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В 1911 году E.Bleuler [1], подчёркивая значе-
ние социальных факторов в генезе шизофрении,
отмечал, что «повседневные трудности повсед-
невной жизни могут, в конце концов, расшатать
неустойчивое равновесие». Через некоторое вре-
мя Г.Е. Сухарева писала, что «постепенно ди-
лемма эндо-или экзогенного происхождения
шизофрении перестает быть альтернативной».
В дальнейшем развитие получили интегратив-
ные био-психосоциальные концепции шизофре-
нии, в частности представление об «уязвимость-
стрессовой модели шизофрении» [3-6]. Соглас-
но этим авторам, для развития шизофрении не-
обходима определенная предрасположенность к
этому заболеванию, врожденная (генетическая)
или приобретенная «уязвимость», исключающая
возможность выдержать интенсивные психосо-
циальные нагрузки (низкая толерантность и по-
вышенная сенситивность). Неспособность ин-
дивидуума к эффективному социальному взаи-
модействию, недостаточность психологической
адаптации к социальной среде приводит к ситу-
ации психосоциального стресса и вследствие
этого – к возникновению психического заболе-
вания [7].
Одним из неблагоприятных системных по-

следствий воздействия стрессогенных факторов,
в том числе связанных с особенностями оказа-
ния психиатрической помощи, является форми-
рование у больного стигмы.
Наибольшую стигму, имеющую многофак-

торную обусловленность, переживают лица с
хроническими психическими заболеваниями,
длительно находящиеся на стационарном лече-
нии в условиях изоляционно-ограниченного ре-
жима, переживая кризис, сопряженный с увели-
чением социальной изоляции [8]. Однако пере-
живания стигмы и боязнь её формирования про-
является уже на ранних этапах психического
расстройства, являясь неблагоприятным прогно-

стическим фактором [9].
Первичная постановка психиатрического ди-

агноза обозначает официальную констатацию у
пациента того или иного психического расстрой-
ства. С этого момента начинается процесс стиг-
матизации или негативного выделения его в
микросоциальном окружении. Стигма психичес-
кого расстройства определяется как признак не-
доверия или пренебрежения, сопровождающий-
ся мощной негативной характеристикой во всех
социальных отношениях и отдаляющий пациен-
та от остальных [5, 8, 10]. По некоторым дан-
ным, переживание стигмы является более тяже-
лым нарушением даже в сравнении с самыми
серьёзными симптомами психического рас-
стройства [11]. Являясь своеобразным соци-
альным клеймом, стигма препятствует социаль-
ной интеграции и приводит пациентов к их со-
циальному отвержению.
Выявлены [12] основные пути стигматизации

пациента: стигматизация больного со стороны
медперсонала; стигматизация больного в семье;
стигматизация со стороны микросоциального
окружения; самостигматизация больного.
Показана, в частности, негативная роль па-

терналистского и директивного стиля отноше-
ний медперсонала к пациентам [13-15], своеоб-
разных, эмоционально-напряженных взаимоот-
ношений в семье [16-18], стрессогенных и мар-
гинализирующих («социально выталкиваю-
щих») влияний окружающей среды.
Показано также влияние на процесс стигма-

тизации, складывающейся у самих больных
«внутренней картины болезни» [19] и своеобра-
зия Я-концепции больных с заниженной и не-
адекватной самооценкой, слабой структуриро-
ванностью образа «Я», искаженным отражени-
ем «Я», слабой мотивацией к социальным кон-
тактам [20-21].
Среди внутренних (субъективных) факторов
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стигматизации (аутостигматизации) В.А. Абрамо-
вым и др. [22] выделены социальное дистанци-
рование пациента, низкий уровень мобилизации
психологических ресурсов личности и копинг-
стратегий, оценка уровня социальной ( в т.ч. се-
мейной) поддержки как недостаточного. Показа-
но влияние стигматизации на формирование мно-
гочисленных рисков для личности и социально-
го функционирования пациентов, а также зави-
симость распространённости и глубины стигма-
тизирующих переживаний от особенностей ле-
чебно-реабилитационной тактики [23].
В последние годы в качестве важнейшей

предпосылки манифестации психотических рас-
стройств и стигматизации пациентов рассматри-
вается влияние стрессогенных факторов, приво-
дящих к перенапряжению адаптационных струк-
тур и обуславливающих тем самым нарушение
системы отношений личности с окружающей
средой, а также защитных психологических ме-
ханизмов индивидуума и копинг-стратегий, спо-
собствующих его искажаенному реагированию

на социальные воздействия [4, 6, 24, 25].
Однако до настоящего времени, несмотря на

рекомендации ВОЗ (2001), направленные на
уменьшение предубежденности, социальной
стигматизации и дискриминации больных, не
систематизированы особенности и механизмы
ранних стигматизирующих переживаний у боль-
ных с впервые диагностированным психическим
расстройством, закладывающим основу для су-
щественного снижения их последующей жизне-
деятельности и качества жизни, не изучены ус-
ловия, способствующие процессу стигматизации,
влияние на этот процесс стрессогенных факто-
ров, не разработаны адекватные и эффективные
формы психотерапевтических, психокоррекцион-
ных и психообразовательных воздействий.
Цель исследования заключалась в изучении

уровня стрессогенных воздействий в период,
предшествовавший манифестному психотичес-
кому эпизоду и при первой госпитализации боль-
ных в психиатрический стационар, а также их
влияние на формирование стигмы.

Материал и методы исследования
Обследовано 56 больных с первым психоти-

ческим эпизодом в возрасте от 21 до 34 лет. По
диагностическим категориям больные распреде-
лились следующим образом: острое полиморф-
ное психотическое расстройство без симптомов
шизофрении (F23.0) – 21 человек; острое поли-
морфное психотическое расстройство с симпто-
мами шизофрении (F23.1) – 18 человек; острое
шизофреноподобное психотическое расстрой-
ство (F23.2) – 8 человек; впервые диагностиро-
ванная шизофрения (F20) – 9 человек. Диагнос-

тика заболеваний осуществлялась на основе кри-
териев МКБ-10.
В работе использовалась шкала PSM-25

Lemyr-Tessier-Fillion (1991), предназначенная
для измерения феноменологической структуры
переживаний стресса, стандартизованная шка-
ла стигматизирующих переживаний (В.Абрамов
и соавт., 2009) и шкала оценки семейных отно-
шений. Математическая обработка полученных
результатов проводилась по методу Стьюдента
с вероятностью достоверности р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ показателей стрессовых ощущений в
соматической, поведенческой и эмоциональной
сферах в течение одного месяца до госпитали-
зации больных в психиатрический стационар, по
данным шкалы психологического стресса –
PSM-25, позволил выделить три уровня психи-
ческой напряженности (стресса):

- высокий уровень стресса (159± 6,7 балла) –
34 человека(60,7%);

- средний уровень стресса (126 ±4,3 балла) –
16 человек (28,6%);

- низкий уровень стресса (86 ±3,9 балла) – 6
человек (10,7%).
В содержательном отношении состояния пси-

хической напряженности характеризовались тем
или иным уровнем дезорганизации сомато-веге-

тативных и психических функций. В сомато-ве-
гетативной сфере это проявлялось расстройства-
ми сна, половой функции, ощущением физичес-
кого недомагания, дискомфорта в различных
органах и системах, тяжести в теле, нарушени-
ем аппетита. Дезорганизация эмоциональных
функций находила отражение в раздражитель-
ности, пониженном настроении, придирчивос-
ти, ощущениях напряженности, крайней взвол-
нованности, тревоги, переживаниях одиночества,
повышенной обидчивости, пугливости. В когни-
тивной сфере наблюдались нарушения продук-
тивности познавательных процессов, принятие
ошибочных решений, постоянные мысли о неза-
вершенных делах и нерешенных вопросах, забыв-
чивость, относящаяся к важным делам и реше-
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ниям, снижение сосредоточенности и концентра-
ции внимания, затруднения при реализации кон-
трольных функций. Наконец, дезорганизация в
поведенческой сфере характеризовалась ощуще-
нием потери контроля над собой, пониженной ра-
ботоспособностью, вялостью, снижением про-
дуктивности в работе, активности, привычных
темпов деятельности, неусидчивостью.
Оценивая стрессогенность тех или иных вне-

шних факторов, мы исходили из того, что труд-
ные жизненные ситуации не являются трудны-
ми сами по себе, а только при индивидуальных
особенностях их восприятия, интерпретации и
когнитивной оценки субъектом ситуации и за-
висит от личностных ресурсов стрессоустойчи-
вости. Чаще всего в роли стрессогенных высту-
пали такие социально-психологические факто-
ры, как здоровье кого-либо из членов семьи, ма-
териальные трудности, конфликтные взаимоот-
ношения с членами семьи, подавленное стрем-
ление к независимости, неудовлетворенность
своей работой, безработица, проблемы с деть-
ми, чувство одиночества, смерть близкого чело-
века , ответственная работа, сексуальные про-
блемы (последовательность приведенных фак-
торов соответствовала частоте их втречаемости
у обследованного контингента больных).
Систематизация данных, приведенных в спе-

циальных литературных источниках [26], позво-
лила выделить характерные признаки семейных
отношений больных накануне первого психоти-
ческого эпизода, несущих в себе стрессогенную
нагрузку. С помощью соответствующей шкалы
были определены наиболее типичные и часто
встречающиеся особенности семейных комму-
никаций у больных с различными уровнями
стресса (табл.1)
Из приведенной таблицы следует, что по всем

признакам (за исключением гиперопеки) по мере
накопления негативных аспектов семейных отно-
шений происходит усиление их стрессогенных
влияний в широком контексте психического фун-
кционирования больных. Наибольшую стрессоген-
ную нагрузку заключали в себе такие факторы как
однополюсное распределение власти в семье, «на-
кал эмоций», «выяснение отношений», аморф-
ность и неструктурированность отношений.
Однако при всей важности вышеуказанных

факторов наибольшую стрессогенную нагрузку,
как с точки зрения субъективной значимости
жизненной ситуации, так и с точки зрения её
последствий для дальнейшей жизнедеятельно-
сти, заключала в себе ситуация впервые выстав-
ленного психиатрического диагноза и первой

госпитализации больных в психиатрическую
больницу. Неблагоприятное воздействие этих
обстоятельств на пациента рассматривалась
нами в контексте стрессовой ситуации, струк-
турные и содержательные аспекты которой пред-
ставлены на рис.1.
Сложная взаимосвязь между когнитивными,

эмоциональными и поведенческими переменны-
ми, существующая при столкновении человека
со стрессогенными условиями или обстоятель-
ствами социальной жизни обуславливает необ-
ходимость отказа от упрощенных схем рассмот-
рения психодинамики стресса в виде « стимул-
реакция». Более совершенным является ситуа-
ционный подход, рассматривающий человека
как субъекта активного взаимодействия с ситу-
ацией посредством эмоциональных пережива-
ний, интерпретаций и когнитивного переосмыс-
ления, различных видов преодолевающего по-
ведения и адаптации [27].
Стрессогенная ситуация – это ситуация, не-

сущая в себе повышенную вероятность эмоцио-
нально-информационного стресса, которая со-
держит в себе только предпосылки стрессового
реагирования. Стрессогенный характер первых
контактов пациента с психиатрической службой
(обращение к психиатру, первый психиатричес-
кий осмотр, госпитализация) сам по себе не мо-
жет рассматриваться как стрессовое воздей-
ствие. Стрессогенная ситуация превращается в
стрессовую ситуацию в результате её субъектив-
ной (когнитивной) репрезентации, зависящей от
личностных ресурсов стрессоустойчивости,
субъективных характеристик восприятия и оцен-
ки отношения к ситуации. Эмоциональный век-
тор стрессовой ситуации связан, с одной сторо-
ны, с субъективной значимостью ситуации и её
негативным контекстом, с другой – с оценкой
низкой вероятности её благополучного заверше-
ния без каких-либо нежелательных последствий
для больного. Информационный вектор стрес-
совой ситуации обусловлен недостаточным ко-
личеством и качеством информации о болезни,
возможных её исходах, особенностях и длитель-
ности лечения и т.п. Существенную роль играет
неинформированность пациента о значении его
собственных ресурсов ( в т.ч. психологических)
в преодолении сложившейся ситуации.
Стрессовое событие – это впервые возник-

ший эпизод психоза, постановка психиатричес-
кого диагноза и первая госпитализация больно-
го в психиатрический стационар. Эти особые
жизненные обстоятельства сопровождаются
сильными экзистенциальными переживаниями
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и изменениями смыслообразующих атрибутов
жизненного пространства личности. В этом кон-
тексте особое значение приобретает широкий
спектр переживаний многочисленных рисков для
дальнейшей жизнедеятельности пациента. Преж-
де всего речь идет об ограничении социальных
связей, стигматизирующем влиянии психиатри-

ческого диагноза, потере способности к незави-
симому проживанию, нарушении межличностно-
го общения, формировании нейрокогнитивного
дефицита, эмоциональной напряженности в се-
мье с повышенным риском её распада, вытесне-
нии пациента в более низкие социальные слои
общества, снижении качества жизни.

Таблица 1
Зависимость показателей уровня стресса от особенностей семейных отношений больных с

первым психотическим эпизодом

* P<0,05 по сравнению с показателями предыдущей группы.

Признаки семейных 
отношений 

Больные с 
низким уровнем 

стресса 

Больные со 
средним 

уровнем стресса 

Больные с 
высоким 

уровнем стресса 
Однополюсное распределение 
власти 1,7±0,1 2,7±0,13* 3,6±0,25* 

«Эротичность отношений», 
симбиоз одного из родителей 
с ребенком противополож-
ного пола, искажение половой 
идентичности 

1,2±0,12 2,1±0,21 2,4±0,36* 

Агрессивность, тревожность и 
амбивалентность поведения 
матери 

1,5±0,09 2,4±0,16* 3,7±0,17* 

Экспрессивное выражение 
чувств («накал эмоций») 1,4±0,06 2,6±0,19* 3,4±0,24* 

«Негативный аффективный 
стиль» (оскорбительная кри-
тика, назойливые замечания, 
необоснованные требования, 
индукция чувства вины и 
пренебрежения 

1,3±0,07 2,4±0,22* 3,8±0,27* 

«Выяснения отношений» 1,7±0,1 2,9±0,16 3,4±0,25* 
Гиперопека больного, 
проявляющаяся запретами и 
ограничениями попыток 
самостоятельной активности 

1,9±0,08 2,3±0,18 2,6±0,32 

Взаимодействие членов семьи 
по механизму взаимоисклю-
чающих требований 

1,1±0,05 2,1±0,23* 2,9±0,17* 

Скрытность, «псевдовзаим-
ность» отношений между 
членами семьи 

1,6±0,07 2,7±0,17 3,1±2,1* 

Аморфность, неструктуриро-
ванность отношений 1,7±0,1 2,9±0,28 3,4±0,18* 

«Бессмысленность общения» 
(повторяющиеся разговоры 
без определенной цели) 

1,2±0,04 2,4±0,21* 3,2±0,22* 

Ограниченный характер 
отношений семьи с 
социальным окружением 

1,2±0,05 2,0±0,14* 2,9±0,24* 

Суммарный показатель 1,45±0,12 2,45±0,16* 3,2±0,29* 
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Рис.1 Структурно-содержательные компоненты стрессовой ситуации у больных с первым
психотическим эпизодом.
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К основным стрессовым стимулам, как вне-
шним детерминантам стрессовых состояний, не-
посредственно связанным с госпитализацией
больного относятся такие факторы неблагопри-
ятной терапевтической среды как:
а) изоляция с различными формами ограни-

чительных воздействий;
б) дискриминация – более или менее выра-

женные нарушения прав пациента ;
в) стигматизация – негативное выделение

пациента в микросоциальном окружении.
Стрессовое окружение (жизненное простран-

ство, среда) в психиатрическом отделении не-
редко содержит в себе черты агрессивности с
директивно-патерналистической системой отно-
шений медперсонала, невозможностью удовлет-
ворения жизненно важных потребностей боль-
ных, отсутствием социальной поддержки, спо-
собствующие снижению самооценки, нараста-
нию субъективных ощущений ущербности, со-
циальной незащищенности и уязвимости.
Таким образом, ситуация первой госпитали-

зации в психиатрическую больницу и впервые
выставленного психиатрического диагноза с
учетом многочисленных рисков для дальнейшей
жизнедеятельности пациента относится к чис-
лу трудных жизненных ситуаций. Одним из не-
благоприятных последствий таких ситуаций яв-
ляется формирование стигмы. Процесс стигма-
тизации (самостигматизации) активно развора-
чивается сразу же с момента определения диаг-
ноза психического расстройства, дистанцирую-
щего пациента от участия в решении жизненно
важных проблем. В качестве основных его пред-
посылок, помимо вышеперечисленных стрессо-
вых факторов, нами выделены специфические
для сложившейся ситуации характеристики:

• высокое субъективно-негативное значение
возникших обстоятельств;

• низкий уровень возможности контроля над
ситуацией;

• отсутствие осведомленности или личного
опыта переживания подобных ситуаций;

• низкая вероятность изменения ситуации к
лучшему без усилий пациента;

• неопределенность дальнейшей жизнедея-
тельности и отношений с микросоциальным ок-
ружением;

• высокая вероятность повторения или хро-
низации стрессовой ситуации.
Анализ феноменологических признаков стиг-

матизирующего реагирования больных на стрес-
совую ситуацию и особенностей его динамики
сделал возможным выделение нескольких уров-
ней формирования стигмы у больных, госпита-
лизированных в психиатрическую больницу по
поводу первого психотического эпизода. Первый
уровень – субъективные репрезентации отдель-
ных стресс-факторов или стрессовых ситуаций,
воспринимаемых больными как негативно ска-
зывающихся на душевном комфорте и качестве
жизни. Признаки стигматизации проявлялись в
когнитивной, ценностно-мотивационной и эмо-
циональной сферах: количество воспринимае-
мых стресс-факторов, степень адекватности
когнитивной оценки их «разрушающей силы»
(«вредоносности»), а также динамика измене-
ния значимости и ценности эффективного вза-
имодействия с трудной ситуацией. Второй уро-
вень – появление стигматизирущих пережива-
ний в виде острых кратковременных или по-
стоянных состояний психической напряжен-
ности, сомато-психической дезорганизации,
негативных эмоциональных переживаний и
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поведенческих изменений. Третий уровень –
формирование устойчивых личностных и по-
веденческих деструкций и деформаций, нару-

шающих целостность личности, снижающих
её адаптивность, устойчивость и продуктив-
ность деятельности.

Таблица 2
Выраженность стигматизирующих переживаний у больных с различным уровнем стресса

* - Р<0,05 по сравнению с показателями первой группы; ** - Р<0,05 по сравнению с показателями
первой и второй групп.

Проведенное исследование позволило устано-
вить существенную зависимость между выражен-
ностью стигматизирующих переживаний и уров-
нем стресса (табл.2). В группе пациентов с высо-
ким уровнем стресса отмечалась наибольшая ин-
тенсивность стигматизирующих переживаний.
Помимо высоких значений интегративного пока-
зателя психической напряженности, при значи-
тельном уровне стресса наблюдалось достоверное
(Р < 0,05) преобладание таких переживаний как
страх общения с окружающими и утраты социаль-
ного статуса и положения в обществе, разрыв со-
циальных связей, мучительное чувство стыда, низ-
кая самооценка, социальное отвержение, чувство
вины и возможность дискриминации.

Таким образом, эмоционально-информационный
стресс – неотъемлемая часть переживаний больных
в период до и после первого психотического эпизо-
да. Одним из его самых неблагоприятных послед-
ствий является формирование у больных признаков
самостигматизации, что в сочетании со стигматизи-
рующими макро- и микросоциальными воздействи-
ями способствует формированию неадекватных
форм психологической защиты и копинг-стратегий.
Полученные данные ориентируют на разра-

ботку системы мероприятий, направленных на
преодоление негативного влияния психосоци-
ального стресса на пациентов с предрасположен-
ностью к психотическим регистром реагирова-
ния на неблагоприятные внешние факторы.

Тип стигматизирующих 
переживаний 

Низкий уровень 
стресса 

Средний 
уровень стресса 

Высокий 
уровень стресса 

Страх общения с окружаю-
щими 1,2±0,07 1,8±0,14* 2,6±0,14** 

Переживание утраты социаль-
ного статуса и положения в 
обществе 

1,3±0,12 2,0±0,15* 2,9±0,21** 

Ощущение невосполнимого 
снижения жизнедеятельности 1,8±0,11 2,1±0,1 2,2±0,1 

Разрыв социальных связей 1,2±0,14 1,9±0,17 2,3±0,09** 
Мучительное чувство стыда 1,3±0,17 1,8±0,13 2,2±0,22** 
Низкая самооценка 1,2±0,22 1,8±0,13* 2,4±0,21** 
Социальное отвержение 1,4±0,24 2,0±0,15 2,4±0,19** 
Чувство вины 1,3±0,14 2,1±0,1 2,5±0,14** 
Возможность дискриминации 1,2±0,12 1,7±0,18* 2,4±0,1** 
Ощущение враждебного 
отношения к себе 1,5±0,24 1,7±0,11 1,9±0,11 

Недоверие окружающих 1,2±0,17 1,3±0,05* 1,8±0,09 
Социальная бесполезность 1,2±0,21 1,4±0,1 1,5±0,08 
Не такой как все 1,1±0,07 1,2±0,12 1,6±0,12 
Ощущение безнадежности 1,2±0,09 1,3±0,21 1,5±0,06 
Ощущение зависимости от 
окружающих 1,3±0,14 1,6±0,24* 2,3±0,14 

Интегративный показатель 
психической напряженности 1,21±0,19 1,71±0,26 2,16±0,12** 
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В.А. Абрамов, Г.Г.Путятин, А.В.Абрамов

ВПЛИВ СТРЕСОГЕННИХ ФАКТОРІВ НА ФОРМУВАННЯ СТИГМИ У ХВОРИХ ІЗ
ПЕРШИМ ПСИХОТИЧНИМ ЕПІЗОДОМ

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

У статті наведені дані відносно впливу стресогенних факторів на формування стигми у хворих із першим психотичним епізодом. Було
обстежено 56 хворих із першим психотичним епізодом у віці від 21 до 34 років за допомогою шкали психологічного стресу – PSM – 25,
стандартизованої шкали стигматизуючих переживань (В. Абрамов та співавтори, 2009) та шкали оцінки родинних відносин. Були встановлені
рівні психічної напруги (стресу), залежність показників рівня стресу від особливостей родинних відносин хворих із першим психотичним
епізодом. Була показана вираженість стигматизуючих переживань хворих із різними рівнями стресу. (Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 3-9).

V.A. Abramov, G.G.Putyatin, A.V.Abramov

IMPACT OF STRESS-GENIC FACTORS ON THE FORMATION OF THE STIGMA BY
PATIENTS WITH THE FIRST PSYCHOTIC EPISODE

Donetsk national medical university named after M.Gorky

Data represented in the article show the impact of stress-genic factors on the formation of the stigma by patients with the first psychotic
episode. 56 patients with the first psychotic episode, aged from 21 to 34, were surveyed based on the scale of the psychological stress PSM –25, the
standardized scale of stigmatizing experiences (V.Abramov and co-authors, 2009), and based on the rating scale of family relationship. The level of
psychical tension (stress), and dependency of stress-level indexes on the nature of the family relationship of patients with the first psychotic episode
have been determined. The evidence of the stigmatizing experiences of patients with different stress level has been depicted. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 3-9).
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В усьому світі загально визнано, що психічні
захворювання є одним з найбільш впливових фак-
торів ризику щодо здійснення завершених спроб
самогубства [1, 2, 3]. Провідні експерти з аутоаг-
ресивної поведінки вважають, що задля знижен-
ня рівня самогубств у населення необхідно при-
діляти більше уваги ранньому виявленню суїци-
дальних намірів у психічно хворих [4, 5].
Вважається, що за своїми психопатологічни-

ми особливостями суїцидальні депресивні паці-
єнти дуже близькі до рівня психічних порушень
у загальній популяції осіб, що вчинили незавер-
шену [6]  або завершену [7, 8] суїцидальну спро-
бу. Щодо пацієнтів із шизофренією та шизофре-
ноподібними розладами, то ризик померти від
суїциду для них суттєво вищий за популяційний
і складає приблизно 5 % [9]. Частота незаверше-
них спроб у осіб із шизофренією та шизофрено-
подібними розладами також значно вища ніж у
суспільстві в цілому. За різними оцінками стано-
вить 20 – 40 % [10, 11]. Факторами ризику у цих
хворих також є депресія, відчуття втрати надії та
зловживання психотропними засобами [12, 13].

Незважаючи на велику значущість проблеми,
у доступній нам вітчизняній науковій літературі
майже відсутні роботи, присвячені статистично-
му аналізу особливостей суїцидальної поведінки
колишніх пацієнтів психіатричної служби [14].
У нашому місті у 2000 - 2006 роках внаслі-

док завершених суїцидальних спроб загинуло
1985 осіб (1504 чоловіки та 481 жінка, співвідно-
шення чоловіки/жінки становить 3,31 : 1).
У 2000-2006 роках внаслідок завершеної суї-

цидальної спроби загинуло 86 пацієнтів (44 чо-
ловіки та 42 жінки, співвідношення чоловіки/
жінки становить 1,05:1).
Таким чином особи, що зверталися на про-

тязі життя за допомогою до МДПС у 2000-2006
роках, скоїли приблизно 4,33% від загальної
кількості усіх самогубств у місті. Самогубства
чоловіків - пацієнтів склали 2,93% від загальної
кількості чоловічих суїцидів, самогубства жінок
- пацієнтів склали 8,73% від загальної кількості
жіночих самогубств.
За нозологічним принципом суїциденти роз-

поділилися наступним чином (дивись таблицю 1).
Таблиця 1

Розподіл суїцидентів за нозологічною приналежністю

№ за 
переліком Нозологічна одиниця 

Шифр 
нозологічної 
одиниці 
згідно 
з МКХ-10 

Номер групи Кількість 
осіб у групі 

Відсоток 
від 

загальної 
кількості 
обстежен
их 

1. Шизофренія, шизотипічні та 
маячні розлади F 2 1 47 54,65 

2. Органічні, включно із 
симптоматичними психічними 
розладами 

F 0 2 19 22,09 

3. Афективні розлади F 3 3 11 12,79 
4. Затримка розумового розвитку 

(олігофренія) F 7 4 4 4,65 

5. Розлади зрілої поведінки та 
особистості у дорослих F 6 5 3 3,49 

6. Невротичні, пов’язані із стресом 
та соматоформні розлади F 4 6 2 2,33 

Усього 86 100 
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У чоловіків розподіл за нозологією був на- ступним (дивись таблицю 2)
Таблиця 2

Розподіл суїцидентів - чоловіків за нозологічною приналежністю

Розподіл жінок, що скоїли самогубство, за нозологією представлений у таблиці 3.
Таблиця 3

Розподіл суїцидентів - жінок за нозологічною приналежністю

Таким чином, найбільш розповсюдженим
різновидом психопатології у обох статей були
шизофренія, шизотипичні та маячні розлади. У
чоловіків на другому за розповсюдженістю місці
були органічні включно із симптоматичними
психічні розлади, в той час як у жінок вони зай-
мали лише третє місце. Афективні розлади у
чоловіків займали третю позицію в той час як у
жінок вони були на другому місці. Треба відзна-
чити, що у жінок не спостерігалося розладів
зрілої поведінки та особистості у дорослих, а у
чоловіків невротичних, пов’язаних із стресом та
соматоформних розладів.
Розподіл суїцидентів за віком показаний на

рисунку 1.

Максимальна кількість людей загинула у віко-
вих групах 30 - 39 років -  17 осіб (19,77% від за-
гального числа обстежених), 50 - 59 років -  16 осіб
(18,60% від загального числа обстежених випадків)
та в групі 40 - 49 років -  14 осіб (16,28% від за-
гального числа обстежених випадків). Загалом у
віці 30 – 59 років загинуло 47 осіб, що складає
54,65% від загальної кількості спостережень.
Розподіл суїцидентів за статтю та віком пред-

ставлений на рисунку 2.
У чоловіків найбільша кількість суїцидів та-

кож спостерігалася у віці  50 - 59 років - 10 осіб
(11,63% від загального числа обстежених ви-
падків та 22,73% від загальної кількості загиб-
лих осіб чоловічої статі).

№ 
з/п 

Нозологічна одиниця 

Шифр 
нозоло-
гічної 
одиниці 

Номер 
групи 

Кількість 
осіб 

Відсоток від 
загальної 
кількості 
обстежених 
жінок 

1. Шизофренія, шизотипічні 
та маячні розлади F 2 1 21 47,73 

2. Органічні, включно із 
симптоматичними 
психічними розладами 

F 0 2 13 29,54 

3. Афективні розлади F 3 3 4 9,09 
4. Затримка розумового 

розвитку (олігофренія) F 7 4 3 6,82 

5. Розлади зрілої поведінки 
та особистості у дорослих F 6 5 3 6,82 

Усього 44 100 
 

№ 
з/п Нозологічна одиниця 

Шифр 
нозологічної 
одиниці 

Номер 
групи 

Кількість 
осіб 

Відсоток від 
загальної 
кількості 

обстежених жінок 
1. Шизофренія, 

шизотипічні та маячні 
розлади 

F 2 1 26 61,9 

2. Афективні розлади F 3 3 7 16,67 
3. Органічні, включно із 

симптоматичними 
психічними розладами 

F 0 2 6 14,29 

4. Невротичні, пов’язані із 
стресом та 
соматоформні розлади 

F 4 6 2 4,76 

5. Затримка розумового 
розвитку (олігофренія) F 7 4 1 2,38 

Усього 42 100 
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Рис. 1. Розподіл суїцидентів за віком
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Жіночих самогубств найбільше було скоєно
у віковій групі 30 - 39 років 9 осіб (10,47% від

загального числа загиблих та 21,43% від загаль-
ної кількості загиблих жінок).
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Рис. 2. Розподіл суїцидентів за статтю та віком

На рисунку 3 представлений розподіл суїцидентів
за днями тижня у які було скоєно самогубство.
Найбільша кількість суїцидентів пішла з жит-

тя у понеділок та середу – по 16 осіб (по 18,60%

від загального числа обстежених випадків). За-
галом в ці два дні тижня померла більше ніж
третина від усіх психічно хворих, що здійснили
завершену суїцидальну спробу.
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Рис. 3. Розподіл суїцидентів за днями тижня у які було скоєно самогубство
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Рис. 4. Розподіл хворих за статтю та днями тижня у які було скоєно самогубство

У чоловіків найбільше самогубств трапило-
ся у понеділок - 11 осіб (12,79% від загального
числа загиблих та 25% від загальної кількості
загиблих осіб чоловічої статі). Жінки найбільш
часто йшли з життя по середах та неділях 9 осіб

(по 9,30% від загального числа загиблих та
19,05% від загальної кількості загиблих жінок).
На рисунку 5 представлені дані про кількість

завершених суїцидальних спроб, що були
здійснені у різні пори року.
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Рис. 5. Розподіл суїцидентів за порами року у які було скоєно самогубство
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Найбільша кількість суїцидів спостерігалася
навесні – 28 осіб (32,56% від загального числа

спостережень) та влітку 22 особи (25,58% від
загального числа обстежених випадків).

Рис. 6. Розподіл суїцидентів за статтю та порами року у які було скоєно самогубство
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Чоловіки найчастіше вмирали навесні – 13 осіб
(15,12% від загального числа загиблих та 29,55%
від загальної кількості загиблих осіб чоловічої
статі) та восени – 12 осіб (13,95% від загального
числа загиблих та 27,27% від загальної кількості
померлих чоловіків). Жінки найчастіше вмирали
внаслідок самогубства навесні – 15 осіб (17,44%
від загального числа загиблих та 35,71% від за-
гальної кількості загиблих жінок) та влітку – 13
осіб (15,12% від загального числа загиблих та
30,95% від загальної кількості загиблих жінок).
Щодо засобів здійснення суїциду,  то

найбільш часто у дослідженій популяції вико-
ристовувалися повішення – 47 випадків (54,65%
всіх самогубств, p<0,05) та падіння з висоти –
35 випадків (40,70% всіх самогубств). Тобто
95,35% завершених суїцидальних спроб були
брутальними.
Чоловіки використали повішення у 30 випад-

ках (34,88% від загального числа загиблих та
68,18% від загальної кількості померлих чо-
ловіків, p<0,05), а падіння з висоти у 13 випад-
ках (15,12% від загального числа загиблих та
29,55% від загальної кількості померлих чо-
ловіків). Жінки напроти частіше падали з висо-
ти – 22 випадки (25,58% від загального числа
загиблих та 52,38% від загальної кількості за-
гиблих жінок) ніж вішалися – 17 випадків
(19,77% від загального числа загиблих та 40,48%

від загальної кількості загиблих жінок).
Брутальними були 97,73% самогубств у чо-

ловіків та 92,86% самогубств у жінок.
Висновки.
1. Особи, що на протязі життя зверталися по

допомогу до міської державної психіатричної
служби здійснили близько 4 % від загальної
кількості усіх самогубств, що були здійснені
мешканцями міста. Самогубства чоловіків -
пацієнтів склали біля 3 % від загальної кількості
чоловічих суїцидів, а самогубства жінок -
пацієнтів склали майже 9 % від загальної
кількості жіночих самогубств.

2. У загальній міській популяції суїцидентів
співвідношення чоловіки/жінки становить 3,31
: 1; в той час як у психічно хворих це співвідно-
шення 1,05 : 1.

3. Найбільш розповсюдженим різновидом
психопатології у обох статей  були шизофренія,
шизотипичні та маячні розлади.

4. Більше половини від загальної кількості
психічно хворих що вкоротили собі віку загину-
ли у віці 30 – 59 років.

5. Найбільша кількість суїцидентів пішла з
життя у понеділок та середу, в ці два дні помер-
ла більш ніж третина від усіх психічно хворих,
що здійснили завершену суїцидальну спробу.

6. У більш ніж половині випадків задля
здійснення самогубства використовувалися по-
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вішення (p<0,05) та падіння з висоти. Ці два спо-
соби використали більше 40 % всіх самогубств.

Майже всі завершені суїцидальні спроби були
брутальними.

А.Н. Бачериков , Э.Г Матузок , Е.В. Харина , С.В. Токарева, Р.В.Лакинский , Л.Н.Ситенко ,
О.В.Горбунов , А.И.Химчан, Т.Ф. Гурджий , М.Ю. Попова , А.В. Кись

ЗАВЕРШЕННЫЕ СУИЦИДАЛЬНЫЕ ПОПЫТКИ В ПОПУЛЯЦИИ ПСИХИЧЕСКИ
БОЛЬНЫХ

ДУ «Институт неврологии, психиатрии та наркологии АМН Украины», Харковский городской
психоневрологический диспансер № 3, Харковский городской психоневрологический диспансер

№ 16, Харковское областное бюро судебно-медицинской экспертизы

Изучено 1985 случаев завершенных суицидальных попыток, которые совершили жители города Харькова на протяжении  2000-2006
годов. Оказалось, что 86 из них по крайней мере один раз в жизни обращались за помощью к городской психиатрической службе в связи
с возникновением у них различных психических расстройств (соотношение мужчины/женщины составляет 1,05 : 1). Наиболее эти пациенты
страдали шизофренией, шизотипическими и бредовыми расстройствами – 54,65 %; органическими, включая симптоматические
психическими расстройствами – 22,79 %; аффективными расстройствами – 12,79 %. Наибольшее число погибших наблюдалось в
возрастных группах 30-39 лет – 19,79 % и 50-59 лет – 18,60 %. Наиболее часто самоубийства совершались в понедельник и среду – по
18,60 %. Почти треть больных ушла из жизни весной. Как правило пациенты использовали такие методы суицида как повешение – 54,65
% (р<0,05) и падение с высоты - 40,70 %. Приводятся особенности суицидального поведения у психически больных разных полов.
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 10-15).

A.M. Bacherikov, E.G. Matuzok, K.V. Kharina, S.V. Tokareva, R.V. Lakins’kiy, L.M. Sitenko, O.V.
Gorbunov, A.I. Khimchan, T.F. Gurdgiy, M.Yu. Popova, A.V. Kis’

THE COMPLETED SUICIDAL ATTEMPTS IN THE POPULATION OF MENTALLY ILL
PATIENTS

S.I. «Institute of neurology, psychiatry and narcology of the Academy of Medical Sciences of Ukraine»,
Kharkiv’s city psychiatric out - patient clinic № 3, Kharkiv’s city psychiatric out - patient clinic № 16,

Kharkiv’s regional bureau of forensic expertise

We have investigated 1985 cases of completed suicidal attempts, which been committed by the citizens of Kharkiv during 2000-2006 years. It
appeared 86 of this people at least once in their life asked for the help in the city psychiatric service because of some psychiatric disorders (ratio
men/women is 1,05:1). The most often kinds of pathology were the schizophrenia, the schizoaffective and delusional disorders – 54,65 %; the
organic, including symptomatic psychic disorders – 22,09 %; affective disorders – 12,79 %. The maximum of deceased belongs to the age groups
30-39 years – 19,79 % and 50-59 years – 18,60 %. The main part of suicide were completed on Mondays and Wednesdays 18,60 % accordingly.
About third of ill people died on spring time. As a rule patients use such methods of suicide as hunging – 54,65 % (p<0,05) and falling down –
40,70 %. We have demonstrated the gender differences of suicidal behavior in the population of mentally ill too. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 10-15).
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стройства вызванные употреблением алкоголя

Показателем качества государственного здра-
воохранения служат приоритеты помощи уязви-
мым группам населения с «деформацией» соци-
ального статуса, основной из которых являются
психически больные с ограниченной способнос-
тью к интеграции в сообщество (ОСИС) [1-7]. В
понятие психически больной с ОСИС, требую-
щий реабилитации, мы относим индивида, кото-
рый чаше является бездомным – лишенного жи-
лья и элементарных условий жизни: медицинс-
кого обслуживания (нет прописки); постоянного
места работы (нет паспорта или трудовой книж-
ки; нет работы или не берут на работу) и т.д.
К больным с ОСИС необходим особый под-

ход и мероприятия по медико-социальной рабо-
те. Происходящее в настоящее время изменение
парадигмы оказания психиатрической помощи
с переходом от медицинской к биопсихосоци-
альной модели требует детального анализа кон-
тингента больных с определением не только кли-
нических характеристик пациентов, но и особен-
ностей их социального статуса и функциониро-
вания [8-12]. Это позволит определить объем
необходимых психосоциальных вмешательств и
достигнуть цели реабилитации – редукции пси-
хопатологической симптоматики, снижения ее
отрицательного влияния и восстановления спо-
собности к независимому существованию в об-
ществе.
Вышеизложенное определяет актуальность

настоящего исследования, целью которого яви-

лось изучение особенностей социального фун-
кционирования (СФ) лиц, страдающих психи-
ческими и поведенческими расстройствами,
вызванные употреблением алкоголя с ОСИС.
Материалом исследования являлись данные

комплексного обследования 75 человек, страда-
ющих алкогольной зависимостью с ОСИС в воз-
расте от 20 до 62 лет. Критериями включения в
исследование были: отсутствие определенного
места жительства или прописки, неспособность
поддерживать отношения с другими людьми,
неспособность деятельности в обществе.
Основным диагностическим методом иссле-

дования был клинико-психопатологический. В
его рамках проводилось структурированное пси-
хопатологическое интервью, основной задачей
которого была комплексная оценка психическо-
го статуса больного, характеристик ОСИС. Ква-
лификацию выявляемых психических рас-
стройств определяли на основании клинико-ди-
агностических критериев, изложенных в руко-
водствах, глоссариях психопатологических син-
дромов и состояний Международной классифи-
кации психических и поведенческих рас-
стройств (МКБ-10) [13]. Оценку уровня дисфун-
кции (УД) социальных ролей проводили с по-
мощью психиатрической шкалы ограничения
жизнедеятельности Всемирной организации
здравоохранения – Psychiatric Disability
Assessment Schedule (2-ой раздел – выполнение
социальных ролей) [14].

Результаты исследования
Средний возраст исследованных составлял

37,4±9,9 лет, у женщин – 37,4±9,6, у мужчин –
32,2±7,3 года. Преобладали пациенты в возрас-
тном диапазоне от 41-50 лет – 40,0±4,9%.
На момент обследования большинство боль-

ных не состояли в браке – 67,4±4,5%, 28,1±4,5 –
были разведены. Детей имели 14,1±1,2% обсле-
дованных.
Наибольшее количество обследованных

(75,3±4,3% ) получили среднее специальное об-



17

разование; 14,0±3,5% – среднее; 7,30±2,6% лиц
– неоконченное высшее, обучались в вспомога-
тельной школе 2,0±1,4% исследованных и непол-
ное среднее образование имели – 1,3±1,1%.
Показателем СФ, характеризующим соци-

альную среду, круг общения, интересы, являет-
ся профессиональная категория. Отражая про-
фессиональную деятельность, данный показа-
тель позволял определить социальную принад-
лежность и значимое окружение, в котором на-
ходится и (или) находился пациент [15]. Анализ
профессии и социального положения выявил,
что на момент обследования большинство ис-
следованных (79,3±4,0%) были «полуквалифи-
цированный персонал». Профессиональная ка-
тегория, имевшаяся или имеющаяся на момент
исследования оценивалась в тесной связи с уров-
нем трудовой деятельности на протяжении без-
домного существования. Такой подход дал воз-
можность проследить динамику снижения ква-
лификации труда и общей трудовой активнос-
ти. Негативное влияние ОСИС, формируя рент-
ные установки, проявлялось общим ухудшени-
ем трудовой деятельности. Больные не имели
постоянной работы, были заняты периодичес-
ким трудом (6,0±2,4%) или не работали
(94,0±2,4% исследованных).
Длительность бездомного существования у

обследованных к моменту исследования была
весьма значительной. По результатам опроса
выделены группы больных с ОСИС по срокам
бездомного существования от 1 до 10 лет: до года
– 1,6±1,2% лиц; от 1 до 2 – 11,7±3,2% особ; от 2
до 5 – 20,3±4,0%; от 5 до 10 – 38,3±4,9% обсле-
дованных; более 10 лет – 28,1±4,5%.
В качестве причин, приведших к отсутствию

жилья и регистрации по месту жительства чаще
всего выступал семейный фактор (у 56,3±5,0%)
и лишение свободы (у 42,2±4,9% пациентов).
Анализ «жилищных» условий выявил следу-

ющие особенности: у 69,3±4,6% обследованных
– проживание в ЛПУ; у 24,0±4,3% – ночлег у
знакомых и родственников; у 6,7±2,5% – на ули-
це.
По источникам средств существования обсле-

дованные распределились следующим образом:
53,9±5,0% исследованных жили за счет случай-
ных заработков; 10,3±3,9 – краж; 20,3±4,0 – за
счет попрошайничества и сбора бутылок, 8,7±1,2
– на средства знакомых и родственников и
4,7±2,1 – пенсий.
Начало употребления алкоголя до формиро-

вания ОСИС наблюдалось у 58,7±4,9% обсле-
дованных. После – фиксировалось у 29,3±4,6%

лиц. Данное распределение начала употребле-
ния алкоголя относительно ОСИС связано со
многими факторами, среди которых важнейшее
значение имели: низкий духовный и культураль-
ный уровень, отсутствие или недостаточность
трезвеннических установок, слабость волевых
качеств личности на фоне алкогольных влияний
и традиций ближайшего окружения. Неспособ-
ность человека адаптироваться к требованиям
общества и неумение использовать приемлемые
способы снятия напряжения становились стер-
жнем, на основе которого формировалась алко-
гольная патология.
По основному мотиву, ведущему к употреб-

лению алкоголя, пациенты распределились на
три группы. Первую группу составили исследо-
ванные, у которых не установлено связи упот-
ребления алкоголя с внутренними (субъективная
коррекция эмоционального состояния) или вне-
шними (использование алкоголя для облегчения
общения) факторами. Обследованные данной
группы ведущим мотивом называли появление
внезапного, выраженного, непреодолимого вле-
чения и характеризовались нами, как пациенты
с немотивированным употреблением алкоголя
(64,0±4,8% лиц). Во вторую группу вошли боль-
ные, которые употребляли алкоголь с целью
субъективного уменьшения эмоционального
напряжения, объясняя употребление алкоголя
улучшением эмоционального и физического со-
стояния. Субъективное смягчение эмоциональ-
ного состояния, как основную причину употреб-
ления алкоголя, назвали 10,7±3,1% исследован-
ных. Анализ мотивов аддиктивного поведения
выявил у всех пациентов наличие аффективных
расстройств. В структуре аффективной симпто-
матики наблюдались дисфорические и депрес-
сивные состояния. Продолжительность и выра-
женность «вспышек аффекта» обусловили по-
стоянную или запойную форму употребления
алкоголя. Третью группу составили обследован-
ные, у которых аддиктивное поведение было
связано с влиянием факторов социальной сре-
ды. В основе этого типа мотивации лежали не-
удовлетворенные потребности в общении и в
выходе из одиночества. Так, в качестве комму-
никативного «допинга», облегчающего функци-
онирование в привычной социальной среде, ал-
коголь использовали 25,3±4,3% больных.
В ходе исследования у обследованных выяв-

лено изменение форм опьянения с истеричес-
ким, дисфорическим и эксплозивным компонен-
тами (р<0,01). Так, ранее несвойственная агрес-
сия в сочетании с двигательной активностью и
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возбуждением в состоянии опьянения обнару-
жены у 52,0±5,0% больных. Психопатоподобное
поведение исследованных пациентов проявля-
лось взрывчатостью, эксплозивностью, склонно-
стью к немотивированной агрессии, асоциаль-
ным поступкам, сочетанием аффективной упло-
щенности и безразличия к окружающим, склон-
ностью к бродяжничеству.
Изменение формы опьянения с депрессивной

и тревожно-фобической симптоматикой наблю-
далось у 6,7±2,5% больных. Пациенты обнару-
живали появление ранее не свойственных черт,
а именно: настороженности, неуверенности в
себе, эмоциональной лабильности в сторону
тревожной недоверчивости, податливости чужо-
му влиянию. Изменение формы опьянения в со-
четании с преморбидными чертами личности в
поведении больных проявлялось двигательной
дисгармоничностью, угловатостью в общении.
Изменение формы опьянения с чертами поли-
морфной истероидной симптоматики отмеча-

лось у 22,7±4,2% обследованных. В опьянении
пациенты с истерическими чертами обнаружи-
вали дисфорические и/или дисплозивные про-
явления, а также черты эпилептоидности, про-
являвшиеся эгоцентричностью, холодностью и
грубостью.
В оценке клинической картины алкогольной

патологии с помощью Модуля F10 у больных
преобладали следующие симптомы (табл. 1):
сильное желание и непреодолимое стремление
употреблять алкоголь («жажда»), нарушенная
способность контролировать употребление ал-
коголя («утрата контроля»), состояние абстинен-
ции, толерантность (физиологическая, поведен-
ческая или психологическая), прогрессивное
сужение спектра альтернативных удовольствий,
форм поведения или интересов из-за предпоч-
тения алкоголя, психологический и соматичес-
кий вред вследствие употребления алкоголя, то
есть тех симптомов, которые ограничивали об-
щение и способствовали изоляции больного.

Таблица 1
Распределение исследованных больных по симптомам злоупотребления алкоголя или

зависимости от алкоголя

Длительность употребления алкоголя соста-
вила 22,4±8,8 года. Большинство обследованных
(78,7±4,1%) имели наследственную отягощен-
ность алкоголизмом. Длительность синдрома за-

висимости от алкоголя составила 17,0±1,2 лет.
Распределение синдромов психических и

поведенческих расстройств вследствие употреб-
ления алкоголя отображено в табл. 2.

Симптомы Количество исследованных 
 абс. %±m 

Сильное желание или непреодолимое стремление 
употреблять алкоголь («жажда») 75 14,3±3,5 

Нарушенная способность контролировать употребление 
алкоголя («утрата контроля») 62 11,8±3,2 

Употребление алкоголя с целью смягчения или избегания 
симптомов абстиненции 39 7,4±2,6 

Состояние абстиненции 44 8,4±2,8 
Толерантность (физиологическая, поведенческая или 
психологическая) 73 13,9±3,5 

Сужение ассортимента спиртных напитков, которые 
употребляются 22 4,2±2,0 

Прогрессивное сужение спектра альтернативных 
удовольствий, форм поведения или интересов из-за 
предпочтения алкоголя 

66 12,5±3,3 

Психологический или соматический вред вследствие 
употребления алкоголя 75 14,3±3,5 

Постоянное употребление алкоголя, несмотря на очевидные 
доказательства его вредных последствий 70 13,3±3,4 

Всего 75 100,0 
 



19

Таблица 2
Распределение исследованных больных по синдромам психических и поведенческих

расстройств, вследствие употребления алкоголя

Из представленных в табл. 2 результатов ис-
следования видно, что злоупотребление, актив-
ная зависимость и постоянное употребление
алкоголя преобладали по сравнению с другими
синдромами психических и поведенческих рас-
стройств вследствие употребления алкоголя.
При рассмотрении показателей СФ у лиц с

психическими и поведенческими расстройства-
ми вследствие употребления алкоголя по шкале
DAS выявлены следующие особенности.
Дисфункция половой роли на максимальном

уровне регистрировалась у 27,3±4,5% обследо-
ванных; на серьезном уровне – у 42,7±4,9%. На
очевидном – у 12,0±3,2%. Средний балл дисфун-
кции по половой роли составил 3,3 балла, что
указывало на серьезную выраженность дисфун-
кции.
Максимальная дисфункция социальных кон-

тактов установлена у 8,0±2,7% больных; уровень
очень серьезной дисфункции выявлен у
41,3±4,9% обследованных; серьезная дисфунк-
ция наблюдалась у 46,7±5,0% исследованных;
очевидная – у 4,0±2,0% лиц. Средний балл дис-
функции социальных контактов составлял 3,5
балла, что указывало на очень серьезный УД.
В ходе исследования установлено, что воп-

рос о «профессиональной роли 1» не мог быть
использован у 88,0±3,2% больных. На макси-
мальном уровне дисфункция «профессиональ-
ной роли – 1» находилась у 4,0±2,0% пациен-
тов; очень серьезная – отмечалась у 8,0±2,7%.
Средний балл по дисфункции данной роли ра-
вен 4,3 балла, что указывало на очень серьез-
ный УД по «профессиональной роли-1».
Вопрос о «профессиональной роли-2» – за-

интересованность в устройстве на работу или
учебу не мог быть применен к 5,3±2,2% паци-
ентов. Максимальная дисфункция данной роли
фиксировалась у 28,0±4,5% обследованных;

очень серьезная дисфункция отмечалась у
43,8±5,0% испытуемых; серьезная – у 13,3±3,4%
больных. Очевидная дисфункция определялась
у 2,7±1,6% человек; минимальная дисфункция
установлена у 5,3±2,2% . По показателю «про-
фессиональная роль-2» у исследованных регис-
трировался очень серьезный УД (средний балл
составил 3,9).
У 76,0±4,3% обследованных отмечалась мак-

симальная дисфункция по вопросу «интересы и
информированность»; у 18,7±3,9% – очень се-
рьезная. У 5,3±2,2% больных установлена серь-
езная дисфункция. Средний балл по данному
вопросу был равен 4,7, что соответствовало
очень серьезной степени выраженности дисфун-
кции.
При оценке поведения исследованных в не-

стандартных и сложных ситуациях установле-
но, что у 77,3±4,2% лиц вопрос не мог быть ис-
пользован. Максимальная дисфункция наблю-
далась у 9,3±2,9%; очень серьезная регистри-
ровалась у 13,3±3,4% обследованных. Средний
балл был равен 4,4, что соответствовало очень
серьезному УД поведения в нестандартных си-
туациях.
В табл. 3 представлен средний индекс дис-

функции выполнения социальных ролей у об-
следованных с психическими и поведенчески-
ми расстройствами вследствие употребления
алкоголя.
Средний балл выполнения социальных ролей

составлял 3,9балла. Согласно рекомендациям
ВОЗ средний балл округлялся до 4, что также
соответствовало очень серьезному УД.
Дисфункция максимальной степени выра-

женности у обследованных отмечалась в тех
сферах функционирования, которые напрямую
зависели от инициативы и активности боль-
ного.

Симптомы Количество исследованных 
 абс. %±m 

Синдром зависимости (F10.2) – в настоящее время 
воздержание (F10.20) 9 12,0±3,3 

– активная зависимость (F10.24) 18 24,0±4,3 
– постоянное употребление (F10.25) 39 52,0±5,0 
– эпизодическое употребление (F10.26) 3 4,0±2,0 
Делирий (F10.40) 6 8,0±2,7 
Всего 75 100,0 
 



20

Таблица 3
Средний индекс дисфункции выполнения социальных ролей у обследованных с психичес-

кими и поведенческими расстройствами в результате употребления алкоголя

Выводы. Анализ результатов исследования
СФ позволил установить, что по всем сферам
СФ как по частоте встречаемости, так и по сте-
пени выраженности преобладали больные с
очень серьезным и максимальным УД.
Реабилитационные мероприятия для данно-

го контингента должны базироваться на между-
народных подходах с определением нозологи-
ческой принадлежности психических рас-

стройств, уровня СФ и реабилитационного по-
тенциала.
Система реабилитации лиц с психическими

и поведенческими расстройствами, вызванны-
ми употреблением алкоголя, должна учитывать
негативное влияние бездомного существования,
а все ее структурные компоненты - подчиняться
решению проблемы восстановления способно-
сти к интеграции в сообщество.

Л.М. Гуменюк

ОСОБЛИВОСТІ СОЦІАЛЬНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ ОСІБ, СТРАЖДАЮЧИХ
ПСИХІЧНИМИ І ПОВЕДІНКОВИМИ РОЗЛАДАМИ УНАСЛІДОК ВЖИВАННЯ
АЛКОГОЛЮ З ОБМЕЖЕНОЮ ЗДАТНІСТЮ ДО ІНТЕГРАЦІЇ У СУСПІЛЬСТВО

Кримський лержавний медичний університет ім. Георгієвського

У статті надано особливості соціального функціонування осіб, страждаючих психічними і поведінковими розладами унаслідок вживання
алкоголю з обмеженою здатністю до інтеграції у суспільство. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 16-21).

 L.N. Gymenyuk

CHARACTERISTICS OF SOCIAL ACTIVITY OF PERSONS WHO SUFFER FROM MENTAL
AND BEHAVIORAL DISORDERS IN CONSEQUENCE OF DRINKING AND HAVE A LIMITED

ABILITY TO INTEGRATE INTO THE COMMUNITY

Crimean State Medical University named after S.I. Georgiyevsky

The characteristics of social activity of persons who suffer from mental and behavioral disorders in consequence of drinking and have a limited
ability to integrate into the community are presented in the article. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-
25). — P. 16-21).
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Ранняя диагностика начала шизофрении явля-
ется задачей первостепенной важности, которая
диктуется необходимостью наиболее раннего ле-
чения заболевания с целью предупреждения его
прогредиентного развития и получения наиболь-
шей эффективности от терапии. Цель раннего
выявления психоза — сократить продолжитель-
ность течения заболевания без лечения. Чем про-
должительнее течение психоза до начала лечения,
тем более выражена психопатологическая симп-
томатика во время первого обследования [1]. Про-
блема начала шизофрении в практическом аспек-
те, прежде всего, включает знание ее начальных
симптомов, умение их распознать и выявить сре-
ди различных наслоений, которыми богаты на-
чальные стадии шизофрении [2].
Раннее вмешательство в шизофренический

процесс включает не только использование со-
временных принципов диагностики, терапии,
профилактики этого состояния, но и предусмат-
ривает выявление и анализ продромальных сим-
птомов болезни. Длительность продромального
периода заболевания, определяемая, как проме-
жуток времени с момента появления любых пси-
хопатологических расстройств до начала мани-
фестного психотического состояния, зачастую
довольно значительна и, как показывают полу-
ченные данные, составляет в среднем от 8,5 ме-
сяцев до 5,5 лет [3, 4]. Исследование рядом ав-
торов продромального периода шизофрении
выявило на этом этапе ряд невротических сим-
птомов (астенических, обсессивных, истеричес-
ких), которые в структуре эндогенного процес-
суального заболевания имеют ряд специфичес-
ких особенностей, и характерологических изме-
нений с заострением преморбидных черт или
приобретением несвойственных ранее [5-8]. В
этом периоде могут также вклиниваться единич-
ные, абортивные психотические симптомы, не-
мотивированные страхи, а иногда даже кратков-
ременные психотические микроэпизоды. Наибо-

лее патогномоничными симптомами этого пери-
ода являются психосенсорные нарушения, еди-
ничные простые слуховые галлюцинации и идеи
отношения, а также симптомы психического
отчуждения.
Отчуждение является одним из важных зве-

ньев в развитии шизофрении и выражает глубо-
кое противоречие между личностью больного и
окружающей средой. Под переживанием психи-
ческого отчуждения понимается чувство непри-
надлежности соматики и психики своему «Я».
В дальнейшем патологическая симптоматика
отчуждения проецируется вне своего «Я» (во
внешний мир), обнаруживая переживание про-
тиворечивых тенденций и принимая чуждый и
недоброжелательный для больного характер.
К группе синдрома психического отчуждения

относят деперсонализацию и дереализацию, фе-
номены дежавю и жамевю, психические авто-
матизмы, фобические навязчивые состояния,
расстройства восприятия и бредовую продукцию
на фоне изменения общего состояния сознания
личности [9, 10].
Главной особенностью галлюцинаторных со-

стояний является проецирование вне собственно-
го «Я» чувственно-предметных и словесно-мыс-
лительных образов с характером отчуждения пси-
хической продукции личности, что не зависит от
сознания и воли больного, воспринимается как
чуждое, искаженное, императивное и враждеб-
ное внешнее воздействие. В подавляющем боль-
шинстве случаев галлюцинации связаны с бре-
довой продукцией, которая также относится к
группе психического отчуждения в широком его
понимании. В становлении бредовых идей осо-
бое значение придается колебаниям аффекта и
потере способности к критической оценке пси-
хического содержания личности [11].
А. А. Меграбян выдвигает и разрабатывает

положение о том, что ядром психического от-
чуждения являются деперсонализация (наруше-
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ние самосознания личности, сопровождающее-
ся отчуждением ее психических свойств [12]) и
дереализация (тягостное переживание утраты
реальности с окружающим миром [12]). Наибо-
лее часто эти явления сосуществуют в так назы-
ваемом деперсонализационно-дереализацион-
ном синдроме. Именно эти феномены психичес-
кого отчуждения играют решающее значение в
патогенезе психических нарушений при шизоф-
рении. На деперсонализационно-дереализацион-
ном фоне происходит видоизменение отражения
собственного «Я» и окружающего, что является
инициальным звеном бредообразования [13, 14].
Такие больные переживают своеобразное двой-
ственное состояние: им кажется, что они лиши-
лись чувственного реального характера воспри-
ятия своего тела и достоверности явлений внеш-
него мира; переживание чуждости сочетается с
ощущением нереальности, доходящей до степе-
ни сноподобного состояния. При прогрессиро-
вании этих расстройств появляется ощущение
обезличивания, превращение в безвольных ав-
томатов, действующих под внешним воздействи-
ем; больные утверждают, что их личность раз-
двоилась, своё «Я» полностью исчезло или, что
они перевоплотились в других людей или жи-
вотных; появляются идеи псевдонаучного, рели-
гиозно-мистического и оккультного содержания.
Так характерная для шизофрении прогрессиру-
ющая деперсонализация достигает той степени
выраженности, когда может быть охарактеризо-
вана как тотальная, тогда она полностью слива-
ется с синдромом психического автоматизма
Кандинского-Клерамбо с его полиморфной сим-
птоматикой, который нужно рассматривать, как
вершину отчуждения, как завершающую стадию
данной группы психопатологических синдромов
при шизофрении [9].
Деперсонализационно-дереализационному

континууму в ранней диагностике шизофрении
придается особое значение, что соответствует
взглядам G. Langfeldt (1956) и В. Bleuler (1972).
По К. G. Koehler сюда включаются чувство ов-
ладения; общее чувство воздействия; специфи-
ческое чувство воздействия; ощущение соб-
ственной измененности под влиянием воздей-
ствия извне; переживание воздействия с чув-
ством замены собственных мыслей чужими; пе-
реживание воздействия с утратой собственных
мыслей и чувств, воздействием извне больного
как бы лишают психических функций; аналогич-
ные вышеперечисленным переживания внешне-
го воздействия с переживанием растворения
мыслей и чувств больного во внешнем мире [15].

А. К. Ануфриев [10], исследуя начальные ста-
дии бредообразования при шизофрении, считал
деперсонализацию наиболее общим признаком
расстройства, обязательно «предшествующего
бреду и фундирующего бред». Он назвал паро-
ксизмальные деперсонализационные наруше-
ния типа дежавю (феномен «уже виденного»)
и жамевю (феномен «никогда не виденного»)
превосходной моделью для познания сути ис-
тинного бреда. Другими словами, в феномене
дежавю раскрывается само ядро бреда, которое
с одной стороны возникает апокалиптически
как озарение, «с предвосхищением будущего
заключено переживание неколебимой уверен-
ности, которая переживается как очевидная
истина и именно поэтому не может быть дос-
тупна никакому разубеждению»; а с другой сто-
роны, «бытие как переживаемая реальность
расщепляется, потрясается в самих своих ос-
новах: пространственно-временном единстве,
объективности этой реальности как независи-
мой от сознания, необратимости вектора и хода
времени». В этот момент размывается четкость
границ между субъективным и объективным,
прошлым и настоящим, настоящим и будущим.
Т.о. дежавю – это почва для формирования бре-
довой продукции или – по Е.А. Шевалёву - «кар-
кас бреда» [20].
Вся клиническая симптоматика шизофрении

с выраженными явлениями психического отчуж-
дения насквозь пронизана внутренней расщеп-
ленностью функций, которая накладывает пе-
чать двойственности и противоречивости на всю
динамику заболевания. При исследовании про-
блемы перехода нормального сознания в бредо-
вое академик И.П. Павлов указывает, что наше
отношение к окружающему миру вместе с со-
циальной средой и к нам самим должно иска-
зиться в высшей степени, если будут постоянно
смешиваться противоположности: «Я и не я»,
«мое и ваше», «в один и тот же момент я один и
в обществе», «я обижаю или меня обижают» и
т.д. В основе психического отчуждения И.П.
Павлов видел тончайшие церебро-физиологи-
ческие нарушения и полагал, что еще в непси-
хотической стадии начинающееся кортикальное
гипнотическое торможение обусловливает пато-
логическое изменение интегрирующего гности-
ческого чувства, клинически проявляющегося в
виде феноменов отчуждения. Прогрессирующая
дезинтеграция гностических чувств влечет за
собой дезавтоматизацию процессов в чувствен-
но-телесной, мыслительной и аффективно-воле-
вой сферах.
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В дальнейшем же, при процессуально-аути-
стической перестройке личности в основе бре-
дообразования лежат патофизиологические яв-
ления, описанные И.П. Павловым в виде «уль-
трапарадоксальной фазы», которую он отожде-
ствляет «с чувствами овладения» Жане и «ин-
версией» Кречмера. По мнению И.П. Павлова,
эти состояния имеют свое физиологическое ос-
нование в ультрапарадоксальной фазе, при ко-
торой «положительный раздражитель делается
тормозным, а тормозной – положительным».
Особую стойкость, длительность и упорство
бредовых идей при шизофрении И.П. Павлов
объясняет наличием патологически инертного
стойкого раздражительного процесса. В то же
время на периферии подавляются другие раздра-
жения, так как вокруг зоны патологически инер-
тного раздражения отмечается торможение коры
(за счет отрицательной индукции), что наруша-
ет способность к критике в высказываниях и
поведении больных. Появление психических
автоматизмов также связано с наличием очага
патологического инертного раздражительного
процесса, вокруг которого концентрируется все
близкое, сходное и от которого по закону отри-
цательной индукции отталкивается все чуждое.
Таким образом, при описании указанных фено-
менов И.П. Павлов придавал большое значение
появлению очага патологического инертного
раздражения и наличию в коре мозга гипноти-
ческих фазовых состояний, в первую очередь
ультрапарадоксальной фазе [16].
По мнению Е.Н.Каменевой [17] основным

звеном в патогенезе шизофрении является факт
хронического гипнотического состояния коры
головного мозга и наличие у бредовых больных
особого, близкого к онейроидному состоянию
изменения сознания, что обусловлено патологи-
ей кортико-висцеральных связей и тех «темных
телесных чувств», которые, по Сеченову, явля-
ются основой самосознания. По ее эксперимен-
тальным данным у таких больных возникает
диссоциация сигнальных систем, которая выра-
жается в отсутствии или задержке элективной
иррадиации во вторую сигнальную систему, а
также в патологической гипертрофии деятель-
ности второй сигнальной системы в отрыве от
первой. Речь больных, формально сохраняясь,
теряет свое сигнальное значение, а слово не вы-

полняя своего назначения, перестает быть сиг-
налом, отрывается от мысли и реальной действи-
тельности.
Эти механизмы В.И. Аккерман [18] находит

в феноменах «присвоения – отчуждения» и в
полярности аффективного направления. Дина-
мика бредообразующих механизмов, по мнению
автора, такова: с полюсом наибольшего аффек-
тивного напряжения связывается «пускание в
ход механизма присвоения; с полюсом расслаб-
ленности – действие отчуждения». Изменения
личности в процессе бредообразования проте-
кают с выраженными явлениями деперсонали-
зации, в которой автор выделяет две стороны:
первая характеризуется феноменом присвоения,
когда наблюдается вынужденное отнесение
больным к себе независящих от него объектив-
ных связей действительности, которым затем
придается особый, символический смысл, при
этом объектом бредового присвоения являются
смысловые значения; вторая полярная по отно-
шению к присвоению сторона включает фено-
мен отчуждения и сводится к приписыванию
роли чужому влиянию в осуществлении психи-
ческой деятельности больного. Эти два феноме-
на рассматриваются в единстве, в качестве не-
кой психопатологической пропорции.
Таким образом, анализ многочисленных пуб-

ликаций, посвященных исследованию законо-
мерностей динамического развития психопато-
логической симптоматики при шизофрении, по-
казал значительную роль психического отчуж-
дения в формировании психотической продук-
ции, как на ранних этапах болезни, так и на пос-
ледующих стадиях ее прогредиентного тече-
ния. Все исследователи сходились во мнении о
необходимости наблюдения за динамикой ука-
занных феноменов с наиболее ранних стадий
развития шизофрении, так как, по их мнению,
без знания закономерностей формирования
любого психопатологического симптома на
инициальном этапе болезни невозможно пра-
вильно давать оценку данному симптому на
последующих этапах. Целью настоящей рабо-
ты является исследование клинических особен-
ностей психического отчуждения на продро-
мальном этапе течения шизофрении и просле-
живание за динамикой его преобразования на
этапе манифестного приступа.

Материал и методы исследования

Автором проведено клиническое обследова-
ние 45 больных с первым манифестным психо-
тическим приступом в структуре шизофрении и

заболеваний шизофренического спектра, нахо-
дящихся на стационарном лечении в отделении
кризисных состояний Областной клинической
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психиатрической больницы г. Донецка в возра-
сте до от 17 до 35 лет. В настоящее исследова-
ние были включены пациенты, имеющие симп-
томы отчуждения, у которых ведущими в кли-
нической картине болезни были бредовый син-
дром (6 человек), галлюцинаторно-бредовый (14
человек) или синдром психического автоматиз-
ма Кандинского-Клерамбо (25 человек). Это по-
зволило проанализировать роль психического
отчуждения, определить спектр его психопато-
логических проявлений и динамику его разви-
тия на продромальном этапе болезни путем рет-
роспективного сбора анамнеза, а также просле-
дить дальнейшую судьбу психического отчуж-
дения на этапе первого манифестного приступа
болезни. Среди обследованных лица мужского
пола составили 60% (27 человек), лица женско-

го пола – 40% (18 человека). Распределение па-
циентов по диагностическим категориям в со-
ответствии с МКБ–10 [19] было следующим:
острое полиморфное психотическое расстрой-
ство (F23.0 и F23.1) – 24 человека, острое бре-
довое расстройство (F23.3) – 3 человека, шизоф-
рения параноидная, параноидный синдром, пе-
риод наблюдения менее года (F20.09) – 18 чело-
век. В исследование не включались лица с орга-
нической мозговой дисфункцией. При проведе-
нии настоящего исследования использовался
клинический метод, опирающийся на данные
углубленного ретроспективного клинического
интервью с пациентом и его социальным окру-
жением, а также динамическое наблюдение за
психическим статусом пациента, находящегося
на стационарном лечении.

Результаты исследования и их обсуждение

В отношении продромального этапа шизоф-
рении можно сказать, что он характеризовался с
одной стороны нарастающими функциональны-
ми расстройствами в виде нарушения адаптаци-
онно-компенсаторных механизмов, уравновеши-
вающих человека с окружающей средой, а с дру-
гой стороны полной или частичной сохраннос-
тью критического отношения личности к имею-
щимся нарушениям. Длительность продромаль-
ного периода у обследованных нами пациентов
колебалась от 1,5 до 5 лет. Исследование синд-
рома психического отчуждения на продромаль-
ном этапе в большинстве случаев возможно
было только путем ректроспективного сбора
сведений у самого пациента и у его социально-
го окружения. Это позволило нам дать оценку
субъективным переживаниям пациентов фено-
менов отчуждения, а также по возможности
объективизировать полученные данные. Таким
образом, наиболее часто мы имели дело не с ак-
туальными переживаниями в текущий момент
времени, а с воспоминаниями пациентов о пе-
режитых в прошлом феноменах. Однако в неко-
торых случаях пациенты обращались за меди-
цинской помощью еще до периода первой ма-
нифестации приступа, т.е. на этапе продрома,
тогда когда симптоматика еще не была доста-
точно оформленной для постановки диагноза
шизофрении.
Наши наблюдения за больными шизофрени-

ей на этих этапах показали, что первые призна-
ки шизофренического процесса чаще всего были
нечеткими, неясными, маловыразительными и
достаточно трудно формулируемыми, однако эти
ощущения и переживания были достаточно ак-

туальными для больных именно на начальных
стадиях болезни, так как сопровождались кри-
тическим к ним отношением. Предъявление
жалоб обычно имело аффективную окраску, а
болезненные переживания воспринимались па-
циентами с выраженным витальным аффектом.
Среди симптомов, выявленных нами у обсле-

дованных пациентов на продромальном этапе
болезни, отмечались психосенсорные расстрой-
ства, невротические симптомы, психопатоподоб-
ные проявления, аффективные колебания, пре-
ходящие навязчивые состояния и страхи, депер-
сонализационные и дереализационные симпто-
мы, феномен дежавю и жамевю, стертые пози-
тивные симптомы в виде единичных галлюци-
наций, «бредоподобных» идей отношения, рас-
стройств зрительного восприятия, ощущений
дезавтоматизации мыслительной деятельности,
преходящего симптома «овладения», а также
транзиторные депрессивно–параноидные, гал-
люцинаторно–параноидные и  онейроидные эпи-
зоды. Все симптомы, выявленные на данном эта-
пе шизофренического процесса, отличались не-
стойкостью, как бы «мерцали», то появлялись,
то исчезали с достаточной долей критики паци-
ентов к указанным явлениям. В данной работе
мы остановились на тех психопатологических
симптомах продромального этапа, которые со-
ставляли структуру синдрома психического от-
чуждения.
Наиболее характерными и типичными были

симптомы деперсонализации и дереализации, а
также феномены дежавю и жамевю, которые
всегда в инициальном периоде шизофрении со-
четались с колебаниями аффекта. Больные жа-
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ловались на преходящее чувство утраты един-
ства «Я» и существования; возникали ощуще-
ния, что мысли, речь и поступки «существуют
сами по себе», «осуществляются как бы не па-
циентом, а другим лицом»; некоторые больные
отмечали в себе «существование одновременно
двух личностей с разными душевными процес-
сами»; другие больные высказывали мысли о
«превращении себя в точку, пустоту»; больные
жаловались, что иногда в обществе появлялось
чувство «чуждости себя среди людей, ощуще-
ние собственной измененности, в эти моменты
становился затруднительным контакт с людьми».
Нередкими были преходящие явления соматоп-
сихической деперсонализации в виде чувства
чуждости собственного тела, а также явления
дереализации в виде чувства незнакомости и
нереальности окружающего.
Одна пациентка описывала, что ее болезнен-

ное состояние началось с того, что она «теряла
контроль над собственным телом и не могла от-
личить границы своего тела и окружающих
предметов, поэтому создавалось впечатление,
будто ее тело погружается в предметы или они
налазят на нее»; эти явления, по ее словам, по-
явились два года назад, сначала были редкими и
пугали ее, она даже придумывала способы за-
щиты от этих состояний, опасалась их появле-
ния в обществе. Возможно, именно благодаря
тревоге и страху перед наступлением этих эпи-
зодов больная помнила о них спустя несколько
лет и детально передавала свои ощущения, да-
вая им, однако, бредовую трактовку. Затем к ука-
занной симптоматике присоединилась чуждость
окружающего, наполнение явлений особым
смыслом, и по мере снижения критического от-
ношения к происходящему уменьшилось и про-
тивостояние этим явлениям защитных механиз-
мов личности.
Другая пациентка на вопрос врача о том, что

происходило в ее жизни необычного в последние
годы, сообщила, что самым необычным было то,
что находясь у себя дома, периодически испы-
тывала «чувство незнакомости» своей комнаты,
своих вещей и себя самой, а периодически «чув-
ствовала, что ее мать – чужой человек, хотя лицо
было ее». Эти состояния, по словам пациентки,
появились около 5-ти лет назад и сначала были
очень редкими, и длились несколько минут, од-
нако страх, который испытала пациентка в то
время заставил ее помнить об этих состояниях.
Затем состояния отчуждения стали более часты-
ми и «привычными», а со временем обросли
другой психопатологической симптоматикой,

среди которой преобладали бредовые идеи и
явления психического автоматизма.
По данным, полученным от больных, все сим-

птомы отчуждения имели насильственный, при-
нуждающий характер, появлялись непроизволь-
но, спонтанно, не подчинялись волевым усили-
ям со стороны больных, а также субъективно
были тягостны и неприятны. Эти особенности,
присущие симптомам отчуждения, вызывали у
больных мысли о каком-то непонятном воздей-
ствии извне и невольно приводили к появлению
у больных предпосылок к мистическим логичес-
ким построениям. Так закладывалась «канва»
будущих бредовых идей. Но пока эти «бредопо-
добные» явления на продромальном этапе ши-
зофрении характеризовались нестойкостью,
субъективной неубедительностью, достаточной
критичностью к ним по их прошествии и кор-
ригировались мышлением в соответствии с дей-
ствительностью. Больные сообщали, что эти
феномены сначала удивляли их, эпизоды их на-
ступления подвергались тщательному анализу и
критической переработке, больные пытались
корригировать свое поведение в соответствии с
ситуацией и боролись с наступлением указан-
ных эпизодов. Со временем по мере снижения
критики к указанным переживаниям адаптаци-
онные личностные механизмы отходили на вто-
рой план, как бы сдавали свои позиции, уступая
место болезненным проявлениям и бредовой
перестройке личности. Несмотря на критичес-
кое отношение пациента к содержанию пережи-
тых явлений отчуждения, после того как они
миновали, этой критики не отмечалось в момен-
ты самого переживания отчуждения. Относи-
тельно сохранная личность на этом раннем эта-
пе болезни находилась в постоянной напряжен-
ной борьбе за сохранение самообладания и пра-
вильного поведения в моменты отчуждения, и в
попытках понять и преодолеть эти болезненные
явления. Таким образом, уже на продромальных
этапах болезни явления отчуждения влияли на
логическую деятельность сознания, создавая
предуготовленность больных к необычным
жизненным событиям и переживаниям влияния
извне.
Периодически возникающие симптомы от-

чуждения чередовались с периодами подавлен-
ности, смутного бессодержательного тревожно-
го ожидания, немотивированного страха. Частью
больных отмечено, что появление ощущений
воздействия извне зависело от их эмоциональ-
ного состояния: так стрессовое событие, труд-
ная или неприятная ситуация, нахождение дли-
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тельное время в одиночестве достаточно быст-
ро вызывали состояние тревоги, «нервности»,
«обострение всех чувств», напряженную преду-
готовленность к наступлению чего-то необыч-
ного, мистического, окружающие предметы на-
полнялись каким-то смыслом, приобретали «ка-
кую-то психическую силу» и влияли на них.
Бредовой перестройке логического сознания

предшествовало нарушение внутренней струк-
туры предметного сознания. Претерпевал изме-
нения акт узнавания в сфере предметного созна-
ния в виде признаков психического отчуждения.
Те акты, над которыми человек никогда не заду-
мывался и на которые почти не обращал внима-
ния (акт восприятия, представления, мышления),
вдруг начинали обнаруживать странные необыч-
ные переживания чуждости, навязчивости, не-
достоверности и искажения образов в актах вос-
приятий внешнего мира и самовосприятия. На
доманифестном этапе при достаточной критич-
ности пациенты правильно оценивали их болез-
ненный характер, при появлении этих патоло-
гических явлений занимались корригированием,
преодолеванием их в мыслях, боролись с непри-
ятно навязчивым характером признаков отчуж-
дения, пытаясь восстановить целостность и
единство образа предмета с его реальным смыс-
лом и значением. Это создавало постоянное чув-
ство напряженности, утомляемости и беспомощ-
ности [9]. Из высказываний одного больного:
«Каждый предмет в моей комнате имеет свое
назначение и внутреннее содержание, но иног-
да эти предметы начинают выглядеть странно,
как будто не мои, видимо и внутренний смысл
их меняется, а иногда я вижу только их форму
без смысла. Их видоизменения как-то связаны
со мной, даже странно, что раньше я над этим
не задумывался». Некоторыми больными опи-
сывалось внезапное возникновение чуждых для
них слов и фраз, при этом словесные образы как
бы отщеплялись от их смыслового значения. По
описаниям одного пациента (преподавателя тех-
никума) своих первых симптомов: «Иногда во
время работы наступали моменты, когда я не мог
понять смысл произнесенной студентом фразы,
все слова были мне знакомы, но я как будто не
мог вспомнить их смысла, они были какими-то
«пустыми», и это пугало меня, так ведь не дол-
жно быть». Болезненные переживания отщеп-
ления смыслового значения от самого воспри-
нимаемого образа со временем преобразовыва-
лись в стойкую бредовую уверенность, в осоз-
нание особого значения и отношения в предме-
тах, людях, в происходящих событиях.

Дальнейшее развитие шизофренного процес-
са приводило к переходу в бредовое состояние,
существенная роль при этом принадлежала аф-
фективному компоненту. Как уже нами было
сказано, транзиторная симптоматика продро-
мального периода включала в себя эмоциональ-
ный компонент переживаний, однако особенно
ярко аффекты были выражены за несколько не-
дель или дней до манифестации психотическо-
го приступа. Наиболее характерными были пе-
реживание беспредметного, безотчетного стра-
ха, тревожного ожидания беды, «смертной тос-
ки» с витальным оттенком, но иногда наблюда-
лись состояния эйфории, озарения и экстаза. При
длительном продромальном периоде с медлен-
ным «врастанием» симптоматики продрома в
манифестный приступ болезни не наблюдалось
бурных эмоциональных переживаний, а аффек-
тивные нарушения выражались в основном в
снижении общей активности, эмоциональном
побледнении и оскуднении. Переход в психоти-
ческое состояние сопровождался дезавтоматиза-
цией и дезинтеграцией аффективной сферы.
Отношение больных к внешнему миру было
проникнуто некой двойственностью: с одной
стороны, больные чувствовали отчужденность
от действительности, с другой – осознавали ка-
кую-то заинтересованность во внешних предме-
тах и явлениях, относили их на свой счет и чув-
ствовали воздействие внешнего мира на него.
Среди наблюдаемых нами больных отмеча-

лись высказывания о нарушениях переживаний
пространства и времени с чувством отчуждения
от внешней среды, насильственности и неподв-
ластности собственной воле.
Так, один пациент отметил, что однажды,

вернувшись домой после ночной смены, не мог
уснуть, поэтому просидел несколько часов под-
ряд перед экраном компьютера, играя в игры, а
потом обратил внимание, что «его руки стали
двигаться по клавиатуре в таком быстром тем-
пе, что все мелькало перед глазами», персонажи
компьютерной игры также стали двигаться очень
быстро. Это заставило больного встать из-за ком-
пьютера и выйти в соседнюю комнату, где он
увидел, что «все было статичным, отец стоял на
месте и двигался так медленно, как в замедлен-
ном кино, как будто время остановилось». Это
вызвало у больного приступ панического стра-
ха, он начал вслух молиться, при этом речь была
ускоренной, резкой и невнятной, по словам отца
«как будто говорил на другом языке». Эти явле-
ния полностью прошли в первые же сутки на-
хождения в отделении, восстановился сон, кри-
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тика к болезни. Спустя два года этот пациент был
вновь госпитализирован с явными симптомами
шизофренического процесса. Другая пациентка
сообщила, что «не чувствует пространственной
ограниченности того места, где находится, про-
странство для нее исчезло, она двигается плав-
но и медленно, как в вакууме, а окружающие ее
предметы  стали плоскими, безжизненными и
неподвижными; время тянется бесконечно, есть
ощущение вечности и бессмертности мира».
Еще один пациент сравнивал людей с «мертвы-
ми куклами», а окружающий мир считал «цар-
ством мертвых», давая характеристику миру, как
«блеклому, люди неживые, их части тела воспри-
нимаются отдельно в определенной последова-
тельности, сами бросаются мне в глаза, чтобы я
их увидел; голоса у людей механические, неес-
тественные».
Приведенные клинические наблюдения нару-

шения пространственно-временных пережива-
ний являются компонентами синдрома психи-
ческого отчуждения. Болезненное переживание
пространства и времени, а также принуждаю-
щий, насильственный характер этих пережива-
ний превращались со временем в бредовые идеи
мистического характера и идеи внешнего воз-
действия.
Прослеживая на нашем клиническом матери-

але динамику преобразования синдрома отчуж-
дения с момента появления его симптомов на
продромальном этапе, можно было наблюдать
следующие варианты его трансформации: 1) У
16 пациентов (35,5%) на продромальном этапе
отмечались явления дереализации и деперсона-
лизации, феномены дежавю и жамевю, а также
отрывочные «бредоподобные» идеи воздействия
в момент существования указанных феноменов,
пациентами проводился анализ и борьба с чув-
ством потери реальной действительности, пони-
мание болезненности указанных явлений. В пос-
ледующем психотическом состоянии признаки
отчуждения оценивались больными уже не как
проявление болезни, а как достоверность. По-
явление новой бредовой действительности на
фоне психотического сдвига личности вступало
в противоречие с настоящей действительностью,
и то, чего опасались больные в своих жалобах в
продромальной стадии отчуждения, перераста-
ло в бредовую уверенность и приводило к отри-
цанию высказываемых ранее жалоб; 2) У 24 па-
циентов (53,3%) существующие на доманифес-
тном этапе симптомы отчуждения (феномены
дереализации и деперсонализации с преоблада-
нием ее соматопсихического компонента и ост-

ро выраженного насильственного, «сделанного»
характера этих проявлений, отрывочные идеи
воздействия и единичные расстройства воспри-
ятия) претерпевали качественные изменения на
этапе манифестации, часть из них нивелирова-
лась, уступая место другому содержанию. Те-
перь симптомы деперсонализации и дереализа-
ции трансформировались в психические автома-
тизмы, дополнялись элементами несистематизи-
рованного параноидного бреда, в клинической
картине которого оставалась стойкой только
форма переживания внешнего воздействия; 3) У
5 пациентов (11,2%) симптомы продромально-
го периода в виде выраженного отчуждения сво-
его «Я», дезавтоматизации собственных психи-
ческих процессов (мыслей, действий, ощуще-
ний, речи) и превращения в «безвольное» суще-
ство, уже на ранней стадии болезни сочетались
с элементарными сенестопатиями, единичными
галлюцинациями, и достаточно быстро начина-
ли трактоваться бредовым образом виде враждеб-
ного воздействия извне и «отнятия» собственных
душевных процессов. Причем все эти пережива-
ния со временем становились более устойчивы-
ми, более клинически оформленными, обраста-
ли ипохондрическими включениями и продолжа-
ли свое существование на этапе манифестации
болезненного процесса. Бредовые идеи при этом
носили монотематический характер.
При всех указанных вариантах можно было

наблюдать, как деперсонализационно-дереали-
зационный синдром в структуре психического
отчуждения претерпевал качественные измене-
ния: из ощущений «сноподобности»,  «незнако-
мости» и «нереальности» увиденного или услы-
шанного в окружающем мире и самого себя,
вырастала бредовая трактовка враждебности,
внешнего воздействия, чувства овладения дви-
жениями тела, речью и психикой пациента, по-
являлись насильственные неприятные ощуще-
ния или телесное перевоплощение – на фоне
снижения, а затем полного отсутствия критики
к болезненным переживаниям.
Таким образом, психопатологический анализ

синдрома психического отчуждения на продро-
мальном этапе шизофренического процесса и на
этапе первого манифестного приступа показал
многообразие клинических симптомов, различ-
ное критическое отношение к ним пациентов,
достаточно выраженную аффективную насы-
щенность переживаний и различные адаптаци-
онные приспособительные реакции в ответ на
начинающуюся болезнь. Несмотря на то, что
указанные симптомы все же носят достаточно



29

«специфический» характер и при других забо-
леваниях практически не встречаются, каждый
больной переживает свои собственные симпто-
мы, по-своему их анализирует и вербально фор-
мулирует, а также имеет индивидуальный ответ
на них когнитивной, аффективной и поведенчес-
кой сфер. Исследование основных симптомов
инициального периода шизофрении, в частно-
сти достаточно специфического (почти патогно-
моничного), часто встречающегося на этом эта-

пе психического отчуждения, сопровождающе-
го многие психопатологические симптомы и яв-
ляющегося «почвой» для формирования других,
а также имеющего свою собственную законо-
мерную динамическую трансформацию в ходе
прогредиентного течения болезни, представля-
ется нам весьма необходимым и клинически
оправданным, так как служит цели ранней ди-
агностики шизофрении и своевременно начато-
го лечения.

О.І. Осокіна

ПСИХОПАТОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ І ТРАНСФОРМАЦІЯ СИНДРОМУ ПСИХІЧНОГО
ВІДЧУЖЕННЯ НА ПРОДРОМАЛЬНОМУ ЕТАПІ ШИЗОФРЕНІЇ ТА ЕТАПІ ПЕРШОГО

МАНІФЕСТНОГО НАПАДУ

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

У дійсному дослідженні розглянута проблема ранньої діагностики шизофренії і клінічних особливостей синдрому психічного
відчуження на продромальному етапі хвороби та етапі першого психотического нападу. Автором проведен літературний екскурс по проблемі
психічного відчуження, а також проаналізовані результати власних клінічних спостережень. Розглянуто роль психічного відчуження у
формуванні марення. Вивчена динаміка синдрому відчуження, його структура, наведені клінічні приклади.(Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 22-29).

O.I.Osokina

THE PSYCHOPATHOLOGICAL ANALYSIS AND TRANSFORMATION OF THE SYNDROME
OF MENTAL ALIENATION ON PRODROMAL STAGE OF THE SCHIZOPHRENIA AND THE

STAGE OF THE 1ST PSYCOSIS EPISODE

M. Gorky Donetsk state medical university

In the research there was considered the problem of early diagnostics of a schizophrenia and clinical features of a syndrome of mental alienation
on prodromal stage and a stage of the 1st psychosis episode. The literary review concerning syndrome of mental alienation has been made by the
author. The results of own clinical supervision were analysed. There was mentioned a role of mental alienation in delirium formation. There were
considered dynamics of mental alienation and its structure. There were resulted some clinical examples. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 22-29).
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Проблема сочетанной психической патологии
в последние годы не утрачивает остроты и акту-
альности, что обусловлено, в первую очередь,
трудностями дифференциальной диагностики [1].
Сходные по симптоматике, но различные по сво-
ему генезу коморбидные нарушения психики ока-
зывают взаимное патопластическое влияние, за-
частую формируя атипичную клиническую кар-
тину, которая не укладывается в определенные
нозологические рамки [2]. Решением указанной
проблемы представляется разработка более совер-
шенных, более «чувствительных» психодиагно-

стических подходов и методов, позволяющих
надежно дифференцировать характерные законо-
мерности и отличительные особенности в каж-
дом конкретном клиническом случае.
Целью проведенного исследования было

дифференциально-диагностическое сравнение
патопсихологических особенностей протекания
органического шизофреноподобного психоза, с
одной стороны, и с другой — собственно ши-
зофренического психоза, сочетающегося с орга-
ническим поражением центральной нервной
системы.

Материалы и методы исследования

В первую группу вошли 28 пациентов обо-
его пола, страдающих органическим шизофре-
ноподобным расстройством. Во вторую группу
были включены 28 больных параноидной ши-
зофренией с коморбидным органическим пора-
жением головного мозга. Все пациенты находи-
лись на стационарном лечении в различных от-
делениях Харьковской областной клинической
психиатрической больницы №3. Средний воз-
раст больных в первой группе составил
46,67±2,70 года, возраст к началу заболевания
38,25±3,32 лет, длительность заболевания
8,43±1,99 лет. Количество госпитализаций в пси-
хиатрические стационары равнялось 5,38±1,14.
Во второй группе средний возраст пациентов
составил 34,44±1,84 года; возраст на момент
первой госпитализации по поводу шизофрени-
ческого психоза — 23,48±1,30 года; длитель-
ность заболевания 10,04±1,39 лет. Количество
госпитализаций в психиатрические стационары
было равно 9,40±1,80. Таким образом, группы
сравнения по основным медико-социальным
показателям можно считать гомогенными, а вы-

явленные различия связать именно с нозологи-
ческим фактором.
У всех больных исследовались симптомы

операционно-мнестической, зрительно-перцеп-
тивной, мотивационно-волевой, идеаторной,
эмоциональной, личностной дисфункции, обус-
ловленной органическим поражением головно-
го мозга. С этой целью применялись клиничес-
кая оценочная шкала PANSS и психодиагности-
ческие методики: проба на запоминание 10 слов;
исследование самооценки по методике Дембо-
Рубинштейн; индивидуальный типологический
опросник (ИТО); пробы распознавания картин
Поппельрейтера и предметов с незавершенны-
ми контурами; тест зрительной ретенции Бен-
тона; отыскивание чисел по таблицам Шульте;
обратное отсчитывание по Крепелину; методи-
ка «исключение четвертого», а также компью-
теризированный метод исследования времени
сенсомоторной реакции и межполушарных фун-
кциональных асимметрий (SEAGULL). Для
оценки статистической достоверности различий
использовался t-критерий Стьюдента.
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Результаты обследования и их обсуждение

Анализ полученных данных показал, что уро-
вень социально-трудовой адаптации в группе с
осложненной шизофренией был ниже, стремле-
ние к сотрудничеству менее выражено, чаще от-
мечались нарушения поведения и колебания пси-
хического состояния. Однако, при имеющемся
объеме экспериментальных данных можно го-
ворить лишь о тенденции к различиям, т.к. их
статистическая достоверность не достигала до-
статочного уровня.
Оценка клинического состояния проводилась

по общепринятой шкале PANSS. Полученные ре-
зультаты указывают на значимо более выражен-
ные нарушения ассоциативных процессов и це-
ленаправленности мышления, большую часто-
ту соскальзываний и паралогизмов в группе с
коморбидным сочетанием шизофрении и орга-
нической патологии ЦНС (р<0,05).
По данным указанной методики, в обеих

группах больных отмечалось уплощение аффек-
та, уменьшение объема мимических реакций,
обеднение жестикуляции. Однако, у пациентов
с органическим шизофреноподобным расстрой-
ством указанные изменения были выражены
незначительно, тогда как в группе с осложнен-
ной шизофренией они оказались гораздо более
существенными (р<0,001). Та же закономер-
ность выявлена и в отношении эмоциональной
отчужденности, отстраненности от социально-
го окружения, утраты социокультурных интере-
сов и мотивов к коммуникации: во второй груп-
пе частота и выраженность данных симптомов
была выше (р<0,001).
Менее глубокие, но статистически значимые

различия выявлены в отношении оскудения кон-
такта, дефицита эмпатии и открытости в обще-
нии, бедности вербального и невербального об-
щения. Данные характеристики также преобла-
дали у пациентов, страдающих шизофренией
(р<0,05).
Такой признак, как пассивно-апатическая

социальная отстраненность, в группе с органи-
ческим шизофреноподобным расстройством
был несколько завышен, однако среднее значе-
ние оставалось на границе условной нормы. Во
второй же группе снижение социальной актив-
ности и сужение круга интересов (вследствие
прогрессирующей апатии, анергии, гипобулии)
было достоверно более выраженным и приво-
дило к уменьшению социальной вовлеченнос-
ти, к игнорированию злободневных макро- и
микросоциальных проблем, формировало разно-
го рода эскапические установки (р<0,001).

Нарушения абстрактного мышления в виде
специфического снижения уровня абстрагиро-
вания и категоризации, преобладания ситуаци-
онной конкретности в суждениях и решениях,
отчетливо выявлялись в обеих группах, указы-
вая на типичное влияние органического факто-
ра. Однако, значительно выраженней данные
нарушения были в группе больных с органичес-
ким шизофреноподобным расстройством, где
органическая патология ЦНС играла ведущую,
доминирующую роль, и соответствующий пока-
затель шкалы PANSS существенно превышал
средний уровень (р<0,001).
Показатель «недостаточность спонтанности,

плавности речи» был завышен в обеих группах,
причем степень завышения была примерно оди-
наковой — достоверных межгрупповых разли-
чий по данному признаку обнаружено не было.
Однако, следует отметить, что механизмы воз-
никновения указанного симптома были различ-
ными. В группе больных с органическим шизоф-
реноподобным расстройством, аспонтанность и
«механистичность» речи были связаны с дина-
мическими нарушениями мышления (инерт-
ность, ригидность, обстоятельность). В группе
больных шизофренией, по-видимому, дефицит
спонтанности и плавности речи чаще был обус-
ловлен нарушениями мотивационных компонент
мышления (утрата целенаправленности, различ-
ные проявления негативизма и т.п.). Таким об-
разом, при отсутствии статистических различий
в количественной выраженности анализируемо-
го показателя PANSS, его качественная оценка
имела важное дифференциально-диагностичес-
кое значение.
Стереотипность мышления в группе больных

шизофренией, осложненной органической пато-
логией, определялась на уровне 2,56±0,18 бал-
лов. В то же время, в группе пациентов с орга-
ническим шизофреноподобным расстройством
выраженность указанного признака была суще-
ственно выше и составляла 3,96±0,15 балла
(р<0,001).
Актуальность и насыщенность ипохондри-

ческих идей в первой группе оценивались на
уровне 3,67±0,16 балла, что существенно прев-
вышало аналогичный показатель второй груп-
пы (2,76±0,23 балла, р<0,01). Таким образом,
статистическая достоверность указанного разли-
чия позволяет предположить зависимость дан-
ного признака от нозологического фактора, т.е.
от принадлежности испытуемых к той или иной
группе.
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Физическое напряжение, напротив, было бо-
лее выраженным в группе больных с шизофре-
ническим психозом, являясь внешним проявле-
нием переживаемого чувства опасности, стра-
ха, тревоги, ажитации, и выражалось в большей
скованности, треморе, профузном потоотделе-
нии, неусидчивости больных (р<0,05).
Пантомимика пациентов, страдающих ши-

зофренией, достоверно отличалась своей неес-
тественностью, неуклюжестью, манерностью, в
ряде случаев достигающих степени вычурнос-
ти. У больных органическим шизофреноподоб-
ным расстройством баллы, набранные по ука-
занному признаку, были существенно ниже
(р<0,01), и начислялись преимущественно в свя-
зи со снижением темпа и подвижности реагиро-
вания, угловатостью движений, общими астени-
ческими проявлениями.
Депрессивная симптоматика была более вы-

ражена у пациентов первой группы, но разли-
чие данного признака не достигало степени ста-
тистической значимости. Преобладание депрес-
сивных нарушений у больных с органическим
шизофреноподобным расстройством носило ха-
рактер тенденции и может быть объяснено не-
сколько более сохранной эмоциональностью,
наличием у них субъективных переживаний
уныния, беспомощности и пессимизма в отно-
шении собственных перспектив.
Средняя оценка двигательной заторможенно-

сти была незначительной в первой группе, и
умеренной — у пациентов, страдающих шизоф-
ренией. Именно во второй группе отмечалось
заметное снижение двигательной активности,
снижение общего тонуса  и реактивности
(р<0,05).
Недоступность в группе больных с органи-

ческим шизофреноподобным расстройством
оценивалась на пограничном уровне, тогда как
в группе сравнения (больные шизофренией) про-
явления признака были достоверно более высо-
кими (р<0,01). Пациенты, страдающие шизоф-
ренией, в той или иной степени игнорировали
права, пожелания, замечания и просьбы окру-
жающих, родственников, медицинского персо-
нала. Наиболее частыми причинами подобного
поведения были подозрительность, неприятие
авторитетов, нелепая обидчивость, упрямство,
негативизм и агрессивность.
Нарушения внимания и дезориентация, про-

являющаяся в недостаточности представлений
об окружающем (включая людей, место и вре-
мя) были более выраженными в группе с орга-
ническим шизофреноподобным расстройством

(р<0,001), отражая более весомое влияние орга-
нического фактора на клиническую картину.
Клинически значимые волевые нарушения

отмечались в обеих группах, однако у пациен-
тов с шизофренией они достоверно преоблада-
ли (р<0,05). Помимо количественного различия,
следует отметить и качественные особенности
исследуемого признака в сравниваемых группах.
При шизофрении, осложненной органическим
поражением ЦНС, у пациентов доминировали
дефицит целенаправленности, спонтанности,
произвольной саморегуляции деятельности, не-
редко амбивалентность и амбитендентность.
Для больных с органическим шизофреноподоб-
ным расстройством более характерными были
недержание аффекта, избыточная целеустрем-
ленность в вопросах сверхценной или бредовой
значимости, невозможность скорректировать
свои действия даже в случаях очевидной их ап-
родуктивности или вредоносности.
Погруженность во внутренние, аутистичес-

кие переживания, снижение интереса к окружа-
ющему были достоверно более выражены у па-
циентов, страдающих шизофренией (р<0,01). В
этой же группе преобладал такой симптом, как
активный уход от социальных контактов, связан-
ный с иррациональным страхом, враждебнос-
тью, недоверчивостью (р<0,001). У больных с
органическим шизофреноподобным расстрой-
ством, напротив, выявлено безудержное стрем-
ление к объекту своих болезненных привязан-
ностей, или же назойливые попытки добиться
наказания «виновных», восстановления «нару-
шенной справедливости», своих якобы «попран-
ных» прав и т.п.
Таким образом, шкала PANSS оказалась эф-

фективным инструментом для объективизации
и установления различий в клинических данных
у больных с исследуемой патологией.
Исследование патопсихологических особен-

ностей памяти с помощью пробы на запомина-
ние-удержание 10 слов в группе пациентов, стра-
дающих осложненной шизофренией, выявило
бульшую склонность к повторным воспроизве-
дениям уже названного слова (р<0,05). Однако,
данное различие не было устойчивым и на пос-
ледующих этапах пробы утратило свою статис-
тическую значимость.
При предъявлении стимульных картин, со-

держащих незавершенные контуры предметов,
пациенты обеих групп в ряде случаев не могли
опознать изображение, однако при органическом
шизофреноподобном расстройстве указанная
проблема возникала достоверно чаще (р<0,001).
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Соответственно, пациенты второй группы дава-
ли гораздо более высокий процент правильных
узнаваний (р<0,001). Следует отметить, что оши-
бочные интерпретации зрительного образа и зат-
руднения с припоминанием названия предметов,
даже если больному достаточно понятно было
его предназначение, выявлены в обеих группах.
При этом установлена тенденция более частого
проявления указанных признаков в группе с
органическим шизофреноподобным расстрой-
ством.
Картины Поппельрейтера, состоящие из на-

ложенных друг на друга контурных изображе-
ний, у пациентов первой группы достоверно
чаще вызывали неодолимые затруднения
(р<0,01). В целом, подтверждены особенности
зрительного гнозиса у больных, выявленные и
предыдущей методикой. Полученные результа-
ты отражают недостаточную избирательность
внимания при наличии факторов, затрудняющих
процесс узнавания. В то же время, легко возни-
кают отвлеченные или иллюзорные ассоциации,
нередко приводящие к нелепым интерпретаци-
ям зрительного образа, в том числе с проекцией
актуальных болезненных переживаний.
Обратное отсчитывание по методике Крепе-

лина от 100 по 7 показало, что пациенты обеих
групп совершили меньшее количество шагов для
достижения конечного результата, чем это объек-
тивно необходимо. В первой группе больных
указанная тенденция была более явной. Досроч-
ное выполнение задания объясняется большим
количеством ошибок, допускаемых при перехо-
дах через десяток — особенно у больных с орга-
ническим шизофреноподобным расстройством.
Ошибки в единицах были более характерны для
страдающих шизофренией. В целом, пациенты
обеих групп обнаруживали признаки истощае-
мости и неустойчивой концентрации внимания.
Исследование по методике Дембо-Рубинш-

тейн выявило тенденцию к более низкой само-
оценке по шкалам «здоровье» и «веселость» у
пациентов, страдающих органическим шизоф-
реноподобным расстройством. Очевидно, ука-
занная особенность может быть объяснена боль-
шей склонностью указанного контингента к деп-
рессивным и ипохондрическим переживаниям.
По большинству остальных самооценочных
шкал получены статистически близкие показа-
тели.
Сходство личностных особенностей подтвер-

ждается и результатами работы с Индивидуаль-
ным типологическим опросником (ИТО). Дос-
товерно более высоким у больных с органичес-

ком шизофреноподобном расстройством был
лишь показатель «сензитивность» (р<0,05), свя-
занный с впечатлительностью, повышенной чув-
ствительностью к влияниям окружающей сре-
ды, избыточной фиксацией на неудачах и пло-
хом самочувствии. В этой же группе на уровне
тенденций отмечается преобладание следующих
показателей: эмотивность, тревожность, экстра-
версия, спонтанность и ригидность. Указанная
особенность подчеркивает бульшую сохран-
ность эмоционально-волевой сферы, что под-
тверждается и клиническими наблюдениями.
Отыскивание чисел по таблицам Шульте не

позволило выявить статистически значимых
межгрупповых различий. Выявленные тенден-
ции можно считать общими для пациентов обе-
их выборок: недостаточная (по сравнению с из-
вестными нормативами) скорость выполнения
задания, снижение темпа к концу пробы, замет-
ное замедление при неожиданном для испытуе-
мого изменении инструкции. Все указанные осо-
бенности являются проявлениями описанного во
многих источниках [3, 4, 5] органического сим-
птомокомплекса.
Результаты работы пациентов с изучаемой

патологией по методике SEAGULL подтвержда-
ют снижение скорости реакции, наличие призна-
ков сенсорной и сенсомоторной асимметрии,
значительное число допускаемых ошибок в обе-
их группах.
Исследование особенностей воспроизведе-

ния геометрических фигур по памяти у больных
(Бентон-тест зрительной ретенции) позволило
установить следующее. В группе пациентов
страдающих шизофренией, осложненной орга-
нической патологией головного мозга, отмеча-
лась склонность к макрографии (р<0,05), а в
группе сравнения, напротив, к микрографии
(р<0,05). В обеих группах был высоким процент
ошибочного изображения фигур, той или иной
деформации воспроизводимой фигуры, наруше-
ний общей композиции рисунка, дрожания ли-
ний. При этом в группе с осложненным течени-
ем шизофрении несколько чаще отмечался пе-
рехлест замыкающих линий, а в группе с орга-
ническим шизофреноподобным расстройством
– несовпадение точек их пересечения.
Изучение мышления с помощью методики

исключения в предметном и вербальном вари-
анте позволило выявить достоверное преобла-
дание конкретности мышления в группе боль-
ных с органическим шизофреноподобным рас-
стройством (р<0,01) и более высокую частоту
соскальзываний и разноплановых ответов сре-
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ди пациентов, страдающих шизофренией
(р<0,01). Во второй группе предметный вариант
методики позволил также выявить достоверное
преобладание паралогичности в ответах
(р<0,05). В то же время, стереотипии, склонность
к шаблонному выполнению задания чаще про-
слеживались в ответах пациентов с органичес-
ким шизофреноподобным расстройством
(р<0,01). Этой же группе больных более прису-
щи были затруднения (зачастую непреодолимые)
в обосновании своего выбора. При этом пред-
метный вариант методики обнаруживал несколь-
ко меньшие различия по признаку (р<0,05), чем
вербальный (р<0,01). Темп мышления и его пе-
реключаемость у исследуемых больных были
ниже нормы в обеих группах, причем более от-
четливое снижение отмечалось при органичес-
ком шизофреноподобном расстройстве.
Оценивая полученные результаты в целом,

следует подчеркнуть, что в диагностике органи-
ческого шизофреноподобного расстройства наи-
большее значение имеют симптомы выраженной
истощаемости, неустойчивости, инертности вни-
мания, операционно-мнестической дисфункции
и общего интеллектуального снижения, преоб-
ладание ситуационно-конкретной логики, нали-
чие эгоцентрической позиции с повышенной
раздражительностью и склонностью к аффекта-
ции. Характерными для данного расстройства
являются также ригидность психологических
установок, неспособность отказаться от приня-
той позиции, некорригируемая убежденность в
собственной правоте и категоричность в отста-

ивании своего мнения, снижение способности
критически оценивать свое состояние, возмож-
ности, степень сохранности.
Для больных шизофренией, осложненной

органическими нарушениями ЦНС, характерно
наличие того же специфического «органическо-
го симптомокомплекса», что и в группе сравне-
ния. Однако, выражен он в меньшей степени, чем
осевая эндогенно-процессуальная симптомати-
ка. Во второй группе преобладают специфичес-
кие для шизофрении изменения: нарушения це-
ленаправленности и логической организации
мышления, искажения ассоциативных процес-
сов. Грубо страдает эмоционально-волевая сфе-
ра: наблюдается снижение эмпатии, эмоциональ-
ного резонанса, заинтересованности в соци-
альных коммуникациях. Заметно ниже спонтан-
ная активность и вовлеченность в вопросы мик-
роокружения. Бредовые идеи отличаются неле-
постью и логической непоследовательностью,
отсутствием даже формальной правдоподобно-
сти, наличием смысловых разрывов. В целом,
коморбидная органическая патология несколь-
ко сглаживает, нивелирует общеизвестную кли-
ническую картину шизофрении, однако не скры-
вает полностью ее специфических черт.
Таким образом, комплексный подход к диф-

ференциальной диагностике на основе углублен-
ного изучения патопсихологических особенно-
стей больных дает возможность выявить наибо-
лее существенные отличия между описанными
нозологическими формами, близкими по клини-
ческой картине, но различными по генезу.

В.Є. Гончаров

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІЧНИХ І ПАТОПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ
ШИЗОФРЕНІЧНОГО ПСИХОЗУ, ПОЄДНАНОГО З РЕЗИДУАЛЬНО-ОРГАНІЧНОЮ

ПАТОЛОГІЄЮ, І ОРГАНІЧНОГО ШИЗОФРЕНОПОДІБНОГО РОЗЛАДУ

Харківська медична академія післядипломної освіти

Обстежені дві групи пацієнтів, що знаходяться на стаціонарному лікуванні і страждають на органічний шизофреноподібний розлад,
та шизофренію поєднану з органічним ураженням головного мозку. Оцінка клінічного стану проводилась за шкалою PANSS. Вивчення
нейропсихологічних особливостей здійснювалось за допомогою батареї психодіагностичних тестів. Отримані результати дозволили
встановити критерії, які мають вирішальне диференціально-діагностичне значення. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. —
№ 1-2 (24-25). — C. 30-35).
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V.E. Goncharov

COMPARATIVE ANALYSIS OF PECULIARITY CLINICAL AND PATOPSYCHOLOGICAL
SCHIZOPHRENIC‘S PSYCHOSIS WHICH COMBINED WITH RESIDUAL-ORGANIC

PATHOLOGY AND ORGANIC SCHIZOPHRENIC‘S SIMILAR DISORDERS

Kharkiv medical academy of postgraduate Education

Inspected two groups of hospitalized patients which suffering from organic schizophrenic‘s similar disorder and schizophrenia, coupled with
organic brain damage. Evaluation of the clinical condition was followed by scale of PANSS. Neuropsychological peculiarities were studies with the
series of psychodiagnostics tests. Getting results allow established criterions of critical differential diagnostic meaning. (The Journal of Psychiatry
and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 30-35).
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Распространенность соматоформных рас-
стройств (СФР), по оценкам различных авторов,
оценивается в 2% -15% от всего населения
[1;2;3]. В амбулаторно- поликлинической сети
доля соматоформных расстройств в несколько
раз выше, особенно среди пациентов терапев-
тических, кардиологических и неврологических
кабинетов [4;5;6]. Важным признаком СФР яв-
ляется то, что сам факт наличия у больного со-
матоформного расстройства очень часто не осоз-
нается им самим или диссимулируется. Данный
контингент пациентов обычно противится по-
пыткам обсуждения самой возможности психо-
логической обусловленности симптомов, даже
при наличии выраженных депрессивных или
тревожных проявлений. Это, в свою очередь,
ведет к поздней обращаемости, хронизации за-
болевания, более глубоким функциональным и
органическим расстройствам.
В настоящее время в реферируемых медицин-

ских журналах насчитывается более 11 тысяч
публикаций, посвященных исследованию СФР.
За 40 лет активного изучения этого феномена ис-
следованы влияния десятков факторов на сома-
тоформные расстройства. Например, возрастные
особенности данной группы заболеваний рас-
сматривались в более чем 1400 работах, вклю-
чая 87 обзоров. Контент анализ таких работ по-
казал, что их авторы, как правило, ограничива-
ются получением описательной статистики (оп-
ределением среднего возраста заболевших и
погрешности его вычисления), либо анализиру-
ют возрастные зависимости СФР в очень широ-
ких возрастных диапазонах. Не было выявлено
ни одной работы, непосредственной целью ко-
торой было бы определение возрастных законо-
мерностей СФР. В то же время, учитывая поли-
факторность рассматриваемого заболевания и
множество теорий его возникновения, такие за-
кономерности могли бы не только улучшить по-
нимание особенностей СФР, но и существенно
расширить представления о предболезненных

состояниях при подобных расстройствах. Зна-
ние особенностей таких состояний может суще-
ственно расширить возможности проведения
профилактики СФР на догоспитальном этапе. В
связи с этим, целью настоящей работы было
выявление возрастных особенностей заболева-
емости соматоформными расстройствами. С
этой целью было исследовано 1045 историй
болезней больных с СФР, обращавшихся за спе-
циализированной медицинской помощью в Об-
ластную клиническую психоневрологическую
больницу- Медико-психологический центр (г.До-
нецк) в период 2002-2010 годов. Гендерные соот-
ношения анализируемой выборки представлены
в таблице 1. Подавляющее большинство историй
болезней (71% или 745 из 1045 историй болез-
ней) содержали сведения о первичном посеще-
нии ЛПУ. Оставшиеся 29% содержали сведения
о втором, третьем и даже четвертом посещении
за период с 2002 по 2010 год. Анализ этих 300
повторных обращений за специализированной
медицинской помощью показал, что в 40% слу-
чаев такие пациенты изменяли свою оценку дли-
тельности течения СФР. Ошибка в оценке боль-
ным длительности своего заболевания могла быть
вызвана различными причинами – от ошибки вос-
поминаний (уточнение времени возникновения
травмирующей ситуации, лучшее понимание
симптомов патологического процесса и т.п.) и до
технических ошибок, связанных с объективны-
ми особенностями процедуры округления при
оформлении истории болезни. Подобное было
возможно потому, что повторная госпитализация
нередко происходила через много лет после пер-
вого обращения больного в специализированное
ЛПУ. Анализ спектра ошибок, допущенных 120
«повторными» больными при оценке длительно-
сти своего заболевания, показал, что в 70% слу-
чаев такие ошибки не превышают 1 года. Поэто-
му в дальнейшем, оценки длительности СФР, вы-
полненные больными, округлялись с точностью
до 1 года.



37

Таблица 1
Количество историй болезней мужчин и женщин, больных СФР

Несмотря на то, что отдельные случаи возник-
новения соматоформных расстройств (приблизи-
тельно 2% от общего количества заболевших обо-
его пола) были зафиксированы в возрасте 5-6 лет,
устойчивый рост риска возникновения СФР на-
блюдался лишь начиная с возраста 11 лет. Этот
рост длился 23 года, после чего наступал пере-

лом в общей тенденции. Когда возраст больных
достигал 34 лет, общий рост риска возникнове-
ния соматоформных расстройств менялся на ус-
тойчивый спад. Как на фоне общего роста, так и
на фоне общего снижения риска возникновения
СФР, наблюдались резкие кратковременные
подъемы и спады заболеваемости (см. рис. 1).

Рис.1 Риск возникновения соматоформных расстройств в зависимости от возраста и пола.
По горизонтальной оси – возраст (в годах), по вертикальной оси – количество случаев. Рисунок построен на основании

данных о 745 больных СФР (490 женщин и 255 мужчин). Большие квадраты на рисунке обозначают зависимость для 490
женщин, маленькие – для 255 мужчин.

Спектральный анализ данных заболеваемос-
ти СФР, выполненный с помощью шестой вер-
сии пакета программ Statistika фирмы StatSoft,
выявил, что отдельные кратковременные подъе-
мы и спады, представленные на рис. 1, не явля-
ются случайными. Они были вызваны взаимо-
действием трех циклических процессов с пери-
одами длительностью в 23, 10 и 3 года (см.
рис.2).
Первому интервалу на рис.2 соответствует

частота с периодом в 23 года, пятому интервалу
соответствует частота с периодом в 10 лет, а двад-
цать третьему интервалу соответствует частота с
периодом в 2,8 года. Именно циклические про-
цессы с такими периодами (23, 10,0 и 2,8 года)
статистически достоверно (Р=0,05) выявлены в
выборке из 490 женщин, больных СФР.
Если для мужчин статистически значимым

оказался лишь циклический процесс с периодом
в 23 года, то для женщин, в дополнении к про-

è

Год обращения в 
МПЦ 

Количество историй 
болезней женщин 

Количество историй 
болезней мужчин 

Общее количество 
историй болезней 

2002 30 17 47 
2003 133 54 187 
2004 131 81 212 
2005 124 51 175 
2006 105 35 140 
2007 73 67 140 
2008 47 38 85 
2009 17 4 21 
2010 27 11 38 
Всего за 2002-2010 687 358 1045 
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цессу с периодом в 23 года, были выявлены еще
два статистически значимых циклических про-

цесса с периодами в 10,0 и 2,8 года. Период в
2,8 года имел максимальный спектральный вес.

Рис. 2. Спектры частот, содержащихся в зависимостях риска возникновения СФР от возраста для 255 мужчин
(спектр представлен маленькими квадратами) и 490 женщин (спектр представлен большими квадратами).

По горизонтальной оси – частоты (в условных единицах, обратных одному году). По вертикальной оси – весовые
коэффициенты (в безразмерных единицах).

Необходимо отметить, что в спектре заболе-
ваемости мужчин также был обнаружен цикли-
ческий процесс с периодом в 10,0 лет (интервал
№5 на рис.2). Однако, на основании анализа вы-
борки, содержащей лишь 255 мужчин, не удалось
подтвердить, либо опровергнуть гипотезу о ста-
тистической значимости этой частоты. В дальней-
шем необходимо увеличить объем выборки для

мужчин, больных СФР. Так как объектом иссле-
дования были истории болезней жителей одного
региона, представляют интерес дальнейшие ис-
следования аналогичных выборк, сформирован-
ных в иных регионах, для уточнения выявленных
гендерных особенностей рисков возникновения
СФР. Для этих целей в табл.2 приведены данные,
на основании которых построены графики рис.2.

Таблица 2
Количество больных, оценивших возраст, в котором у них возникло СФР

Возраст 
возникно-
вения СФР 
(в годах) 

Количество 
женщин 

Количество 
мужчин 

Возраст 
возникно-
вения СФР 
(в годах) 

Количество 
женщин 

Количество 
мужчин 

1 0 0 37 14 5 
2 0 0 38 13 4 
3 0 0 39 18 9 
4 0 0 40 10 6 
5 1 0 41 8 4 
6 0 1 42 22 9 
7 0 0 43 8 2 
8 0 0 44 8 0 
9 0 0 45 13 2 
10 0 0 46 7 2 
11 3 0 47 5 4 
12 1 0 48 21 4 
13 0 0 49 10 7 
14 3 0 50 10 5 
15 4 5 51 14 4 
16 3 2 52 12 0 
17 3 4 53 7 6 
18 4 4 54 9 3 
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Таким образом, зависимость риска возникно-
вения СФР от возраста для лиц обоего пола содер-
жит 3 цикличных процесса с периодами в 23, 10,0-
8,8 и 3,1-2,8 года. Однако эта зависимость имеет
статистически значимые гендерные особенности:
частота с периодом 3,1-2,8 лет отсутствует в муж-
ских зависимостях, в то время как она сильно вы-
ражена в женских. Иными словами, можно сде-

лать вывод о наличии у женщин некого дополни-
тельного, по сравнению с мужчинами, периодич-
ного процесса с периодом в 3 года. С его помо-
щью можно объяснить давно известный феномен
гендерной асимметрии СФР - превышение коли-
чества больных женщин в 1,8-2 раза по сравнению
с мужчинами (не исключая при этом роли других
факторов в формировании этого феномена).

Таблица 2
(продолжение)

А.І. Алексейчук

ГЕНДЕРНІ ОСОБЛИВОСТІ ЗАХВОРЮВАННОСТІ НА СОМАТОФОРМНІ РОЗЛАДИ

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

Об’єкт дослідження: 1045 історій хвороб соматоформних розладів (СФР) у 490 жінок і 255 чоловіків, які звернулися за спеціалізованою
медичною допомогою в 2002-2010 роках. Предмет дослідження: вікові закономірності ризику виникнення СФР. Методи дослідження:
аналіз архіву методами математичної статистики. Результати: залежність ризику виникнення СФР від віку містить 3 циклічних процеси з
періодами в 23, 10,0-8,8 і 3,1-2,8 року. Ця залежність має статистично значущі гендерні особливості: частота з періодом 3,1-2,8 року
відсутня в чоловічих закономірностях, у той час як вона сильно виражена в жіночих. Ключові слова: соматоформні розлади, закономірності,
вік, періодичність, гендер. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 36-40).

A.I. Alekseychuk

 GENDER FEATURES OF INCIDENCE SOMATOFORM DISORDERS

Donetsk national medical university

 The object of study: 1045 histories of diseases of somatoform disorders (SFD) 490 women and 255 men who applied for specialized medical
care in the years 2002-2010. Subject of study: age patterns of the risk of SFD. Methods: Archives analysis by methods of mathematical statistics.
Results: The dependence of SFD risk from the age contains 3 cyclic process with periods of 23, 10,0-8,8 and 3,1-2,8 years. This dependence has a
statistically significant gender-specific: the frequency with a period of 3,1-2,8-year absence in the men’s dependency, while it is strongly expressed
in the female. Keywords: somatoform disorders, law, age, frequency, gender. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-
2 (24-25). — P. 36-40).

Возраст 
возникно-
вения СФР 
(в годах) 

Количество 
женщин 

Количество 
мужчин 

Возраст 
возникно-
вения СФР 
(в годах) 

Количество 
женщин 

Количество 
мужчин 

19 4 10 55 2 1 
20 11 7 56 3 0 
21 5 12 57 5 3 
22 8 8 58 2 0 
23 13 10 59 2 2 
24 12 12 60 1 0 
25 13 7 61 3 0 
26 15 8 62 3 0 
27 10 8 63 3 0 
28 18 9 64 1 0 
29 12 10 65 1 1 
30 15 12 66 0 1 
31 21 7 67 0 0 
32 22 10 68 1 1 
33 16 6 69 0 0 
34 17 7 70 0 1 
35 12 5 71 0 0 
36 8 5    
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СТАВЛЕННЯ ДО ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ З ВАДАМИ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я В
УКРАЇНСЬКОМУ СУСПІЛЬСТВІ ЗА ДАНИМИ ОПИТУВАННЯ ЛІКАРІВ

Головне управління охорони здоров’я Донецької обласної державної адміністрації

Ключові слова: люди похилого віку, стигматизація, вади психічного здоров’я

Україна сильно затягла з реформуванням пси-
хіатричної допомоги людям похилого віку, якщо
говорити про ці зміни в контексті загальноєвро-
пейських процесів. Системи охорони психічно-
го здоров’я людям похилого віку в розвинутих
країнах світу переживають наступний етап сво-
го становлення, пов’язаний з переглядом самої
парадигми їх побудови, перенесенням акценту з
реабілітації на профілактику, створення на рівні
громад ефективних систем підтримки психічно-
го благополуччя [1]. Системи охорони психіч-
ного здоров’я в Європі характеризуються
співіснуванням різних теоретичних моделей і
наукових підходів, але ґрунтуються на спільних
культурних цінностях: глибокій повазі прав та
гідності людини у відповідності до Конвенції
ООН про права людини та Європейською Кон-
венцією про захист прав людини, боротьбі зі
стигматизацією, дискримінацією і соціальною
нерівністю. Згідно з принципами ООН, люди
похилого віку мають право на справедливе став-
лення до них, незалежно від віку, статі, расової
або етнічної приналежності, інвалідності або
іншого статусу та їх роль повинна оцінюватися
незалежно від можливостей економічного вне-
ску. Державні та громадські інститути при на-
данні психіатричної допомоги та проведення
профілактичних заходів у сфері охорони здоро-
в’я забезпечують соціальні і правові потреби
людей похилого віку, поважають їх індивіду-

альність [2,3].
Ряд непрямих даних свідчить, що стигмати-

зація є доволі поширеним явищем в українсько-
му суспільстві. Про це свідчить низький рівень
звернення до існуючих в Україні закладів охо-
рони психічного здоров’я, їхня відокремленість
від мережі інших медичних установ, наявність
великих психіатричних лікарень, переважання
серед психіатричних послуг надання стаціонар-
ної психіатричної допомоги [4,5,6,7]. Київським
міжнародним інститутом соціології у рамках
регулярних опитувань громадської думки в 2008
році було вивчено ставлення населення України
до свого здоров’я. До переліку запитань було
включено низьку запитань, що стосувалися пси-
хічного здоров’я та ставлення до психічно хво-
рих осіб [8, 9,10]. Беручи до уваги, що сьогодні
старість є стигмою, а людина похилого віку з
вадами психічного здоров’я – це подвійна стиг-
ма, а також реформування надання медико-соц-
іальної допомоги цьому контингенту хворих в
напрямку інтеграції в первинну медико-санітар-
ну ланку, відсутність даних в вітчизняній літе-
ратурі стосовно відношення лікарів первинної
ланки до осіб похилого віку з вадами психічно-
го здоров’я, було проведено дане дослідження.
Метою дослідження стало вивчення резуль-

татів опитування лікарів первинної ланки про
ставлення до психічно хворих осіб похилого віку
та аналіз отриманих результатів.

Матеріали та методи дослідження

 Опитування проводилося у 4-х медичних зак-
ладах Донецькій області, а саме, у Донецькому
обласному госпіталі для ветеранів війни, міських
лікарнях №№ 3, 18 і 20 у лікарів різних спец-
іальностей. У результаті зібрано 70 анкет. Ліка-
рям запропоновано 3 запитання:

1. Які почуття Ви переживаєте, зустрічаючи
при професійній діяльності людину похилого
віку з вадами психічного здоров’я?

2. Направляли Ви людину похилого віку з
вадами психічного здоров’я на консультацію до
психіатра? Як що ні, то чому?

3. Чи стикалися Ви коли-небудь з агресією
до себе з боку психічно хворої людини?
При аналізі групи респондентів порівнюва-

лися за віком (до 30; 31-45; 46-60; понад 60 років)
та статтю. Аналіз виконано з визначенням інтер-
валу достеменної різниці у групах, що порівню-
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валися, на межі р<0,05 та довірчого інтервалу (ДІ) у 95%.

Результати дослідження, їх обговорення

Почуття при зустрічі в професійній діяль-
ності з людиною похилого віку з вадами психіч-
ного здоров’я. У табл. 1 наведені дані про по-
чуття стосовно осіб похилого віку з вадами пси-
хічного здоров’я. За даними аналізу встановле-
но,  що чоловіки повідомляли частіше про
співчуття, ніж жінки, - 50,0% проти 27,5% (95%
ДІ – 0,91-1,48; р<0,001), а жінки частіше по-
відомляли про жалість – 52,5% проти 30,0%

(95% ДІ – 0,97-1,32; р<0,001). Третє місце серед
почуттів, про які повідомлялося у чоловіків було
байдужість – 10,0% проти 2,5% у жінок (95% ДІ
– 1,65-3,76; р<0,001), а у жінок на третьому місці
– почуття страху, - 17,5% проти 6,7% у чоловіків
(95% ДІ – 1,56-2,86; р<0,001). Про почуття оги-
ди повідомили тільки чоловіки – 3,3%, жінки
зовсім не називали це почуття (95% ДІ – 0,67-
4,34; р<0,01).

Таблиця 1
Почуття при зустрічі в професійній діяльності з людиною похилого віку з вадами психіч-

ного здоров’я (%)

При аналізі почуттів лікарів в залежності від
віку, встановлено, що почуття жалості частіше зу-
стрічається у вікових категоріях 46-60 років – 61,6%
(95% ДІ – 1,23-3,86; р<0,01); 31-45 років – 53,8%
(95% ДІ – 1,67-3,21; р<0,01) та понад 60 років –
53,0% (95% ДІ – 1,56-3,43; р<0,01). Співчуття ви-
являли частіше респонденти до 30 років – 35,8%
(95% ДІ – 1,43-2,81; р<0,01) та респонденти у віці
46-60 років – 30,7% (95% ДІ – 1,31-2,92; р<0,01).
Почуття страху виявлялося майже у кожного чет-
вертого респонденту у віці старше 60 років; бай-
дужість – у кожного п’ятого респондента у віці до
30 років, а почуття огиди – тільки у лікарів до 30
років – 7,1% (95% ДІ – 0,42-0,99; р<0,01).
Жоден респондент не направляв людину по-

хилого віку з вадами психічного здоров’я на кон-
сультацію до психіатра, однак 7,1% респондентів
пропонували родичам хворих звернутися за до-
помогою психіатра. Основною причиною того,
що пацієнтів не направляли до психіатра було
названо „мовчазна згода” – небажання лікаря
пропонувати консультацію психіатра, а хворого

та родичів – припускати думки, що така консуль-
тація потрібна, хоча було зазначено лікарями, що
така консультація в деяких випадках була по-
трібною.

Агресія з боку психічно хворих осіб. Стосов-
но агресії з боку хворих повідомили 23,3% чо-
ловіків та 17,5% жінок (табл. 2). Респонденти
віком до 30 років повідомляли про агресію у
28,6% випадків (95% ДІ – 1,24 – 2,11; р<0,001),
віком 31-45 років – 23,1% (95% ДІ – 1,1 5– 2,34;
р<0,001), віком 46-60 років – 19,2% (95% ДІ –
1,04 – 2,17; р<0,001) та віком понад 60 років –
11,8% (95% ДІ – 0, 59 – 1,05; р<0,001).
Проведене дослідження було спробою визна-

чити ставлення з боку лікарів до осіб похилого
віку з вадами психічного здоров’я. Із усіх ас-
пектів стигматизуючого ставлення до осіб з ва-
дами психічного здоров’я була вибрана агресія
психічно хворої людини, яка являється одним із
найбільш стигматизуючих по відношенню до
таких осіб. Запитання, що були запропоновані
респондентам, стосувалися лише одного аспек-

Відомості про 

респондентів Жалість Співчуття Страх Байдужість Огида 

Стать      

Чоловіча 30,0 50,0 6,7 10,0 3,3 

Жіноча 52,5 27,5 17,5 2,5 _ 

Вік      

до 30 28,6 35,8 7,1 21,4 7,1 

31-45 53,8 23,1 15,4 7,7 _ 

46-60 61,6 30,7 7,7 _ _ 

понад 60 53,0 23,5 23,5 _ _ 
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ту того феномену, що зветься стигмою, а саме
загальне ставлення до осіб похилого віку з вада-
ми психічного здоров’я, без зазначення того чи
іншого психічного захворювання (деменція, деп-

ресія, делірій чи інше). Можна зазначити, що
даний контингент хворих відчуває на собі стиг-
му двічі: по-перше – це старість, по друге – це
психічне захворювання.

Таблиця 2
Агресія з боку психічно хворих осіб

Висновки.
1. У респондентів чоловіків по відношенню

до осіб похилого віку з вадами психічного здо-
ров’я виявляються почуття співчуття (50,0%),
жалість (30,0%), байдужість (10,0%), страх
(6,7%), огида (3,3%).

2. У респондентів жінок по відношенню до
осіб похилого віку з вадами психічного здоро-
в’я виявляються почуття жалості (52,5%),
співчуття (27,5%), страх (17,5%) та байдужість
(2,5%).

3. Почуття агресії з боку психічно хворих
відчували 23,3% чоловіків та 17,5% жінок.

4. Респонденти віком до 30 років повідомля-
ли про агресію у 28,6% випадків, віком 31-45
років – 23,1%, 46-60 років – 19,2% та понад 60
років – 11,8%.

5. Жоден респондент не направляв людину
похилого віку з вадами психічного здоров’я на

консультацію до психіатра.
6. 7,1% респондентів пропонували родичам

хворих звернутися за допомогою психіатра.
7. Основною причиною того, що пацієнтів не

направляли до психіатра було названо „мовчаз-
на згода”.
Результати дослідження свідчать про деякий

дисонанс у ставленні до психічно хворих за да-
ними засобів масової інформації, які повідомля-
ють про вкрай негативне відношення до цієї ка-
тегорії хворих. За даними дослідження лікарі до-
волі прихильно ставляться до осіб похилого віку
з вадами психічного здоров’я. Однак, в період
реформування медичної галузі, зокрема, охоро-
ни психічного здоров’я, необхідно впроваджува-
ти широкомасштабні освітні програми та акції
щодо психічних розладів, їх виявлення та мож-
ливості лікування, як серед населення взагалі, так
і серед лікарів інших спеціальностей.

И.Я. Пинчук

ОТНОШЕНИЕ К ПАЦИЕНТАМ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С ПСИХИЧЕСКИМИ
РАССТРОЙСТВАМИ В УКРАИНСКОМ ОБЩЕСТВЕ ПО ДАННЫМ ОПРОСА ВРАЧЕЙ

Главное управление здравоохранения Донецкой областной администрации

Для изучения отношения к пациентам пожилого возраста с психическими расстройствами проанализированы результаты опроса
врачей первичного медико-санитарного звена. Опрос проведен в 4-х лечебно-профилактических учреждениях Донецкой области. Собрано
70 анкет. По результатам анкетирования среди мужчин выявлено в 50,0% сочувствие, в 30,0% жалость, в 10,0 безразличие, в 6,7% страх
и в 3,3% отвращение по отношению к людям пожилого возраста с психическими расстройствами. У женщин – жалость в 52,5%, сочувствие
в 27,5%, страх в 17,5% и безразличие в 2,5%. Чувство агрессии со стороны психически больных ощущали респонденты всех возрастных
категорий: от 11,8% (старше 60 лет) до 28,6% (до 30 лет). Отношение врачей к пациентам пожилого возраста с психическими расстройствами
терпимое, однако, необходимо в период реформирования медицины внедрение широкомасштабных образовательных программ, как среди
общественности, так и среди врачей различных специальностей. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2010. — № 1-2 (24-
25). — C. 41-44).

Відомості про респондентів % 95% ДІ 

Стать   

Чоловіча 23,3 1,35 – 2,61 (р<0,001) 

Жіноча 17,5 0,47 – 0,85 (р<0,001) 

Вік   

до 30 28,6 1,24 – 2,11 (р<0,001) 

31-45 23,1 1,1 5– 2,34 (р<0,001) 

46-60 19,2 1,04 – 2,17 (р<0,001) 

понад 60 11,8 0, 59 – 1,05 (р<0,001) 
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I. Pinchuk

THE RELATION TO ELDERLY PATIENTS WITH MENTAL DISORDERS IN THE
UKRAINIAN SOCIETY ACCORDING TO INTERROGATION OF DOCTORS

Department Health Service of Donetsk region

It is analysed results of interrogation of doctors of a primary medical link for studying the relation the patients of advanced age with mental
disorders. Interrogation is spent in 4 treatment-and-prophylactic establishments of Donetsk area. It is collected 70 questionnaires. It is revealed
among men in 50,0% sympathy, in 30,0% pity, in 10,0% indifference, in 6,7% fear and in 3,3% disgust in relation to people of advanced age with
mental disorders by results of questioning. And among women it is revealed pity in 52,5%, sympathy in 27,5%, fear in 17,5% and indifference in
2,5%. The feeling of aggression from the side of people with mental disorders was felt by respondents of all age categories: from 11,8% (upwards
60 years) to 28,6% (till 30 years). The relation of doctors to patients of advanced age with mental frustration is tolerant, however, it is necessary
introduction of large-scale educational programs in reforming of medicine, both among the public, and among doctors of various specialities. (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 41-44).
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О.В. Сергієні, А.Г. Кириченко, В.В. Храмцова, І.І. Кислицька

РОЛЬ КОГНІТИВНИХ ТА  ПСИХОЛОГІЧНИХ ПОРУШЕНЬ У ВИЗНАЧЕННІ
ІНВАЛІДНОСТІ ТА РЕАБІЛІТАЦІЙНОГО ПОТЕНЦІАЛУ У ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ

ХВОРОБУ СЕРЦЯ

Український державний НДІ медико-соціальних проблем інвалідності

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, когнітивні та психологічні порушення, інвалідність, реабілітація

Не зважаючи на актуальність вивчення най-
важливіших всесвітніх проблем сьогодення: зах-
ворюваності, інвалідності та смертності при хво-
робах системи кровообігу (ХСК) та розладів
психіки і поведінки, в певній мірі пов’язаних з
хронічним стресом, в достатній мірі  не розроб-
лені заходи, спрямовані на збереження та покра-
щення психічного здоров’я нації та профілакти-
ку ХСК як надзвичайно значущих проблем збе-
реження  здоров’я суспільства, оскільки в ос-
танні десятиріччя спостерігається тенденція до
його погіршення (1,2,3,4).
Серцево-судинні захворювання самі по собі

можуть викликати когнітивні порушення (КП)
або прискорювати розвиток і клінічну маніфес-
тацію дегенеративного процесу головного моз-
ку (5,8). Під когнітивними функціями розуміють
найбільш складні функції головного мозку, за
допомогою яких проходять процеси раціональ-
ного пізнавання світу. До них відносять пам’ять,
мову, гнозіс (сприйняття), рухову активність
(праксіс) та мислення (9,10). Когнітивні пору-
шення є самим розповсюдженим синдромом у
неврологічній або психіатричній практиці, які
досить часто супроводжують гостру й хронічну
патологію головного мозку (6,7,11). Однак у
більшості випадків вони не є грубими й не вик-
ликають соціальної дезадаптації та їх познача-
ють терміном «помірні когнітивні розлади» або
легкий когнітивний розлад (ЛКР). Це термін,
який  широко використовується для позначення
стану, який  характеризується порушенням хоча
б в одній характеристиці когнітивної сфери, але
не призводить до порушення самостійності в
повсякденному житті (7,10). У більшості ви-

падків ЛКР проявляється ізольованою недостат-
ністю завчання (короткочасної пам’яті).  Тому й
створена сучасна концепція м’якого (помірно-
го) когнітивного зниження - «mild cognitive
impairment» (MCI), виділеного через не-
обхідність ідентифікувати категорію пацієнтів з
таким погіршенням функцій, що являє собою
проміжну стадію між віковою нормою та демен-
цією й має підвищений ризик переходу в демен-
цію протягом найближчих 3-5 років (11). Крім
когнітивних порушень у хворих на серцево-су-
динні захворювання часто відмічаються психо-
емоційні розлади, основними проявами яких є
депресія, підвищена емоційність і стан нудьги.
Серед розладів тривожного спектру в групі хво-
рих на ІХС найпоширенішими є невротичні, які
пов’язані зі стресом,  і соматизовані симптомо-
комплекси (6).
Таким чином, судинні захворювання голов-

ного мозку - це не тільки локальний процес по-
разки церебральних судин, а і прояви системної
судинної патології, тому вивчення й досліджен-
ня різних медико-соціальних, біологічних, пси-
хофізіологічних причин, а також оцінка почат-
кового рівня функціонального стану системи
кровообігу загалом у хворих  з перенесеним
інфарктом міокарду є актуальною проблемою.
Метою даного дослідження було вивчення

психопатологічної структури та визначення на-
явності синдрому MCI з подальшою оцінкою
нейропсихологічної складової реабілітаційного
потенціалу (РП) та виявлення психофізіологіч-
ного патерну хворих на ішемічну хворобу серця
для інтенсифікації процесу реабілітації та ресо-
ціалізації інвалідів.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження проведено в клініці Укр-
ДержНДІМСПІ. Обстежено 180 хворих з ІХС,
38-60 років (середній вік 46,2 ± 12,4 роки). Кри-

терієм включення хворих у дослідження була
наявність перенесеного в анамнезі інфаркту міо-
карду або кардіосклерозу атеросклеротичного,
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вік до 60 років (включно), визнані інвалідами.
Критеріями виключення з дослідження служи-
ли наявність важких соматичних або неврологі-
чних розладів у стадії декомпенсації.
Всім хворим проводилося неврологічне об-

стеження, яке включало послідовне досліджен-
ня рухової, чутливої, координаційної сфери, ве-
гетативного забезпечення, когнітивних функцій
і психічної сфери. Для комплексного вивчення
нервової системи використовувалася шкала
Ліндмарка - LS (Lindmark B. Et al., 1995). Не
менше складною проблемою була кількісна оц-
інка якості життя пацієнта. Ступінь соціальної
дезадаптації хворих оцінювали за допомогою
спеціальної Оксфордської шкали соціальної де-
задаптації OSAS (Bamford J.L. et al., 1989). Ког-
нітивну діяльність і рівень загальної інтеграц-
ійної діяльності мозку (пам’ять на слова й обра-
зи) досліджували за допомогою 10 стандартних
методик нейропсихологічного тестування: а)
вербальні асоціації (звукові й категоріальні); б)
повторення цифр; в) шкала деменції Маттіса; г)
коротке дослідження психічного статусу; д) ба-
тарея лобової дисфункції; е) тест «5 слів»; ж)
тест малювання годинника; з) тест Бостона на-
зви; і) тест «10 слів»; к) пізнавання малюнків.
Для вивчення особистості в нашому дослідженні
використовувався метод колірних виборів (тест

Люшера) і опитувальник Кейрсі.
Для діагностики емоційних порушень у даної

категорії хворих використовували госпітальну
шкалу тривоги й депресії, шкалу Гамільтона для
оцінки тривоги, шкалу депресії Бека, шкалу оц-
інки депресії Гамільтона, шкалу оцінки депресії
Монтгомері-Асберга.
Для оцінка психологічної складової РП (Сми-

чек В.Б., 2009 р.), виявлення психофізіологічно-
го патерну у хворих на ІХС були використані
слідуючи методи дослідження: експрес-діагно-
стика властивостей нервової системи за психо-
моторними показниками О.П.Ільіної; патопси-
хологічна оцінка порушень уваги за допомогою
методики «Коректурна проба»; патопсихологіч-
на оцінка порушень інтелекту за допомогою те-
сту «Прогресивні матриці Равена»; патопсихо-
логічна оцінка індивідуально-психологічних
особливостей за допомогою опитувальника
ММPI; особистісний опитник Бехтеревського
інституту (ООБІ), за допомогою якого оцінюва-
ли внутрішню картину хвороби (ВКБ).
При статистичній обробці одержаних резуль-

татів для порівняння кількісних показників ви-
користовували двох вибіркових t-тест Стюдента
з однаковими й різними дисперсіями, метод не-
параметричної статистики Уітні-Манна для чи-
сел і рангів та метод Вілкоксона.

Обговорювання результатів дослідження
Всі обстежені хворі на ІХС по сукупності

анамнестичних даних і результатів клініко-
інструментального дослідження були розділені
на дві клінічні групи: І група - пацієнти із стено-
кардією напруги ІІ функціонального класу (ФК)
- 98 особи (54,4%), у 81 особи була виявлена
дисциркуляторна енцефалопатія (ДЕП) І ст. (82,6
%) та ДЕП ІІ – у 5 осіб (5,1%); ІІ група - пацієн-
ти із стенокардією напруги ІІІ ФК - 82 особи
(45,6%), в 74 пацієнтів цієї групи була виявлена
ДЕП І ст. (90,2%) та у 7 осіб – ДЕП ІІ (8,5%) .
Інфаркт міокарду (ІМ) в анамнезі був у 159 осо-
би із 180 пацієнтів на ІХС, де перенесений Q –
ІМ був у 102 пацієнтів (64,15%), non - Q –ІМ - 57
осіб  (35,8%). Аналіз неврологічного статусу
показав, що в групі хворих з перенесеним Q -
ІМ ДЕП було діагностовано у 67 хворих
(42,13%),  у групі з перенесеним  non - Q – ІМ  у
49 пацієнтів (30,8%). Групи також розрізнялися
по статевому складу: в 1-й та в 2-й групі перева-
жали чоловіки: І група - 14 жінок (15,3%); ІІ групі
- 21 жінка (26,8%).
Аналіз неврологічної симптоматики показав,

що провідними клінічними синдромами у хво-

рих були наступні: цефалгічний – у 81-го хворо-
го (45,0%); вестибуло-атактичний – у 95-ти хво-
рих (52,7%); екстрапірамідний – у 14-ти хворих
(7,7%), сенсорно-пірамідний – у 91-ій особи
(50,5%); псевдобульбарний – у 3-х осіб (1,6%).
Аналіз клінічних симптомів неврологічного

статусу показав, що по проявам неврологічних
розладів обидві групи були практично однакові.
У досліджуваних пацієнтів при нейропсихо-

логічному тестуванні були одержані наступні ре-
зультати: вербальні асоціації (максимальна оці-
нка - 20 балів) - кількість балів склала від 10 до
15 балів  у 47 чоловік пацієнтів; повторення цифр
(максимально - 4 бали) - від 2-х відмічалось у 57
пацієнтів до 4-х  балів у 51 особи. Шкала де-
менції Маттіса (максимально - 144 бали, менше
124 – це ознаки легких когнітивних порушень,
менше 50 - це помірні когнітивні порушення).
Таким чином, 130-144 бали мали 102 особи  і
116 -129 балів  мали 79 осіб, 102-115 балів мали
39 осіб.
Дослідження психічного статусу (орієнтація,

сприйняття, концентрація уваги, пам’ять, мова -
максимально 24-30 балів) - у 21-го пацієнта:, у
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97-ми осіб - 15-18 балів.
Аналіз одержаних результатів показав, що у

всіх хворих на ІХС наголошувалося інтелекту-
ально-мнестичне зниження легкого ступеня
вираженості (початкові вияви), тобто зниження
мислення, функції рахунку, пам’яті на зорові
образи й слова в межах 1-2 балів. У хворих зі
стенокардією напруження (180 пацієнтів) вста-
новлені вербальні порушення у 155 пацієнтів та
мнестичні непрофесійні порушення -  у 97
пацієнтів.
Порушення пізнавальних процесів відміча-

лось у більшості пацієнтів у вигляді порушень
уваги та інтелекту, переважало зниження здібно-
стей до вирішення проблем  та мислення – у 74
пацієнтів.
Зниження інтелектуальних здібностей було

виявлено майже у всіх пацієнтів обох клінічних

груп (Рис. 1.). При цьому не можливо було вия-
вити закономірності логічного просторового
відтворення, що мабуть пов’язано з прогресив-
ним зниженням інтелектуальних здібностей. По
групах ці показники розташувались таким чи-
ном: у 85,3% пацієнтів групи з перенесеним Q –
ІМ відмічалось зниження інтелекту до середніх
значень та у 5,9% пацієнтів було виявлено знач-
не зниження інтелекту й лише у 8,8% хворих був
інтелект вище середнього. Тому загальний індекс
склав 31 бал. У групі non-Q – ІМ у  94,5%
пацієнтів відмічалось зниження інтелекту до
середніх значень, у 5,5% хворих були показни-
ки вище середнього, при цьому значних пору-
шень у пацієнтів цієї групи не було виявлено.
Загальний індекс склав 33 бали. Таким чином, в
обох клінічних групах не спостерігалося знижен-
ня інтелекту до інтелектуального дефекту.

Рис. 1. Показники ступеня зниження інтелекту у хворих після перенесеного ІМ.
Примітка:  1 ряд- група Q – ІМ; 2 ряд- група non-Q-ІМ (щабель розвитку інтелекту: 1-1- високо

розвинений, 2-вище середнього, 3-зниження інтелекту в середньому ступені, 4-4- значне зниження).
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Такий показник, як «дослідження уваги»
виявив зниження загальної психічної працез-
датності у 74,0% хворих, порушення стійкості
– у 46,0% пацієнтів, стомлення – у 89,0 % хво-
рих, що виражалося в припущенні помилок,
які характерні для хворих з судинними або
іншими органічними ураженнями головного
мозку. Одноманітні зорові подразники в умо-
вах довгострокових перевантажень зорового
аналізатора в даної групи пацієнтів виклика-
ли стомлення та  збільшення години на вико-
нання завдання,  це відмічалось у 56,3%
пацієнтів І клінічної групи та у 64,7% хворих
ІІ клінічної групи (Рисунок 2 ).
Підвищення профілю по шкалах невротичної

тріади спостерігалося у 36,6% пацієнтів, що вка-

зує на недостатність фізичних і психічних ре-
сурсів для задоволення актуальних потреб, зни-
ження рівня інтрапсихічної адаптації даної ка-
тегорії хворих. Профіль особистості у пацієнтів,
після перенесеного Q- ІМ (76,47% ) характери-
зується  підвищенням профілю особистості по
шкалі істерії, при цьому в усіх спостерігається
конверсія - невротичні захисні реакції, при яких
тривога усувається за рахунок соматизації й ви-
тиснення її шляхом формування демонстратив-
ного поводження; з них у 52,9% пацієнтів спос-
терігаються істеричні вияви у вигляді акценту-
ацій; підвищення по шкалі шизоідності мають
26,5% пацієнтів, що вказує на розвиток аутизації.
Порушення механізмів інтрапсихічної адаптації
виявляється в 5,9% пацієнтів. Істеричні симпто-
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ми з різними функціональними порушеннями й
запереченням психологічних проблем характерні
для 6,0 % пацієнтів. Значне зниження по шкалі
гіпоманії мають 17,6% пацієнтів, що вказує на
можливість розвитку депресивних тенденцій.
Профіль особистості в групі пацієнтів з перене-
сеним non-Q-ІМ у 56,3% пацієнтів характери-
зується наявністю у профілі конверсійної п’яті-
рки у вигляді акцентуації, при цьому у 37,5%
пацієнтів спостерігається порушення механізмів
інтрапсихічної адаптації; у 18,8% пацієнтів виз-
начається яскраво виражена дезінтеграція осо-

бистості. Депресивні стани різного ступеня ви-
разності спостерігаються у 50,0% пацієнтів.
Підвищення по шкалі шизоідності й параноі-
дальності мають 31,3% пацієнтів, що вказує на
розвиток аутізації з ригідністю афекту й імовір-
ністю формування важко корегуємих концепцій.
Підвищення по шкалі психопатії мають 18,7%
хворих. У цілому у 75,0 % пацієнтів профіль
особистості був характерний для органічної
зміни особистості, у структурі якого є істеричні
включення з різними функціональними розла-
дами й запереченням психологічних проблем.

Рис. 2. Показники порушення уваги у хворих після перенесеного ІМ.
Примітка: 1 ряд- група Q - ІМ, 2 ряд- група non-Q-ІМ. 1-без порушень, 2-2- порушення уваги

середнього ступеня, 3-3- значні порушення уваги.
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У хворих першої групи відмічається
інертність, нерішучість, втрата вольової актив-
ності, значущими стають тільки ті події, які не
заперечують знову виділившемуся смислоутво-
рюючому мотиву збереження життя. Виділення
мотиву збереження життя призводить до фор-
мування обмеженої поведінки.
Таким чином, особистісний тип психічного

реагування в більшості пацієнтів був істеричний.
Даний тип реагування є суттю соціально опосе-
редкованого  відношення до дійсності та оцінки
своєї ролі в суспільстві. Це є особистісними ре-
акціями на соціально значимі події чи зміни сво-
го статусу.
У даному випадку важливе значення має не

сам характер психотравмуючої ситуації, а осо-
бистісне відношення до неї, яке вказує на витис-
нення факторів, що викликають тривогу за ра-
хунок соматизації тривоги шляхом формування
демонстративної поведінки.
Результати теппінг-тесту показали, що в

більшості пацієнтів визначається середньо-слаб-
кий (50,0% пацієнтів)  профіль психомоторних

показників, і слабкий (33,3% пацієнтів) зі знач-
ним зниженням до кінця виконання завдання. За
динамікою максимального темпу рухів у
пацієнтів групи з перенесеним Q - ІМ перева-
жав тип який характеризує середне-слабку не-
рвову систему й становив 47,0% хворих від усіх
пацієнтів цієї групи, відповідно 45,3% пацієнтів
малі середню нервову систему, та 11,8% хворих
- слабку. У пацієнтів групи з перенесеним non-
Q – ІМ : середньо-слабкий тип нервової систе-
ми був у  50,0% хворих від усіх пацієнтів цієї
групи та слабкий тип - у 33,3% хворих, у  16,7%
хворих - середній тип нервової системи. Отже
питома вага пацієнтів із зниженою силою нерво-
вих процесів склала  58,8%  хворих у групі з
перенесеним Q - ІМ та 83,3% у групі з перенесе-
ним non-Q-ІМ, що може бути зумовлене психо-
фізіологічним стресом.
Таким чином, аналіз отриманих результатів

виявив, що для пацієнтів групи з перенесеним
non-Q-інфарктом міокарду характерні слідуючи
порушення - це органічний  розвиток особис-
тості, порушення механізмів інтрапсихічної



49

адаптації й заперечення психологічних проблем.
Для пацієнтів групи з перенесеним Q-ІМ веду-
чими є психологічні механізми витиснення й
усунення тривоги за рахунок соматизації й фор-
мування демонстративного поводження, а також
психологічних механізмів захисту у вигляді за-
перечення, які виражаються в демонстративно-
му поводженні заперечення серйозності захво-
рювання. Недостатність компенсаторних ме-
ханізмів витиснення й придушення призводять
до зниження концентрації уваги, а також пору-
шенню інтелектуальних здібностей.
Для пацієнтів групи з перенесеним Q-ІМ  се-

ред дезадаптивних типів більш характерний
інтрапсихічний. Хворі з таким типом відношен-
ня до хвороби при різних емоційно-афективних
реакціях на хворобу проявляють дезадаптивну
поведінку, яка приводить до порушення їх соц-
іального функціонування. При цьому найбільш
поширений сенситивний. Для таких пацієнтів
являється рефлексивний стиль мислення, орієн-
тація на оцінку оточуючих. У зв’язку з цим сут-
тєвим стає не самі хворобливі прояви чи не-
приємні відчуття внаслідок захворювання, а ре-
акція на інформацію про хворобу з другої сто-
рони референтної групи.
Для пацієнтів групи з перенесеним non-Q-ІМ

серед дезадаптивних типів більш характерний
інтрапсихічний тип з більш частим проявом у
різних сполученнях тривожного та неврастені-
чного типу відношення до хвороби. Тривожні
пацієнти постійно проявляють неспокій віднос-
но небажаного пливу захворювання. Тривога
частіше усього направлена на майбутнє та виз-
начається частіше фобіями, що хвороба надов-
го і суттєво змінить стереотип життя. Неврасте-
нічний тип поведінки йде по типу «дратівливої
слабкості». Дратівливість захоплює як фізичні
явища, так і відношення оточуючих. Таких
пацієнтів відмічає нетерплячість, важкість пе-
ренесення больових відчуттів.
Таким чином, емоційні розлади були  вияв-

лені у 146-ти пацієнтів обох клінічних груп. У
93-х пацієнтів переважали тривожні розлади, у
17 пацієнтів було визначено поєднання тривож-
них розладів і неглибокої депресії, депресивні
порушення були виявлені у 36 хворих. Частота
й ступінь тривожних і депресивних розладів
істотно розрізнялась у пацієнтів при наявності
ДЕП ІІ стадії, було визначено достовірне підви-

щення тривожності за шкалами Гамільтона й за
госпітальною шкалою оцінки тривожності по-
рівняно з пацієнтами ДЕП І ст (р < 0,05). По-
рівнювані групи пацієнтів не розрізнялися за
віком, тривалістю захворювання й супутньою
патологією.
Висновки.
1. Результати клініко-функціонального та не-

врологічного дослідження дозволили встанови-
ти наявність хронічної ішемії головного мозку
у 116 хворих (64,4%) після перенесеного ІМ.

2. Нейропсихологічне дослідження виявило, що
всі хворі на ІХС мають інтелектуально-мнестичне
зниження легкого ступеня вираженості (початкові
прояви), тобто зниження мислення, функції рахун-
ку, пам’яті на зорові образи й слова.

3. Результати патопсихологічного досліджен-
ня дозволили виявити основні особистісні особ-
ливості хворих з ураженнями серцево-судинної
системи. Як що розглядати захворювання з точ-
ки зору критичних ситуацій і теорії переживан-
ня та вона охоплює всі ланки життя, та викли-
кає водночас і стрес, і фрустрацію, і конфлікт, і
кризи. Конкретна критична ситуація в житті цих
пацієнтів це не статичне утворення, а процес
який має складну динаміку, в якому різні типи
ситуацій не можливостей мають взаємний вплив
друг  на друга через внутрішні стани, зовнішню
поведінку та його об’єктивні свідчення.  Цільові
детермінанти процесу переживання порушують-
ся в силу неможливості реалізації внутрішніх
необхідностей життєдіяльності. Неможливість
більш продуктивно протистояти труднощам і
складностям призводять до кризи, яка призво-
дить до неможливості реалізувати життєвий за-
мисел.  У совладані з захворюванням у часті
пацієнтів з’являється патологічний розвиток
переживання заперечення.

3. Психологічні особливості особистості (осо-
бистісні особливості, рівень тривожності й деп-
ресивних проявів, тип відношення до хвороби)
визначають позитивне або негативне відношен-
ня хворих до проведення реабілітаційних заходів
і можливість досягнення взаємовідношення між
лікарем та пацієнтом. Психологічна й психосо-
ціальна допомога таким хворим обов’язково
повинна проводитися в рамках реабілітаційних
програм, спрямованих на сучасних підходах до
реабілітації хворих з серцево-судинними захво-
рюваннями.
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In article frequency of occurrence cerebrovascular pathologies at patients with iscemic heart daseas and the transferred heart attack of a
myocardium is analysed. The role cognitive and psychological impairments in definition of physical inability and rehabilitation potential is studied,
diagnostic criteria are developed for improvement of quality of a life of patients with ischemic heart disease. (The Journal of Psychiatry and
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Пріоритети в області медицини і охорони здо-
ров’я визначаються епідеміологічними тенден-
ціями поширеності окремих розладів і їх впли-
вом на показники працездатності та тривалості
повноцінного життя людини. Психічні розлади
і, ширше, проблеми психічного здоров’я набу-
вають в останні десятиліття особливу значимість
серед усіх класів захворювань. Не випадково
психічні розлади все частіше стають предметом
спеціального розгляду урядів, міждержавних
інститутів, Всесвітнього банку [1, 2].
Причиною тому є, перш за все, те, що зрос-

тає економічний тягар, пов’язаний із психічни-
ми захворюваннями, і, не стільки з фінансовим
забезпеченням діагностики і лікування даних
розладів, скільки з непрямими витратами: тру-
довими втратами, забезпеченням різноманітних
форм соціальної підтримки, зайнятістю членів
сім’ї турботами про хворих і т.і. 10% (у найб-
лижчій перспективі – близько 15%) економічних
витрат, які несе суспільство у зв’язку з різними
хворобами, обумовлено психічними захворюван-
нями та їх наслідками [3, 4].
За даними дослідження, проведеного в різних

країнах світу, клінічно окреслені проблеми пси-
хічного здоров’я виявляються у 1 /4 пацієнтов
загальної медичної мережі: це перш за все деп-
ресії, тривожні й соматоформні розлади, а та-
кож розлади внаслідок зловживання алкоголем
[5]. Згідно іншому дослідженню [6], виражені
симптоми психічних порушень тривалістю не
менше 1 тижня протягом календарного року
можуть бути виявлені у 31,5% популяції, а роз-
лади, що відповідають певним діагностичним
категоріям психічних розладів, - у 10,5% попу-
ляції.
Масштаб проблем психічного здоров’я вима-

гає істотної зміни у організації відповідної кон-
сультативної та лікувальної допомоги, з розвит-
ком нових її форм, що виходять за рамки тради-
ційної спеціалізованої психіатричної служби, і
з об’єднанням зусиль різних фахівців психіатрів,

терапевтів, кардіологів, неврологів, а також пси-
хологів та соціальних працівників. Сучасна пси-
хіатрія переживає етап реформ, спрямованих на
демократизацію допомоги, забезпечення її дос-
тупності та наближення до населення. Разом з
тим, реформування психіатричної допомоги не-
можливе тільки в рамках існуючих психіатрич-
них служб. Очевидна необхідність взаємодії із
загальною системою охорони здоров’я, зокрема,
у вигляді інтеграції окремих форм психіатрич-
ної допомоги до установ первинної медичної
мережі, перш за все, в територіальні поліклініки.
Враховуючі вищенаведене, з метою встанов-

лення клініко-психопатологічного та патопсихо-
логічного змісту психічних та поведінкових роз-
ладів у пацієнтів первинній медичній мережі,
для обґрунтування та розробки організаційної
моделі надання інтегрованої медичної допомо-
ги даному контингенту хворих в умовах реаль-
ної вітчизняної клінічної практики, нами протя-
гом 2003 – 2010 рр. проанкетовано та обстеже-
но 2894 пацієнти Центральних поліклінік
Дніпровського та Дарницького районів м. Киє-
ва, серед яких у 816 осіб діагностовано психічні
та поведінкові розлади, що відповідали діагнос-
тичним критеріям МКХ-10. Таким чином,
кількість відібраних хворих склала 28,2% від за-
гальної кількості вивчених пацієнтів.
Серед пацієнтів первинної медичної мережі,

які страждали на порушення психіки, питому вагу
складали жінки (63,1±4,8% проти 36,9±4,8% чо-
ловіків), віком від 41 до 60 років (63,8±4,8%), з
середньо-спеціальною або вищою освітою
(80,1±4,0%), розлучені й самотні (53,9±5,0%) або
одружені (46,1±5,0%), які проживали у власній
квартирі (67,3±4,7%), які працювали виконавця-
ми (44,2±5,0%) або знаходились на пенсії за віком
(23,3±4,2%), або інвалідністю (21,9±4,1%). Серед
загальної вибірки інваліди за соматичним захво-
рюванням становили 47,2±5,0% осіб, серед яких
33,2±4,7% пацієнтів – внаслідок аварії на ЧАЕС.
Таким чином, в дослідженні взяло участь 816
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осіб, серед яких 33,8±4,7% (276) спостерігали-
ся у невропатолога, 28,7±4,5% (234) лікувалися
у кардіолога, 16,5±3,7% (135) – у гастроентеро-
лога, а 21,0±4,1% (171) пацієнтів – у лікарів
хірургічного профілю (хірурга, уролога, офталь-
молога, отоларинголога). Хворі з хірургічною
патологією не приймали участь в роботі на по-
дальших її етапах, бо, внаслідок специфіки со-
матичного захворювання, вибували з поля зору
амбулаторних фахівців-інтерністів та виходили

з дослідження. Таким чином, на наступних ета-
пах роботи в дослідженні брали участь 645
пацієнтів, які були розподілені на підгрупи
згідно соматичної нозології: неврологічна – 276
пацієнтів із психопатологічною симптоматикою,
кардіологічна – 234 пацієнта та гастроентеро-
логічна – 135 осіб.
Загальна кількість виявлених випадків псих-

ічних розладів, а також їхня нозологічна струк-
тура представлені в таблиці 1.

Таблиця 1
Поширеність і нозологічна структура психічних розладів серед пацієнтів амбулаторної

ланки загальносоматичної мережі

Примітка: ранжування за частотою зустрічаємості

Нозологічна рубрика МКХ-10 
Частота 

зустрічаємості 
(абсолютна) 

Частота 
зустрічаємості 

(%±m) 
Тривожно-фобічні розлади F40 133 16,3±3,7 

Органічні емоційно лабільні (астенічні) розлади F06.6 86 10,5±3,1 

Органічний тривожний розлад F06.4 68 8,3±2,8 

Неврастенія F48.0 55 6,7±2,5 

Органічний (афективний) розлад F06.3 52 6,4±2,4 

Депресивний епізод F32 47 5,8±2,3 

Змішаний тривожний та депресивний розлад F41.2 45 5,5±2,3 

Хронічні (афективні) розлади настрою F 34 44 5,4±2,3 

Біполярний афективний розлад, поточний епізод помірної 

або легкої депресії F31.3 
40 4,9±2,2 

Панічний розлад F41.0 38 4,7±2,1 

Рекурентний депресивний розлад F 33 31 3,8±1,9 

Обсесивно-компульсивні розлади F 42 31 3,8±1,9 

Генералізований тривожний розлад F41.1 30 3,7±1,9 

Легкий когнітивний розлад F 06.7 25 3,1±1,7 

Специфічні розлади особистості F60 25 3,1±1,7 

Іпохондричний розлад F45.2 20 2,5±1,5 

Пролонгована депресивна реакція F43.21 19 2,3±1,5 

Психічні та поведінкові розлади в наслідок вживання 

алкоголю F10.0 
18 2,2±1,5 

Психічні та поведінкові розлади в наслідок вживання 

опіоїдів F 11.0 
6 0,7±0,9 

Біполярний афективний розлад, поточний гіпоманіакальний 

епізод F31.0 
6 0,7±0,9 

Манія без психотичних симптомів F30.1 5 0,6±0,8 

Параноїдна шизофренія F20.0 3 0,4±0,6 

Усього 816 100,0 
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Слід зазначити, що 78,6% пацієнтів, незва-
жаючи на ознаки явного психічного розладу, не
мали намірів звертатися до лікарів-психіатрів.
Лікарі-інтерністи також, або не виявляли у
пацієнтів ознак психічного захворювання, або
не знали, як вчинити з ним і, фактично, залиша-
ли питання без вирішення. Наведені дані, крім
стигматизації психіатрії, свідчать про низький
психоосвітній рівень як серед пацієнтів, так і
серед лікарів-інтерністів.
Аналіз нозологічної структури показав, що

серед пацієнтів амбулаторної загальносоматич-
ної мережі був виявлений фактично весь спектр
психічних розладів, однак, превалювала симп-
томатика афективного (тривожно-фобічного та
депресивного) кола, що відзначена майже в 70%
всіх випадків.
Клініка основних психічних розладів у

пацієнтів амбулаторної загальносоматичної ме-
режі в цілому відповідала загальноприйнятим
описам та критеріям діагностики МКХ-10. Од-
нак, ряд психопатологічних станів в таких
пацієнтів відрізнялися деякою специфічністю.
Найбільшої відмінності досягали синдроми
афективного та невротичного кола.
Треба зазначити, що зв’язок між соматичною

та психічною патологіями мультифакторний та
складний. Дослідниками визначено, по меншій
мірі, чотири категорії причинно-наслідкових
зв’язків:
а) психічний (насамперед, афективний) роз-

лад – прямий наслідок соматичного захворюван-
ня;
б) психічний розлад – психологічна реакція

на соматичне захворювання (нозогенія);
в) психічний розлад – наслідок побічних

ефектів терапії соматичного захворювання (на-
приклад, при лікуванні бета-адреноблокатора-
ми);
г) психічний розлад – самостійне коморбід-

не захворювання.
В обґрунтуванні спорідненості патогенетич-

них механізмів і закономірностей розвитку пси-
хічних (насамперед, тривожно-депресивних,
фобічних) і соматичних розладів сучасні дослі-
дники спираються на поняття стресу як незмінно
присутнього в тому й іншому випадку провоку-
ючого чинника. Стресові впливи ініціюють ви-
никнення дисфункціональних вегетативних зру-
шень, переважно сімпатікотонічних, неспециф-
ічних, але східних на початкових етапах розвит-
ку і психічного, і соматичного захворювання. З
одного боку, серед сомато-вегетативних пору-
шень, закономірно притаманних психічним роз-

ладам, ряд симптомів – коливання артеріально-
го тиску, тахікардія, синусова аритмія, вазомо-
торна лабільність та ін. - цілком порівняні з по-
чатковими стадіями розвитку багатьох соматич-
них хвороб. З іншого боку, такі порушення ас-
тенічного кола, як головний біль, запаморочен-
ня, парестезії, підвищена втомлюваність, сенсор-
на гіперестезія, рівною мірою характерні для со-
матизованих варіантів депресивних (тривожних,
фобічних) розладів, і або початкових етапів роз-
витку соматичного захворювання, наприклад,
цереброваскулярної хвороби. Емоційний дис-
комфорт з тривожним відтінком, коливання на-
строю, які не оформилися ще у стійкий депре-
сивний зсув – цілком характерні для усіх згада-
них вище захворювань.
Узагальнюючи вищевикладені результати

досліджень щодо поширеності психічних роз-
ладів у пацієнтів первинної медичної мережі
можна зазначити наступне: “ серед депресивних
(тривожно-депресивніх) розладів у пацієнтів
загальносоматичної мережі виявлено переважан-
ня тривожного, астенічного, та дисфоричного
типу; “ за провідним соматизованим симптомо-
комплексом депресивні розлади у пацієнтів ам-
булаторної загальносоматичної мережі виявлені
наступні варіанти: алгічний (цефалічний, карді-
алгічний, абдомінальний, суглобний та ін.), діен-
цефальний та агрипнічний; “ до особливостей
пацієнтів з невротичними та обсесивно-компуль-
сивними розладами віднесено їх етапність, а
саме початковий етап при безпосередньому
зіткненні пацієнта із психотравмою та етап пев-
ної інтерпретації подій, що знижує гостроту
сприйняття психотравми; “ клінічно-психопато-
логічними особливостями невротичних і обсе-
сивно-компульсивних станів у пацієнтів загаль-
носоматичної амбулаторної мережі є: емоційна
напруга, зниження настрою, тривога, страх, ре-
акції здивування, розчарування та образи у чо-
ловіків та зниження настрою, плаксивість, ре-
акції самобичування, схильність до хвилюван-
ня, розгубленість у жінок; “ особливістю виник-
нення та перебігу органічних афективних, три-
вожних та емоційно лабільних розладів виявле-
на їх обумовленість, у більшості випадків, наяв-
ністю цереброваскулярної патології у пацієнтів.
Клінічні прояви психічних порушень в таких
випадках були стійкими, важкокурабельними,
притаманними, здебільшого, особам літнього
віку; “ пацієнти, залежні від психоактивних ре-
човин, в більшості випадків, крім стійких роз-
ладів гіпопсихотичного рівня, мали «прямі»
психічні симптоми, а саме: розлади сприйнят-
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тя; специфічні порушення мислення; порушен-
ня когнітивних функцій; загальна дисоціація
психічної діяльності. Кожний із зазначених сим-
птомів у рамках опійної наркоманії, алкоголіз-
му мав специфічні клінічні прояви, що відрізня-
ли його від аналогічних симптомів при розла-
дах ендогенного рівня; “ виявлено, що зв’язок
між соматичною та психічною патологіями є
мультифакторним, складним та представлений
психічним розладом як наслідок соматичного
захворювання, психологічної реакції на соматич-

не захворювання (нозогенія), побічних ефектів
терапії соматичного захворювання (наприклад,
при лікуванні бета-адреноблокаторами), само-
стійне коморбідне захворювання; “ серед пато-
генетичних механізмів і закономірностей розвит-
ку психічних і соматичних розладів виявлено
стресові впливи, які ініціюють виникнення дис-
функціональних вегетативних зрушень, пере-
важно сімпатікотонічних, неспецифічних, але
східних на початкових етапах розвитку і психіч-
ного, і соматичного захворювання.

Таблиця 2

Структура та ступінь вираженості психопатологічних синдромів у досліджених хворих

Аналіз змісту та ступеню виразності психо-
патологічних синдромів у досліджених хворих
(табл. 2) показав, що серед загальних психопа-
тологічних синдромів у пацієнтів переважали
зниження соціальної активності (11,4±3,2%) та
розважливості й усвідомлення хвороби
(11,0±3,1%), труднощі концентрування уваги
(8,7±2,8%), напруга (8,1±2,7%) (р<0,05).
За ступенем виразності психопатологічні син-

дроми мали стійку зростаючу динаміку розпод-
ілу від легких (10,8%) до значно виражених
(28,7%) з переважанням вираженого або значно

вираженого ступеню з усієї сукупності встанов-
лених синдромів.
Встановлено, що вольові порушення та не-

достатність контролю імпульсів ставали пере-
шкодою до повноцінного функціонування хво-
рих у суспільстві, а саме, трудової діяльності
(р<0,001). В свою чергу, стурбованість соматич-
ним станом та депресія у осіб у віці 30–50 рр.
призводили до рентного способу проживання за
рахунок родичів (р<0,001).
В цілому, психопатологічні прояви обумов-

лювали порушення режиму прийому ліків сома-

Ступінь вираженості 

легкий помірний виражений значно виражений 
Всього 

Синдром 

А
бс

.ч
 

%
 

±m
 

А
бс

.ч
 

%
 

±m
 

А
бс

.ч
 

%
 

±m
 

А
бс

.ч
 

%
 

±m
 

А
бс

.ч
 

%
 

±m
 

Стурбованість соматичними 
відчуттями 8 14,8 3,6 16 29,6 4,6 18 33,3 4,7 12 22,2 4,2 54 4,1 2,0 

Тривога 15 22,7 4,2 17 25,8 4,4 20 30,3 4,6 14 21,2 4,1 66 5,0 2,2 

Відчуття провини 15 27,8 4,5 18 33,3 4,7 14 25,9 4,4 7 13,0 3,4 54 4,1 2,0 

Напруга 23 21,5 4,1 23 21,5 4,1 29 27,1 4,4 32 29,9 4,6 107 8,1 2,7 

Манерність й поза 12 18,5 3,9 18 27,7 4,5 21 32,3 4,7 14 21,5 4,1 65 4,9 2,2 

Депресія 6 8,0 2,7 25 33,3 4,7 33 44,0 5,0 11 14,7 3,5 75 5,7 2,3 

Рухова загальмованість 6 10,7 3,1 10 17,9 3,8 18 32,1 4,7 22 39,3 4,9 56 4,2 2,0 

Некооперативність  7 9,5 2,9 16 21,6 4,1 26 35,1 4,8 25 33,8 4,7 74 5,6 2,3 

Думки з незвичайним 
змістом 

12 11,8 3,2 24 23,5 4,2 28 27,5 4,5 38 37,3 4,8 102 7,7 2,7 

Дезорієнтація 3 10,0 3,0 8 26,7 4,4 12 40,0 4,9 7 23,3 4,2 30 2,3 1,5 

Труднощі концентрації 
уваги 

15 13,0 3,4 30 26,1 4,4 37 32,2 4,7 33 28,7 4,5 115 8,7 2,8 

Зниження розважливості й 
усвідомлення хвороби 5 3,4 1,8 44 30,3 4,6 53 36,6 4,8 43 29,7 4,6 145 11,0 3,1 

Волеві порушення 5 5,7 2,3 31 35,6 4,8 30 34,5 4,8 21 24,1 4,3 87 6,6 2,5 

Недостатність контролю 
імпульсів 3 3,0 1,7 25 24,8 4,3 38 37,6 4,8 35 34,7 4,8 101 7,7 2,7 

Відчуженість від реальності 2 5,4 2,3 8 21,6 4,1 13 35,1 4,8 14 37,8 4,8 37 2,8 1,7 

Соціальна активність 6 4,0 2,0 35 23,2 4,2 60 39,7 4,9 50 33,1 4,7 151 11,4 3,2 

Частка від загальної 
сукупності  10,8 26,4 34,1 28,7 100,0 
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тичного захворювання, впливали на зниження
ефективності лікування (р<0,001), зменшуючи
тривалість ремісії соматичного захворювання та
якість життя пацієнтів (р<0,001).
Виходячи із мети та завдань дослідження,

нами проведено оцінювання тісноти зв’язку (взає-
мовпливу) між психопатологічними показниками
та провідними (чутливими) показниками здоро-
в’я та функціонування пацієнтів (табл. 3)
Із даних табл. 3 видно, що, як рівень тісноти

зв’язку між показниками, так й рівень внутрішньої
чутливості показників усіх трьох груп були под-

ібними. Тобто, можна зазначити, що між дослід-
жуваними психопатологічними показниками та
провідними (чутливими) показниками здоров’я та
функціонування пацієнтів в усіх трьох групах існу-
вали однакові механізми. Можна зазначити, що не-
зважаючи на відношення до різних нозологічних
категорій (неврологічна, кардіологічна, гастроен-
терологічна групи), для впливу на подолання па-
тологічної дії даних механізмів у пацієнтів загаль-
носоматичного профілю, необхідна комплексна
спрямованість медикаментозної терапії у вигляді
спеціалізованої психофармакотерапії.

Таблиця 3
Зв’язок між психопатологічними показниками та провідними (чутливими) показниками

здоров’я та функціонування пацієнтів

Примітка:  1. Значущість показника за впливом: * – незначний; ** – значний;  *** – дуже значний;
2. Тіснота кореляційних зв’язків від 0,6 до 0,9 та вище; А - неврологічна група, Б - кардіологічна
група; В - гастроентерологічна група.

Заключним етапом вивчення провідних (зна-
чущих) психопатологічних показників стало їх
ранжування у структурній моделі зв’язків між
показниками за блоками (соціально-демографі-
чний, діагностичний, клініко-психопатологіч-
ний) із розрахунками достовірності можливості
їх застосування (табл. 4).
Із даних табл. 4 видно, що відібрані показни-

ки за статистичною значимістю у структурної
моделі зв’язків між показниками у пацієнтів за-

гальносоматичної мережі в цілому повно охоп-
лювали усі біопсихосоціальні складові, які «за-
діяні» при комплексному аналізі розвитку хво-
робливого процесу. Слід зазначити що за блока-
ми-компонентами серед соціально-демографіч-
них, клініко-діагностичних та психологічних,
соматичних та терапевтичних параметрів вста-
новлено достовірний кореляційний зв’язок щодо
міжкомпонентного впливу (p<0,01). Проте вияв-
лено, що клініко-діагностичні та психологічні

Рівень тісноти зв’язку між 

показниками  

Рівень внутрішньої 

чутливості показників 

Складові компоненту блоку Складові компоненту блоку 
Показники 

А Б В А Б В 

Соціальні ** ** *** ** ** *** 

Демографічні ** ** *** ** ** *** 

Об’єктивні критерії стану здоров’я ** ** *** ** ** *** 

Загальні відомості * ** *** *** ** * 

Психіатричний статус * ** *** *** ** * 

Психологічний статус * ** *** * * *** 

Наркологічний статус * ** *** * ** *** 

Вегетативні розлади * ** ** * * ** 

Соматичний статус  *** ** * *** ** * 

Неврологічний статус ** * *** *** ** * 

Коморбідний статус *** *** *** ** ** ** 

Ускладнення  ** *** *** *** ** * 
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параметри, а саме об’єктивні критерії стану
здоров’я, загальні відомості, психічний статус,
психологічний стан, наркологічний статус та
вегетативні розлади  мали більш вагомий
істотний вплив як друг на друга між собою,
так й на структуру моделі в цілому (p<0,05). У
свою чергу, соматичні та терапевтичні пара-
метри, а саме соматичний, неврологічний та
коморбідний статус, маючи  мінливий вплив
на структуру моделі, мали більш тісний зв’я-
зок із соціально-демографічними параметра-

ми. Таким чином,  можна  зазначити, що у
пацієнтів загальносоматичної мережі виявле-
ний чіткий зв’язок між соматичним розладом
та віковими та соціальними умовами існуван-
ня. Даний зв’язок обов’язково повинен врахо-
вуватися лікарями первинної медичної мережі
при призначені психофармакотерапії, так як,
наприклад, у пацієнтів старшого віку терапія
психотропними препаратами повинна врахо-
вувати їх загальносоматичний стан (мож-
ливість виникнення ускладнень).

Таблиця 4
Структурна модель зв’язків між показниками у пацієнтів загальносоматичної мережі

Примітки: SD – стандартна похибка; F – критерій Фішера; F критичне – критичне значення
розподілу Фішера;  df – число ступенів свободи у дисперсійному аналізі; Р – ймовірність помилки
першого роду; c2- розрахункове значення критеріального розподілу хі-квадрат.

З метою встановлення наявності патопсихо-
логічного підґрунтя до формування психопато-
логічної афективної симптоматики було прове-
дене психодіагностичне дослідження з викори-
станням методики самооцінки тривоги Ч. Д.
Спілбергера – Ю. Л. Ханіна.
Розподіл досліджуваних за рівнем особисті-

сної тривожності за методикою діагностики са-
мооцінки Ч. Д. Спілбергера, Ю. Л. Ханіна відоб-
ражено у рис. 1.
При вивченні наявності патопсихологічного

підґрунтя до формування психопатологічної

афективної симптоматики (рис.3.1.) встановле-
но відносно конгруентний розподіл вираженості
особистісної тривожності (методика  Ч. Д.
Спілбергера – Ю. Л. Ханіна) у пацієнтів усіх
трьох груп (низький рівень: 21,0% пацієнтів не-
врологічної групи, 19,0% осіб кардіологічної,
22,0% – гастроентерологічної груп; помірний
рівень: 34,0% – 18,0% – 32,0%, відповідно; ви-
сокий: 45,0% – 63,0% – 46,0%, відповідно). Така
ситуація, на наш погляд, свідчила, з одного боку
про єдиний загальний механізм виникнення три-
вожних розладів у пацієнтів амбулаторних за-

Аналіз 
Аналіз Компонент 

SD F Р 
Соціально-демографічні параметри 

Соціальні 23,53 3,108697 0,321547 
Демографічні 28,50 2,527856 0,220378 

Клініко-діагностичні та психологічні параметри 
Об’єктивні критерії стану 
здоров’я 

61,58 2,672509 0,37234 
Загальні відомості 67,02 1,271945 0,305987 
Психіатричний статус 65,98 2,613566 0,382567 
Психологічний статус 35,90 1,351741 0,229123 
Наркологічний статус 20,92 3,412822 0,226543 
Вегетативні розлади 15,91 2,412232 0,226356 

Соматичні та  терапевтичні параметри 
 Самотичний статус  32,79 2,785765 0,208457 

Неврологічний статус 68,90 2,613644 0,382245 
Коморбідний статус 31,59 4,630586 0,215654 
Ускладнення  19,50 3,530858 0,153245 
χ2 18,29458 F критичне 5,2564568 
Критичне значення χ2 19,30095 df 2 
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гально соматичних установ, а з іншого – про
відсутність соматонозологічної специфічності

при наданні спеціалізованої психіатричної до-
помоги пацієнтам первинної медичної мережі.

Рис. 1. Розподіл досліджуваних за рівнем особистісної тривожності (методика Ч. Д. Спілберге-
ра, Ю. Л. Ханіна), у %

За структурною характеристикою тривож-
ності встановлено, що пацієнтам із кардіологі-
чними розладами та помірною особистісною
тривожністю були властиві завищений акцент
на себе у зовнішньої вимогливості (p<0,05), ка-
тегоричності (p<0,05), змістовному осмисленні
діяльності (p<0,05). Пацієнтам із неврологічни-
ми розладами із помірною тривожністю були
властиві знижена активність (p<0,001), пору-
шення мотивації до діяльності (p<0,001), пору-
шення зацікавленості (p<0,001), послаблення
відповідальності у прийнятті рішення
(p<0,001). Досліджувані гастроентерологічної
групи із помірною тривожністю були схильні
сприймати дії навколишніх як погрозу своїй са-
мооцінці, компетенції й престижу (p<0,001).
Виходячи із виявлених механізмів розвитку

тривожності за ступенем виражності та вста-
новленої її структурної характеристики дослі-
джено розподіл пацієнток за середньо-групо-

вим показником реактивної та особистісної три-
вожності (методика Ч. Д. Спілбергера, Ю. Л.
Ханіна). Розподіл досліджуваних за середньо
груповим показником реактивної (ситуативної)
та особистісної тривожності відображено у
табл. 5.
За результатом аналізу представлених даних

у табл. 6, виявлено, що в цілому у міжгрупово-
му аналізі розподілу рівню реактивної та осо-
бистісної тривожності досліджених пацієнтів
встановив, що для пацієнтів неврологічної гру-
пи була більш властива висока реактивна (ситу-
аційна) тривожність – 59,0% випадків (із се-
реднім балом 72), для пацієнтів кардіологічної
групи – висока особистісна тривожність – 63,0%
осіб (із середнім балом 69), а для пацієнтів гас-
троентерологічної групи – високий рівень як
особистісної “ 46,0% пацієнтів (з середнім ба-
лом 68), так і реактивної тривожності “ 51,0%
випадків (з середнім балом 70).

Таблиця 5
Розподіл досліджуваних за середньо груповим показником реактивної та особистісної

тривожності (методика Ч. Д. Спілбергера, Ю. Л. Ханіна)

Примітка. Достовірність розбіжностей показників шкал у групах p<0,001.

Групи 
Неврологічна Кардіологічна Гастроентерологічна Висока тривожність 

(31 та > балів) %±m %±m %±m 
Реактивна 
(ситуаційна) 59,0 48,0 51,0 

Особистісна 45,0 63,0 46,0 
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В цілому у досліджених усіх трьох груп при
високому рівні особистісної і реактивної три-
вожності діагностувалася схильність до появи
стану тривоги у ситуаціях оцінки власної ком-
петентності (p<0,05) із високою суб’єктивною
значущістю ситуації, зниженою здатністю ос-
мислення діяльності й дезадаптуючим почут-
тям невпевненості в успіху. В цілому у дослід-
жених пацієнтів спостерігалася висока реактив-
на тривожність у неврологічної групі щодо
власного стану здоров’я, яка викликала пору-
шення уваги (p<0,05), а іноді порушення тон-
кої координації (p<0,05). У свою чергу, висока
особистісна тривожність у кардіологічної групі
корелювала з наявністю невротичного конфлі-

кту (p<0,05), з емоційними (p<0,05) й невротич-
ними зривами (p<0,05), психосоматичними зах-
ворюваннями (p<0,05). У гастроентерологічної
групи реактивна та особистісна тривожність у
помірному рівні  характеризувалися зміною
стану уваги (p<0,05).
Оцінку ступеню вираженості депресивної та

тривожної симптоматики у пацієнтів загально
соматичної мережі здійснено за допомогою об-
’єктивних клінічних шкал Гамільтона (НDRS) та
(НАRS). За шкалою депресії Гамільтона (НDRS)
оцінка тяжкості депресії класифікувалася як ма-
лий та тяжкий депресивний епізод. Розподіл дос-
ліджуваних пацієнтів за рівнем депресії за шка-
лою Гамільтона (НDRS) відображено у рис. 2.

Рис. 2. Розподіл досліджуваних пацієнтів за рівнем депресії (шкала Гамільтона, НDRS), %

З даних рис.  2, видно,  що,  в цілому,
відсутність ознак депресії діагностована у 5,0%
– 3,0% – 2,0% пацієнтів, відповідно (середній
бал 4,5 – 4,5 – 5,5); депресія на рівні малого деп-
ресивного епізоду була притаманна 40,0% –
59,0% – 56,0% пацієнтів, відповідно (середній
бал 13,5 – 15,0 – 16,0); тяжкий депресивний еп-
ізод діагностовано у 46,0% – 38,0% – 42,0% осіб,
відповідно (середній бал 36 – 22 – 24). Таким
чином, можна зазначити що за об’єктивним по-
казником визначення депресивного стану роз-
поділ досліджуваних пацієнтів усіх трьох груп
є відносно однаковим як у баловому, так й у
відсотковому вираженні. У рамках дослідження
структури зустрічальності симптомів нами дос-
ліджено їх міжгруповий розподіл серед дослід-
жуваних пацієнтів. Розподіл діагностованих
симптомів депресії за шкалою Гамільтона

(НDRS) у досліджуваних пацієнтів відображе-
но у табл. 6.
За результатами міжгрупового кореляційно-

го аналізу (табл. 6), відібрані показники, у яких
рівень достовірності взаємозв’язку більш 0,001,
тобто, відокремлено основні значущі показни-
ки (за частотою зустрічаємості симптомів у обох
групах), які були враховані в подальшому при
розробці комплексної системи терапії психічно
хворих в рамках організаційної моделі «інтег-
рованої допомоги» для амбулаторних загально-
соматичних установ та оцінки їх ефективності у
динаміці. Так, у пацієнтів усіх трьох підгруп
переважали психічна тривога, соматична триво-
га, соматичні порушення шлунково-кишкового
тракту, іпохондричні розлади, втрата ваги, до-
бові коливання стану, обсесівно-компульсівні
розлади.
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Таблиця 6
Розподіл діагностованих симптомів депресії за шкалою Гамільтона (НDRS) у досліджених

пацієнтів

Примітка. Достовірність розбіжностей показників шкал у групах p<0,05.

В цілому, досліджувані усіх трьох підгруп
вказували на наявність почуття провини у виг-
ляді самозвинувачення; суїцідальні висказуван-
ня; безсоння (неможливість заснути у ночі, не-
спокійний сон у продовж ночі, ранкове пробуд-
ження); втрата інтересу до діяльності у вигляді
апатії; загальмованість у бесіді, ажитації “ не-
спокійних рухів руками (p<0,001). Також скла-
довими розладів були роздратованість, підви-
щення серцебиття, задишка, підвищене потови-

ділення, загальносоматичні симптоми “ тяжкість
у кінцівках, голові, м’язові болі, втрата відчуття
енергії (p<0,001).
Оцінюванням глибини тривожного розладу за

шкалою Гамільтона (HARS) виявлено, що в ціло-
му для досліджуваних пацієнтів виявився харак-
терним конгруентний його розподіл (рис. 3). Так,
субклінічна тривога була притаманна для 21,0%
пацієнтів неврологічної групи, 23,0% – кардіо-
логічної та 22,0% – гастроентерологічної; три-

Підгрупи 

Неврологічна Кардіологічна Гастроентерологічна Симптоми 

N % ±m N % ±m N % ±m 

Знижений настрій 25 2,5 1,6 24 2,4 1,5 21 2,1 1,4 

Почуття провини 24 2,4 1,5 23 2,3 1,5 26 2,6 1,6 

Суїцідальні тенденції 9 0,9 0,9 8 0,8 0,9 9 0,9 0,9 

Труднощі при засипанні 26 2,6 1,6 25 2,5 1,6 27 2,7 1,6 

Безсоння 33 3,3 1,8 34 3,4 1,8 32 3,2 1,8 

Ранкове пробудження 34 3,4 1,8 33 3,3 1,8 31 3,1 1,7 

Праця та діяльність 34 3,4 1,8 24 2,4 1,5 26 2,6 1,6 

Загальмованість мислення 25 2,5 1,6 57 5,6 2,3 58 5,8 2,3 

Збудження  13 1,3 1,1 12 1,2 1,1 11 1,1 1,0 

Психічна тривога 76 7,7 2,7 78 7,7 2,7 76 7,6 2,7 

Соматична тривога 79 8,0 2,7 78 7,7 2,7 76 7,6 2,7 

Соматичні порушення ШКТ 86 8,7 2,8 85 8,4 2,8 83 8,3 2,8 

Загально соматичні симптоми  79 8,0 2,7 78 7,7 2,7 76 7,6 2,7 

Розлади сексуальної сфери 5 0,5 0,7 6 0,6 0,8 5 0,5 0,7 

Іпохондричні розлади  87 8,8 2,8 84 8,3 2,8 83 8,3 2,8 

Втрата ваги 87 8,8 2,8 88 8,7 2,8 87 8,7 2,8 

Відношення до власного 

захворювання 
78 7,9 2,7 79 7,8 2,7 78 7,8 2,7 

Добові коливання стану  82 8,3 2,8 81 8,0 2,7 82 8,2 2,7 

Деперсоналізація та 

дереалізація 
15 1,5 1,2 14 1,4 1,2 15 1,5 1,2 

Маячні розлади 18 1,8 1,3 17 1,7 1,3 16 1,6 1,3 

Обсесивно-компульсивні 78 7,9 2,7 81 8,0 2,7 81 8,1 2,7 

Всього 993 100,0 1009 100,0 999 100,0 
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вожний стан виявився характерним для 34,0% –
33,0% – 35,0% хворих (середній бал 17 – 17 –
19), відповідно, а власне тривожний розлад діаг-
ностовано у 45,0% – 44,0% – 43,0% осіб (се-
редній бал 28 – 48 – 47), відповідно. Таким чи-

ном, у пацієнтів усіх груп встановлена тенден-
ція до суб’єктивного перебільшення в оцінці
свого тривожного стану, що було встановлено
при об’єктивізації вираженості психопатологіч-
ної тривожної симптоматики (p<0,05).

Рис. 3. Розподіл досліджуваних пацієнтів за рівнем вираженості тривоги (шкала Гамільтона,
НАRS), %
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Враховуючи вищевикладене, з метою виявлен-
ня провідних симптомів тривожного стану та три-
вожного розладу було досліджено їх структура та
зустрічальність. Розподіл діагностованих симп-
томів тривоги за шкалою Гамільтона (НАRS) у
досліджених пацієнтів відображено у табл. 7.
З даних табл. 7 видно, що, в цілому, серед усіх

досліджених за підгрупами симптоми тривоги
розподілилися «рівномірно». У досліджуваних
серед перемінних переважали «психічні» симп-
томи над «соматичними» симптомами тривоги,
а саме: тривожний настрій (p<0,001), напруга
(p<0,001), страх (p<0,001), інсомнія (p<0,001).
Дані «психічні» симптоми за ступенем вираже-
ності були рівномірні із симптоми «соматично-
го» радикалу, як серед пацієнтів у середині дос-
ліджуваних груп, так й у порівнянні між група-
ми досліджуваних.
Наступним етапом у дослідженні стало вив-

чення стану афекту за шкалою Монтгомері-Ас-
берг (MADRS). Шкала MADRS для оцінки деп-
ресії повністю відповідає поставленим цілям
нашого дослідження. MADRS враховує усі ос-
новні симптоми депресії. По надійності оцінки

MADRS еквівалентна HDRS, при цьому MADRS
точніше реєструє динаміку стану, ніж HDRS, а
значимі розходження між методами терапії мо-
жуть бути зафіксовані на вибірці меншого обся-
гу, що з етичної точки зору є більшою перева-
гою при проведенні досліджень. Отримані внас-
лідок результатів дослідження дані відображе-
но у табл. 8.
З даних табл. 8, видно, що депресивна симп-

томатика, по вираженості сягаючи ступеня лег-
кого депресивного епізоду й більше, спостері-
галася в пацієнтів усіх трьох підгруп. Стан най-
більшої кількості обстежених в усіх підгрупах
відповідав критеріям легкого депресивного епі-
зоду (60,3% в неврологічній, 56,3% – в кардіо-
логічній, 60,3% – у гастроентерологічній, відпо-
відно). Середній бал у рамках легкого депресив-
ного епізоду склав в неврологічної підгрупі 19,6
балів, у кардіологічній “ 20,5 балів, у гастроен-
терологічній “ 21,7 балів. Кількість осіб із суб-
клінічним рівнем депресивної симптоматики в
усіх підгрупах склала, відповідно, 19,8% – 21,9%
– 19,8 % із середнім балом, відповідно, 12,7 –
7,1 – 11,5 балів. Кількість виявлених випадків,
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що відповідали критеріям помірного депресив-
ного епізоду, у підгрупах дослідження склала
(11,9 % – 13,3 % – 12,1 %). Досліджувані із деп-

ресивною симптоматикою, що відповідала кри-
теріям важкого депресивного епізоду склали,
відповідно “ 7,9 % – 8,6 % – 7,8 %.

Таблиця 7
Розподіл діагностованих симптомів тривоги за шкалою Гамільтона (НАRS) у досліджених

пацієнтів

Примітка. Достовірність розбіжностей показників шкал у групах p<0,05.
Таблиця 8

Ступінь виражності депресивної симптоматики у досліджених (за шкалою MADRS)

Підгрупи 

Неврологічна Кардіологічна Гастроентерологічна Симптоми 

N % ±m N % ±m N % ±m 

Тривожний настрій  67 6,5 2,5 91 8,0 2,7 93 8,2 2,7 

Напруга 71 6,9 2,5 88 7,8 2,7 88 7,8 2,7 

Страх 69 6,7 2,5 89 7,9 2,7 89 7,9 2,7 

Інсомнія 76 7,4 2,6 94 8,3 2,8 97 8,6 2,8 

Інтелектуальні порушення 76 7,4 2,6 56 4,9 2,2 56 4,9 2,2 

Депресивний настрій 73 7,1 2,6 78 6,9 2,5 74 6,5 2,5 

Соматичні м’язикові 

симптоми 

78 7,6 2,7 75 6,6 2,5 75 6,6 2,5 

Соматичні сенсорні 

симптоми 

72 7,0 2,6 78 6,9 2,5 78 6,9 2,5 

Серцево-судини симптоми 73 7,1 2,6 95 8,4 2,8 98 8,7 2,8 

Респіраторні симптоми 73 7,1 2,6 78 6,9 2,5 72 6,4 2,4 

Гастроінтестинальні 

симптоми  75 7,3 2,6 76 6,7 2,5 78 6,9 2,5 

Сечостатеві симптоми 75 7,3 2,6 91 8,0 2,7 91 8,0 2,7 

Вегетативні симптоми 72 7,0 2,6 68 6,0 2,4 68 6,0 2,4 

Поведінка при огляді 73 7,1 2,6 76 6,7 2,5 75 6,6 2,5 

Всього 1023 100,0 1133 100,0 1132 100,0 

 

Підгрупа 

Неврологічна Кардіологічна Гастроентерологічна 
Вираженість  депресивного 

епізоду, у балах 
% ± m % ± m % ± m 

Субклінічна симптоматика (< 16) 19,8 4,0 21,9 4,1 19,8 4,0 

Легкий (16–25) 60,3 4,9 56,3 5,0 60,3 4,9 

Помірний (26–30) 11,9 3,2 13,3 3,4 12,1 3,3 

Тяжкий (> 30) 7,9 2,7 8,6 2,8 7,8 2,7 

Всього 100,0 - 100,0 - 100,0 - 
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Наступним етапом у дослідженні стало вив-
чення змін інтелекту за допомогою інтелекту-
альної шкали  Д .  Векслера  (тест  WAIS
(Wechsler Adult Intelligence Scale) (табл. 9).
Узагальнюючи представлені у табл. 3.9 дані
можна зазначити, що при влученні загальних
показників інтелекту в нормальний середній
ранг, по деяким субтестам хворі демонструва-
ли значно гірші, чим у нормі, результати. Са-
мим складним для пацієнтів усіх груп вияви-

лося виконання субтесту «шифровка», що доз-
волило оцінити різні аспекти функції уваги “
концентрацію, розподіл, перемикання й зоро-
во-моторну координацію; а також субтесту
«складання фігур», що показав здатність вип-
робуваних формувати ідеальний еталон і
співвідносити частини й ціле. Середні значен-
ня по цим субтестам в усіх трьох підгрупах
були нижче нормативного середнього більш
ніж на одне стандартне відхилення.

Таблиця 9
Середнє значення сумарних оцінок у досліджених пацієнтів за шкалою  Д. Векслера

Результати оцінювання загальних показників
когнітивного статусу хворих (вербальний, невер-
бальний і загальний коефіцієнти інтелекту), ви-
явилися в межах нормального рівня когнітивно-
го функціонування. По окремим субтестам, що
становлять вербальну частину шкали Д. Векс-
лера, загально-групові показники навіть переви-
щували середні нормативні значення.
У стані загострення найбільш явне знижен-

ня досліджені пацієнті усіх трьох підгруп вияв-
ляли при виконанні завдання, що оцінювало різні
аспекти функції уваги - концентрацію, розподіл,
перемикання, а також зорово-моторну коорди-
націю (субтест «шифровка»). При цьому розкид

результатів виконання субтесту був найменшим
у порівнянні з іншими завданнями. Виконання
субтесту «шифровка» є індикатором функціону-
вання робочої пам’яті, оскільки зачіпає проце-
си самоспостереження й вимагає підтримки зо-
рово-моторного сканування.
При лікуванні найбільшою мірою позитивні

зміни торкнулися аспектів невербального функ-
ціонування хворих. При цьому позитивна дина-
міка у виконанні субтестів невербальної части-
ни шкали Д. Векслера була тим більше вираже-
ної, чим важче був вихідний рівень симптома-
тики. Також хворі продемонстрували значиме
поліпшення здатності до логічного узагальнен-

Підгрупи 

Неврологічна Кардіологічна 
Гастроенте-

рологічна 
Показник 

С.б. ±m С.б. ±m С.б. ±m 

Вербальний інтелект (VIQ) 66,7 4,5 68 2,3 64,8 4,1 

1. Загальна поінформованість 12,9 5,6 13,1 3,5 12,3 2,3 

2. Розуміння 11,0 3,4 12,1 3,6 11,5 2,4 

3. Арифметика 9,0 3,3 9,3 3,3 9,4 3,4 

4. Знаходження подібності 11,7 5,6 11,7 4,2 10,5 4,3 

5. Запам’ятовування цифр 8,9 4,5 8,7 5,6 8,2 4,4 

6. Словниковий запас 13,2 2,3 13,1 3,4 12,9 4,2 

Невербальний інтелект (PIQ) 39,2 4,5 39,8 2,3 39,6 3,1 

7. Шифровка 6,1 4,5 6,5 4,5 6,5 2,4 

8. Відсутні деталі 11 3,4 11,2 3,4 11,2 3,5 

9. Кубики Косса  8,9 2,3 8,5 3,6 8,4 4,6 

10. Послідовні картинки 6,7 4,5 6,9 3,7 6,9 4,3 

11. Збірка об’єкта 6,5 4,5 6,7 4,5 6,6 2,5 

Загальний (IQ) 105,9 4,5 107,8 3,4 104,4 5,6 
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ня (субтесту вербальної частини шкали інтелек-
ту Векслера «подібність»). У цілому виявляєть-
ся, що при фармакогенній дії медикаментозного
лікування та редукції психопатологічних пору-
шень відбувається значне поліпшення таких про-
явів когнітивного функціонування, як зорово-мо-
торна координація, здатність до інтеграції зоро-
во-рухових стимулів і формування нових нави-
чок, а також поліпшуються різні аспекти функції
уваги. Також відмічено поліпшенням показників
субтестів «подібність» (спрямована на виявлен-
ня й вимір здатностей до логічного узагальнен-
ня, виявленню загальних істотних ознак понять),
«послідовні картинки» (вимагає вміння організо-
вувати окремі частини значеннєвого сюжету в
єдине ціле) і «складання фігур» (досліджує
здатність пацієнта формувати ідеальний еталон і
співвідносити частини й ціле). Узагальнюючи,
можна зазначити, що аспекти когнітивної діяль-
ності, які перетерпіли найбільші зміни в процесі
терапії, у значній мірі чутливі до стану хворих.
Дані аспекти пізнавальної діяльності, які вияви-
лися стабільними й не залежними від зміни пси-
хічного стану хворих, імовірно, більшою мірою

характеризують індивідуальні особливості когн-
ітивної діяльності пацієнтів.
Узагальнюючи результати оцінки клініко-пси-

хопатологічної структури психічних та поведін-
кових розладів у пацієнтів первинній медичній
мережі можна зазначити наступне. Отримані нами
результати свідчать про необхідність удоскона-
лення існуючої системи надання спеціалізованої
допомоги хворим первинної загальносоматичної
мережі. На нашу думку, перспективним напрям-
ком вирішення даної проблеми є створення ден-
них психіатричних стаціонарів в поліклініках за-
гальносоматичного профілю, що, з одного боку,
відповідає вимогам концепції ВООЗ щодо ран-
нього виявлення хвороб, а саме: захворювання,
що виявляється, повинне мати велику медико-
соціальну значимість; потрібно мати можливість
діагностики латентної стадії; дослідження повин-
не бути прийнятним для населення; виявлення
хворих необхідно зробити безперервним, а не
епізодичним; повинна існувати можливість ліку-
вання виявленої хвороби, а з іншого, – сучасній
стратегії реформування вітчизняної системи на-
дання психіатричної допомоги.

В. А. Демченко

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОЕ И ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОДЕРЖАНИЕ
ПСИХИЧЕСКИХ И ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ ПЕРВИЧНОЙ

МЕДИЦИНСКОЙ СЕТИ

Городская психоневрологическая больница № 2, г.Киев

Путем анкетирования и скринингового изучения 2894 пациентов Центральной поликлиники двух из районов г. Киева, выявлено 816
пациентов с психическими расстройствами. На основании их исследования, установлена нозологическая структура, клинико-
психопатологические и патопсихологические особенности психических расстройств, присущих пациентам амбулаторного звена
общесоматической сети. Сделан вывод о необходимости интеграции психиатрической помощи в первичную медико-санитарную сеть.
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 51-63).

V.A. Demchenko

CLINICO-PSYCHOPATHOLOGICAL AND PATHOPSYCHOLOGICAL CONTENTS OF
MENTAL AND BEHAVIORAL DISORDERS IN PATIENTS OF PRIMARY HEALTH

NETWORK

City Psychoneurological Hospital № 2, Kiev

Through questionnaires and screening study in 2894 patients in Central Polyclinic one of the districts of Kiev, identified 816 patients with
mental disorders. Based on their research, established nosological structure, clinical-psychopathological and pathopsychological characteristics of
mental disorders inherent in patients outpatient somatic network were selected. The need to integrate mental health care into primary health care
network was justified. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 51-63).
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КЛИНИКО-ПСИХОФЕНОМЕНОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД В КОНТЕКСТЕ
ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ

Харьковская медицинская академия последипломного образования
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Психотерапия является одной из важнейших
психодисциплин — наряду с психиатрией и ме-
дицинской психологией.
Названные дисциплины имеют сегодня вы-

раженные отличия — различны их клиника и
история, дисциплинарная организация и госпи-
тальный порядок, институции и инстанции, си-
стемы аргументов и апелляций и прочее.
Психотерапевтическая клиника как таковая

является клиникой психогений, где центральной
фигурой является психогенез со всеми его путя-
ми и эквивалентами; что до истории, то, если
разделить написанную в целом общую (не-дис-
циплинарную) историю психиатрии на историю
«психиатрии психозов», от J. L.Vives’а (1492 —
1540), G. Mercuriali (1530 — 1606) и, особенно,
F. Platter’a (1536 — 1614) до E. Kraepelin’а (1856
— 1926) и [P.] E. Bleuler’а (1857 — 1939), В. Х.
Кандинского (1849 — 1889) и K. Th. Jaspers’а
(1883 — 1969), А. В. Снежневского (1904 —
1987) и А. С. Чистовича (1897 — 1980), или
«большой» психиатрии, и историю «психиатрии
неврозов», или «малой», «пограничной», психи-
атрии, неврозологии, от W. Cullen’a (1710 —
1790) и U. Trйlat (1795 — 1879) до Г. К. Ушакова
(1921 — 1981) и Ю. А. Александровского (род.
в 1936) (намеренно минуя аналитиков), получим
как раз историю психотерапии.
Взаимоотношения психотерапии и медицин-

ской психологии несколько иные, хотя также не
вполне позитивные: тогда как благодаря психи-
атрии психотерапия почти утратила госпиталь-
ную клинику, психология узурпировала право на
построение теорий личности (nudum jus, в об-
щем-то) — а ведь для любой клинически-ори-
ентированной психотерапии персонология явля-
ется не то что базовой компонентой, но тем грун-
том, на котором только и возможно обоснован-
ное, оправданное, легальное развёртывание раз-
ноплановых психотехник (более того, персоно-
логические воззрения зачастую санкционируют
применение строго определённых техник, при-

ёмов и формул). И ещё — претендующая на кли-
ническую институционализацию психология
попыталась, путём конъюнктурно искажённого
обоснования понятия и практики психокоррек-
ции, отобрать у психотерапии ещё и jus utendi et
abutendi в отношении целого ряда известных
психотехник (за исключением разве что элемен-
тарных, физиологически-ориентированных суг-
гестивных воздействий),— главным образом
через придание особого статуса так называемо-
му «психологическому консультированию». Бо-
лее того, психология, за счёт навязанного пси-
хоическому дискурсу принципата собственной
«нормативности», оказалась способна инспири-
ровать противоестественную дисциплинарно-
идентификационную дихотомию («психотера-
пия — [клиническая] психология»), теперь уже
в плоскости нормо(сано)логии.
В последние годы психотерапия в силу раз-

работки облигатной дисциплинарной атрибути-
ки — парадигма и дефиниции, тезаурус и про-
токольный язык, клиника и диагностика (вклю-
чая диагноз), реконструкция истории и тексты,
etc. — обрела достаточный уровень аутентичной
идентификации. Дело теперь — за методом.
Психотерапия является самостоятельной ме-

дико-ориентированной дисциплиной, в сферу
компетенции которой входят разработка и реа-
лизация теории и практики нативной клиники,
психотехнического арсенала, теории нормаль-
ной / патологической психики, теории личнос-
ти и аутодисциплинарно-идентификационной
(интрадисциплинарной) теории, а также соб-
ственного метода.
Традиционно применяемый в области клини-

ческой практики и исследовательских програм-
мах деятельности психоических дисциплин ме-
тодический инструментарий включает два ос-
новных методов: клинико-психопатологический
и экспериментально-психологический. После-
дний в настоящее время претерпел этически кон-
нотированную и квантификационно-стандарти-
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зационные трансформации и стал называться
психодиагностическим (что представляется
чрезвычайно неудачным, поскольку любые пси-
хоические исследования и методы являются пси-
ходиагностическими de facto). Различные по
параметрам отраслевой принадлежности, теоре-
тической номинации, компетиционно-сентенци-
онному ареалу и способам реализации, но цент-
рированные как на едином объекте (индивиду-
альная психика), так и на общем предмете (па-
тологические состояния, реакции и процессы),
в практических условиях эти методы во многом
пересекаются — как в области техник, так и в
сфере диагностически-значимых выводов.
Любое исследование психики и поведения в

клинике сводится в основном к использованию
двух этих методов, констелляций их приёмов и
техник, тестов и проб1.
Однако возникают вполне закономерные —

даже если не принимать в рассчёт сциетистские
мотивации — вопросы: покрывают ли данные
подходы к диа-гнозису всё пространство психо-
ической феноменологии? или хотя бы её клини-
чески значимую часть? исчерпывают ли они
методологическую ёмкость и клиническую по-
требность в оценке этой феноменологии?
Прежде всего следует заметить, что метод в

медико-ориентированных дисциплинах, как по-
казывает клинико-дисциплинарно-эволюцион-
ный анализ, представляет собой целесообразную
познавательную (собственно, диагностическую)
стратегию, состоящую из иерархически органи-
зованной совокупности приёмов и техник, ко-
декса экзегезы и сопряжённых систем аргумен-
тов и апелляций, а также довлеющей дискурсив-
ной стилистики (включая протокольный язык и
тезаурус).
Очевидным и общепризнанным является

факт тропности каждого из названных выше
методов к определённому полю / профилю пси-
хоической феноменологии. Более того, столь же
очевидным, хотя и не вполне проговоренным в
профессиональном пространстве, является тот
факт, что метод по сути ничто иное, как гности-
ческое производное этой сбмой феноменологии
(точнее, феноменологий),— и зачастую это не
столько идентификация, сколько интерпретация.
То есть метод вторичен по отношению к конк-
ретной феноменологии, соразмерен (конгруэн-
тен) ей и, собственно, существует постольку и
столько, поскольку и сколько существует она

сама. Более того, сам факт подобной соразмер-
ности подразумевает sui generis идентичность
формы воплощения метода по отношению к
феноменологии, а любые отклонения вносят
весомый дискурсивный диссонанс уже на уров-
не диагностики2 (морально-коннотированные
понятия, относящиеся к сфере нарушенного по-
ведения и ассоциированные с ними — лежащие
в их основе либо их сопровождающие биохи-
мические синдромы — весьма далеки), не гово-
ря уже о терапии. Этим обстоятельством отчас-
ти и объясняется то, что роль нейробиологичес-
ких исследований обычно не выходит за рамки
верификации: это отнюдь не только дивергиру-
ющие персонологические влияния.
К основным характеристикам метода следу-

ет отнести:
— специфичность (проистекает из свойств

вторичности и конгруэнтности);
— вариативность (происходит из тех же

свойств);
— интерпретативность (базовое свойство

любой гностической деятельности);
— достоверностность (императивное требо-

вание сциентистской теории познания);
— дискурсивную гомогенность (эта характе-

ристика на сегодня факультативна в силу утра-
ты академической строгости, коммерциализации
психоической практики, размывания професси-
ональных границ, губительной антропософски-
психоаналитической импрегнации).
Тесную взаимосвязь феноменологии и мето-

да легко проиллюстрировать: исчезновение ка-
кого-либо из фрагментов или страт любой из
феноменологий — например, вследствие изме-
нения компетиционно-профессиональной иден-
тификации — влечёт за собой выпадение целых
структурно-логических блоков и снижение фун-
кциональности (и, как следствие, результатив-
ности) метода.
Таким образом, метод является гностическим

дериватом феноменологии.
Очевидно, что в компетиционно-сентенцион-

ный ареал клинико-психопатологического мето-
да входит разнорегистровая психопатологичес-
кая феноменология / синдромология (точнее —
специфика психопатологической феноменоло-
гии привела к необходимости разработки столь
высокоспецифического метода, коим является
клинико-психопатологический). Соответственно
в сферу компетенции экспериментально-психо-

1 Обзор дефиниций и сопряжённых тезаурусов [клинико-]психопатологического метода (и его составляющих) и смежных (как конгру-
ентных, так и конфронтирующих) диагностических систем проведён в цикле публикаций Ю. В. Чайки, Ю. Ю. Чайки [1 — 5].

2 Не следует забывать, что оба эти метода явлются принадлежностью социально дисквалифицирующей практики.
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логического метода (оговорим: в рамках клини-
ки) входит своеобразная «патопсихологическая
феноменология» (то есть факт существования
этой «патопсихологической феноменологии»
послужил причиной создания эксперименталь-
но-психологического метода). Тем не менее речь
идёт об ином уровне, а подчас и лишь ракурсе
рассмотрения, одной и той же феноменологии,
однако задачей патопсихологии является обна-
ружение причинно-следственных связей в фор-
мировании патологических психических фено-
менов (и процессов).
Так, Б. В. Зейгарник выделяла в качестве од-

ной из задач патопсихологии выявление патопси-
хологических механизмов возникновения пси-
хопатологических феноменов3. В качестве про-
фессионального инструментария она называет
«беседу патопсихолога с больным и наблюдение
за его поведением во время исследования» и —
главенствующий — «патопсихологический экс-
перимент», причём под последним понимается
предъявление испытуемому отнюдь не только (и
не столько) стимульного материала, а прежде
всего моделирование ситуаций4.
В дальнейшем в медицинской психологии

(и тут можно спорить о содержательной и ат-
рибутивной целесообразности) получила раз-
витие концепция наличия специфической «па-
топсихологической феноменологии», в частно-
сти регистр-синдромов (понятие, разработан-
ное И. А. Кудрявцевым [8; 9], В. М. Блейхе-
ром и И. В. Крук [10]).
Однако, как было неоднократно доказано ра-

нее [11 — 26], психоическая феноменология не
исчерпывается психопатологической и патопси-
хологической, поскольку существует ещё один,
равноценный по значимости (и, быть может,
превышающий по объёму и многообразию),
класс — клиническая психофеноменология.
Если первая из названных феноменологий,

психопатологическая, ассоциирована с клини-
ческой психиатрией, а вторая, патопсихологи-
ческая, с клинической психологией, то третья,
клиническая психофеноменология — с клини-
ческой психотерапией.
Клиническая психофеноменология в опреде-

лённом смысле занимает некое промежуточное
положение между психопатологической и пато-

психологической феноменологиями, поскольку
располагается, подобно первой, в клинической
— а точнее, в семиотико-терапевтической —
плоскости, но смещена, подобно второй, к воп-
росам нормативной психоической феноменоло-
гии (правда, в контексте выявления, а не срав-
нения) и к тому же обладает арсеналом своеоб-
разных экспериментально-стимульных — актив-
ных — приёмов и техник.
В отличие же от обеих клиническая психо-

феноменология тяготеет скорее к нормологии,
нежели к патологии. Отсюда проистекает и сво-
еобразие этимологии её названия: она лишена
приставки «пато-», поскольку вызываемое каким
бы то ни было психотерапевтическим воздей-
ствием реактивно-личностное образование по
определению не является патологическим (что,
разумеется, не исключает существования пара-
доксальных и интеркуррентных форм). Следу-
ет также добавить, что при сохранении всей нор-
мативной атрибутики психоического метода она
не является, подобно психопатологической фе-
номенологии, экспертизой-квалификацией, и не
представляет собой, как феноменология пато-
психологическая, дескрипцию-идентификацию.
Наконец, ещё одно важнейшее отличие клини-
ческой психофеноменологии от названных выше
— облигатно преходящий характер вызываемых
реактивно-личностных образований / состояний
/ явлений.
Именно клиническую психофеноменологию

и изучает клинико-психофеноменологический
метод.
Итак, компетиционно-сентенционным ареа-

лом клинико-психофеноменологического мето-
да является клиническая психофеноменология.
Говоря образно, клинико-психопатологичес-

кий метод является методом психиатрии, экспе-
риментально-психологический — методом ме-
дицинской психологии, а клинико-психофеноме-
нологический — методом психотерапии, и раз-
личаются они в известном смысле так же, как и
сами эти психодисциплины.
Таким образом, клинико-психофеноменоло-

гический метод является специфическим мето-
дом исследования психики и поведения, ориен-
тированным на выявление, анализ и интерпре-
тацию / квалификацию клинической психофе-

3 «Патопсихология ‹...› изучает закономерности распада психической деятельности и свойств личности в сопоставлении с закономер-
ностями формирования и протекания психических процессов в норме, она изучает закономерности искажений отражательной деятельно-
сти мозга» [6].

4 В частности, автор говорит, что «психологическое исследование в клинике может быть приравнено к “функциональной пробе” —
методу, широко используемому в медицинской практике», а ещё — «патопсихологический эксперимент должен представлять собой изве-
стную модель жизненной ситуации» [7, с. 31].
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номенологии, или психотерапевтической фено-
менологии5 (как «нормальной» — психоических
феноменов, позволяющих осуществлять и со-
провождающих психотерапию, так и клиничес-
кой — сложных реактивно-личностных образо-
ваний, выявляющихся в её результате (процес-
се)), что лежит в основе психотерапевтической
диагностики.
В свою очередь, психотерапевтическая диаг-

ностика представляет собой процесс выявления

(квалификации) симптома / синдрома / нозофор-
мы / патологии как мишени и ракурса психоте-
рапевтического воздействия, выявление целесо-
образного характера и рода этого воздействия с
его типологизацией (идентификацией клиничес-
ки значимых характеристик), анализом фарма-
кологического фона и указанием на наблюдае-
мые и прогнозируемые процессы синдромоки-
неза и синдромотаксиса в сфере компетенции
психотерапии.

В. В. Чугунов

КЛІНІКО-ПСИХОФЕНОМЕНОЛОГІЧНИЙ МЕТОД В КОНТЕКСТІ
ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ

Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України

У статті викладено основні положення клініко-психофеноменологічного методу. Розглянуто «нормальну» та клінічну психотерапевтичну
феноменологію (клінічна психофеноменологія). Порушено найважливіші для клінічної практики проблеми діагностики в психотерапії.
(Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 64-68).

V. V. Chugunov

CLINICAL PSYCHOPHENOMENOLOGICAL METHOD IN THE CONTEXT OF THE
PSYCHOTHERAPEUTIC DIAGNOSTICS

Kharkiv medical academy of postgraduate education MH of Ukraine

Вasic positions of the clinical psychophenomenological method in the article are stated. «Normal» and clinical psychotherapeutic phenomenology
(the clinical psychophenomenology) is viewed. The most important for the clinical practice issues of the diagnostics in the psychotherapy are
raised. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 64-68).
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Проблема лечения и реабилитации лиц с ал-
когольной зависимостью остается актуальной,
несмотря на многочисленные исследования в
этой области [2;5;7;9]. Активный поиск новых
медикаментозных средств, направленных на ку-
пирование острых проявлений синдрома отме-
ны, подавление патологического влечения к ал-
коголю и коррекцию соматических расстройств,
способствовал выделению ряда препаратов, до-
казавших свою эффективность [16;17]. Однако
для получения желаемого результата эти препа-
раты необходимо принимать длительно и на ре-
гулярной основе, а несоблюдение этих условий
резко снижает эффективность терапии. В этой
связи, важнейшим условием успеха лечения яв-
ляется достижение оптимального уровня комп-
лайенса [3;6;13].
Следует отметить, что понятие «комплайенс»

в научной литературе имеет несколько опреде-
лений. Ряд авторов подчеркивают бихевиораль-
ный контекст комплайенса, когда поведение па-
циента соответствует полному объему предос-
тавляемой медицинской помощи и определяет-
ся согласованностью взглядов больного и врача
на проявления заболевания и методы лечения
[6;15;18]. Комплайенс также определяют как
“приверженность” терапии в противовес “согла-
сию с лечением”, подчеркивая тем самым актив-
ное и самостоятельное отношение пациента к
лечению, а не вынужденное или пассивное при-
нятие лечебных воздействий [19-20]. Комплай-
енс соотносят с понятием “готовность лечить-
ся” и соблюдением лечебного режима [22]. Это
определение охватывает получение различных
видов помощи, регулярное посещение клиники
и соблюдение лечебных рекомендаций специа-
листов.
По данным литературы среди больных нар-

кологического профиля частота случаев несоб-
людения схемы приема лекарственных препара-
тов колеблется в пределах 11-80%. Имеются дан-
ные о росте уровня нарушения терапевтическо-
го режима стационарных больных по мере про-

должения лечения во внебольничных условиях
[11;21].
Однако, такая картина характерна не только

для пациентов наркологического профиля. Об-
зор исследований в области лечения диабета,
гипертонии и астмы у взрослых свидетельству-
ет о том, что менее 30% пациентов, проходящих
курс лечения по поводу этих заболеваний, со-
блюдают предписанные изменения диеты и/или
поведения, которые призваны повысить их фун-
кциональную активность и снизить риск реци-
дива [14]. В целом, треть взрослых больных бе-
зотносительно от диагноза неукоснительно со-
блюдают рекомендации по лечению, треть –
только частично, а остальные отрицают их не-
обходимость [11].
К пониманию комплайенса как осознанного

выполнения пациентом рекомендаций врача
склоняется М.М.Кабанов [10]. Автор подчерки-
вает, что степень стигматизации и выраженность
комплайенса зависят от стиля работы медицин-
ского учреждения, его репутации, профессиона-
лизма персонала, его психологических качеств
(эмпатии, умению общаться и др.).
Несмотря на очевидную значимость этой про-

блемы, до настоящего времени остаются недо-
статочно изученными ее сложные вопросы. Тот
факт, что термин «комплайенс», прочно вошед-
ший в медицинскую литературу, имеет несколь-
ко определений, указывает на неоднозначное
понимание этого феномена. Кроме того, недо-
статочно изучены особенности комплайенса
больных с алкогольной зависимостью, не опре-
делены стратегии поддержания его оптимально-
го уровня в течение долгосрочного курса лече-
ния, отсутствует адекватный психодиагности-
ческий инструментарий для исследования уров-
ня и динамики комплайенса в процессе терапии.
Решению данного круга вопросов и было посвя-
щено это исследование.
Целью исследования явилась разработка ти-

пологии комплайенса больных с алкогольной за-
висимостью на основе изучения психологичес-
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ких факторов его формирования на этапе ста- новления терапевтической ремиссии.

Методы и организация исследования
 Исследование проводилось на клинических

базах отделения профилактики и лечения алко-
голизма ГУ “Институт неврологии, психиатрии
и наркологии АМН Украины”. Было обследова-
но 90 больных с синдромом алкогольной зави-
симости (F 10.2). Больные получали стандарт-
ное противоалкогольное фармакологическое ле-
чение с включением психокоррекционной про-
граммы по разработанной для данного исследо-
вания методике (Свідоцтво про реєстрацію ав-
торського права № 25325, від 15.08.2008.). Сред-
ний возраст пациентов составил – 35,94±2,35 лет.
Больные обследовались по следующим пси-

ходиагностическим методикам: «Исследование
мотивации потребления алкоголя» (МПА) [8],
«16-ти факторный опросник Кеттелла» [4], «Оп-

росник для изучения отношения пациента к бо-
лезни лечению» [11]; методика определения
уровня субъективного контроля (УСК) [1]; ме-
тодика психологической диагностики типов от-
ношения к болезни (ТОБ) [12], а также опрос-
ник «Уровни и типы комплайенса больных с ал-
когольной зависимостью», разработанный для
данного исследования (Свідоцтво про реєстра-
цію авторського права №21140, від 06.07.2007).
Обработка полученных эмпирических данных
осуществлялась с помощью методов определе-
ния достоверности различий (по t-критерию
Стьюдента-Фишера, U-критерию Уилкоксона-
Манна-Уитни, точного метода Фишера) и мето-
дов многомерной статистики (коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена).

Результаты исследования и их обсуждение

Мы рассматриваем комплайенс как комплекс
представлений, убеждений и действий пациен-
та, обеспечивающий процесс соблюдения тера-
певтического режима. В основе формирования
комплайенса лежат субъективные модели симп-
томов и прогноза заболевания, а также модель
ожидаемых результатов лечения.
В нашем понимании, комплайенс имеет слож-

ную многокомпонентную структуру, которая об-
разована тремя основными блоками: сенсорно-
эмоциональным, логическим и поведенческим.
Сенсорно-эмоциональный блок включает непос-
редственные впечатления и переживания, выз-
ванные ситуацией лечения. Логический блок
составляет система оценок и суждений, исполь-
зуемая больным для объяснения необходимос-
ти лечения и его эффектов. Поведенческий блок
представляют мотивы, действия и поступки по
реализации терапевтической программы.
На основании результатов проведенного ис-

следования выявлено, что комплайенс больных
с алкогольной зависимостью различается по сво-
ему уровню и может быть полным, частичным
или низким. Полный комплайенс предполагает
своевременный прием (более чем в 80% случа-
ев) назначенных лекарственных средств, выпол-
нение основных врачебных предписаний по из-
менению жизненного стиля и поведения, под-
держивающих болезнь, и активное участие в
психокоррекционных занятиях. Частичный ком-
плайенс диагностируется при соблюдении ле-
карственных назначений с эпизодическими на-

рушениями (от 20% до 80% случаев), частичном
соблюдении нелекарственных рекомендаций
врача и участии в психокоррекционной програм-
ме с пропусками занятий. Низкому уровню ком-
плайенса соответствует минимальное выполне-
ние лекарственных назначений (менее чем в 20%
случаев), игнорирование терапевтических сове-
тов врача и отказ или пассивное участие в пси-
хокоррекционной работе.
С учетом уровня комплайенса все обследо-

ванные были разделены на три группы: больные
с полным комплайенсом составили 17,8%, с ча-
стичным - 62,8% и с низким - 20%.
В таблице 1 представлены результаты иссле-

дования мотивов потребления алкоголя, моти-
вов лечения, типа отношения к болезни, уровня
субъективного контроля и индивидуально–типо-
логических особенностей у больных с разным
уровнем комплайенса (представлены показате-
ли, имеющие достоверные различия, р<0,05).
Для больных, имеющих полный комплайенс,

характерно доминирование атарактических мо-
тивов потребления алкоголя, терапевтических
установок на понимание скрытых причин болез-
ни и изменение проблемного поведения, сензи-
тивного и эргопатического типов отношения к
болезни, интернального локуса контроля в об-
ласти достижений и в профессиональной обла-
сти, а также социальная активность, практич-
ность и способность адекватно оценивать свое
состояние. Для пациентов с частичным комплай-
енсом характерно преобладание гедонистичес-
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кой мотивации при потреблении алкоголя, уста-
новка на достижение симптоматического улуч-
шения, неврастенический тип отношения к бо-
лезни, низкий уровень субъективного контроля
в сфере здоровья и лечения, а также импульсив-
ность, беспечность и конформизм. Для больных
с низким уровнем комплайенса преимуществен-
но характерны мотивы гиперактивации поведе-

ния, похмельные и аддиктивные мотивы при
употреблении алкоголя, установка на получение
«вторичного выигрыша» от заболевания, анозог-
нозический, апатический и меланхоличный
типы отношения к болезни, общий низкий уро-
вень субъективного контроля, а также конфлик-
тность, небрежность, ригидность и конкрет-
ность мышления.

Таблица 1
Результаты исследования мотивов потребления алкоголя, мотивов лечения, типа отноше-

ния к болезни, уровня субъективного контроля и индивидуально–типологических особеннос-
тей у больных с разным уровнем комплайенса

Дальнейшее изучение психологических фак-
торов формирования комплайенса позволило вы-
делить диагностические критерии, на основе
которых была разработана его типология. К ос-
новным критериям относятся: критичность в
отношении симптомов и последствий болезни,
степень доверия к врачу, информированность о
методе лечения, удовлетворенность терапевти-

ческими результатами, готовность к изменению
жизненного стиля и наличие поддержки семьи.
В соответствии с данными критериями у обсле-
дованных больных выделены конструктивный,
формальный, пассивный, симбиотический, не-
стабильный, негативистический и дефицитар-
ный типы комплайенса. Ниже представлены ос-
новные характеристики выделенных типов:

Психодиагностические показатели 
методик 

Полный 
комплайенс 

Частичный 
комплайенс 

Низкий 
комплайенс 

Гедонистические 9,18 ±0,56 12,31±0,32* 10,65±0,41 
Атарактические 15,67±0,56* 12,71 ± 0,65 10,17 ± 0,87 
Гиперактивации  12,43 ± 0,35 16,33 ± 0,48 19,03 ± ,08* 
Похмельные 13,22 ± 0,98 17,24 ±0,25 19,83 ± ,58* 

М
П
А

 

Аддиктивные 5,25±0,34 4,12±0,42 8,67 ± 0,64* 
Установка на инсайт 13,18±0,56* 11,82 ± 0,21 8,33 ± 0,89 
- на изменение поведения 15,67±0,56* 12,71±0,65 10,17 ± 0,87 
- на симптоматическое улучшение 10,22±0,51 13,12±0,46* 12,05±0,35 М

от
ив
ы

 
ле
че
ни
я 

- на получение «вторичной выгоды» от 
болезни 11,22± 0,98 17,24 ±0,25 19,83 ±0,58* 

Эргопатический  21,43±0,34 * 14,80± 0,45 8,98 ± 0,58 

Сензитивный 22,65 ± 0,54 * 16,94 ± 0,87 14,05 ± 0,69 

Анозогнозический 7,28 ± ,069 12,69 ± 0,63 14,08±0,12 * 

Неврастенический 12,62 ± 0,86 16,00±0,25 * 10,85 ± 0,79 

Апатический 1,65 ± 0,24 4,69 ± ,044 7,83 ± 0,58 * 

ТО
Б 

Меланхолический 3,25 ± 0,05 5,44 ± 0,13 15,17 ±0,55* 
Общая интернальность 5,30±0,27 4,94 ± 0,97 3,87 ± 0,58* 

 -в отношении здоровья и болезни 6,87±0,26 3,91±0,29* 5,25±0,31 

 -в области достижений 7,57 ± ,055* 4,57 ± 0,24 4,12 ± 0,36 У
С
К

 

 - в области производственных 
отношений 6,26 ± 0,98* 4,39 ± ,039 4,15 ± 0,65 

Профильная оценка (макс. факторы)  EGN   HFO  FQ2M  

16
 

PF
 

Профильная оценка (мин. факторы) MFО  LCQ2  GВQ3  

* - различия достоверны по отношению к другим группам, р<0,05 
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1. Конструктивный тип, являющийся наибо-
лее благоприятным, характеризуется осознани-
ем симптомов и последствий болезни, установ-
кой на трезвость, доверием к врачу и стабиль-
ностью при соблюдении требований терапии.

2. Формальный тип отличается частичным
осознанием болезни, установкой на достижение
симптоматического улучшения, избирательнос-
тью в отношении методов лечения и формаль-
ным отношением к соблюдению терапевтичес-
ких договоренностей.

3. Пассивному типу свойственны слабые по-
будительные функции мотивов, фаталистические
установки, обесценивание результатов лечения и
пассивное подчинение лечебным процедурам.

4. Симбиотический тип характеризуется не-
уверенностью в оценке симптомов и результа-
тов лечения, избеганием ответственности, тре-
вожностью, зависимостью от врача и инфантиль-
ным поведением.

5. Нестабильный тип отличается спонтанно-
стью, недостаточной организованностью, амби-
валентным отношением к лекарственным пре-
паратам и импульсивным поведением.

6. Негативистическому типу характерно отри-
цание болезни, отсутствие эмпатии, выраженное
сопротивление и осуществление действий, про-
тивоположных требованиям и ожиданиям врача.

7. Дефицитарному типу свойственны прояв-
ления когнитивного дефицита, т.е. отсутствие
конструктивной критики, снижение памяти, а
также безразличное или эйфорическое поведение.
На начальном этапе лечения у больных были

диагностированы: нестабильный тип – в 30,0%
случаев, пассивный – 18,3%, формальный –
15,5%, симбиотический – 13,3%, дефицитарный
– 11,7%, негативистический – 6,7% и конструк-
тивный – 4,5 %.
Для оптимизации различных типов комплай-

енса нами разработана система психокоррекции,
основанная на мотивационной модели «поэтап-
ных изменений», предложенной DiClemente C.C.,

Prochaska J.O. (1982) [22]. Ключевой концепцией
этой модели является «готовность к изменениям»,
которая рассматривается как внутреннее состоя-
ние, чувствительное к воздействию внешних фак-
торов. Ведущими принципами мотивационного
подхода являются: обратная связь (полное и
объективное информирование о всех последстви-
ях употребления алкоголя); акцент на личной от-
ветственности (разрушение игры в «Алкоголика»
- алкогольная зависимость, прежде всего, явля-
ется проблемой пациента, а не его окружения);
предоставление свободы выбора в определении
целей и методов осуществления изменений; эм-
патия (принятие пациента со всеми достоинства-
ми и недостатками); способствование эффектив-
ной самореализации (помощь в актуализации
личностных ресурсов).
Система психокоррекции состоит из 5-ти

модулей, которые направлены на формирование
мотивации к различному по длительности отка-
зу от алкоголя, поддержанию здорового образа
жизни, развитию навыков социального функци-
онирования, а также мотивации к длительному
приему поддерживающей медикаментозной те-
рапии и своевременному обращению к врачу в
случае срыва.
При разработке программы психокоррекции

учитывались типологические особенности ком-
плайенса больных, в результате чего были со-
зданы соответствующие для каждого типа алго-
ритмы применения психокоррекции и определе-
ны наиболее адекватные психокоррекционные
стратегии.
Применение системы психокоррекции начи-

налось в первую неделю поступления больных
на лечение. Частота сессий составляла 3 раза в
неделю, а длительность – 60-90 мин. Полный
курс включал 9 сеансов в течение основного
периода противоалкогольного лечения и 3 сеан-
са после его окончания.
Динамика показателей типов комплайенса

представлена на диаграмме (рис.1).

5,0%

15,0%

18,3%

13,3%

30,0%

6,7%

11,7%

9,3%

25,9%

13,0%

13,0%

22,2%

5,6%

11,1%

Конструктивный 

Формальный

Пассивный

Симбиотический

Нестабильный

Негативистический

Дефицитарный

До психокоррекции После психокоррекции

Рис.1. Динамика показателей типов комплайенса в процессе психокоррекции.
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Результаты исследования динамики типов
комплайенса свидетельствуют, что в начале ле-
чения комплайенс носил преимущественно не-
стабильный или формально-пассивный харак-
тер. В меньшей степени на данном этапе были
представлены черты негативистического и кон-
структивного типов комплайенса. В результате
проведения системы психокоррекции достовер-
но снизились показатели пассивного и неста-
бильного типов комплайенса (р<0,05), а показа-
тели формального и конструктивного типа воз-
росли (р<0,05). Данный факт свидетельствует о
том, что у большинства больных в процессе ле-
чения улучшилось качество соблюдения тера-
певтического режима за счет формирования и
стабилизации более критического отношения к
симптомам и прогнозу заболевания, доверия к
данной терапевтической программе и готовнос-
ти к изменению проблемного поведения. Это, в
свою очередь, указывает на адекватность при-
менения психокоррекционных стратегий в отно-
шении данных типов комплайенса. При этом
динамические показатели дефицитарного и сим-
биотического типов не имели достоверных из-
менений, что указывает на недостаточность дан-
ной психокоррекционной тактики в отношении
этих типов и необходимость дальнейших разра-
боток.

Выводы:
1. Комплайенс представляет собой сложный

динамический клинико-психологический фено-
мен, в основе формирования которого лежат
субъективные модели симптомов и прогноза за-
болевания, а также модель ожидаемых резуль-
татов лечения. Комплайенс – это комплекс пред-
ставлений, убеждений и действий пациента,
обеспечивающий процесс соблюдения терапев-
тического режима.

2. У больных с алкогольной зависимостью
выделены различные уровни и типы комплай-
енса. В соответствии с уровнем соблюдения те-
рапевтического режима комплайенс может быть
полным, частичным или низким, а по своему
типу - конструктивным, формальным, пассив-
ным, симбиотическим, нестабильным, негати-
вистическим или дефицитарным.

3. Система психологической коррекции, на-
правленная на оптимизацию процесса соблюде-
ния терапевтического режима у больных с алко-
гольной зависимостью, разработанная на осно-
ве принципов мотивационной терапии с учетом
типологических особенностей комплайенса
больных, служит эффективным инструментом
формирования позитивных терапевтических ус-
тановок и вовлечению пациентов в долгосроч-
ные противорецидивные программы.

Л.Ф. Шестопалова, Н.М. Лісна

РІВНІ ТА ТИПИ КОМПЛАЄНСА ХВОРИХ НА АЛКОГОЛЬНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ
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Розглянуті сучасні уявлення про проблему комплаєнса осіб з алкогольною залежністю. Представлена типологія комплаєнса відповідно
до провідних терапевтичних установок і особистісних особливостей хворих. Розроблена система психокорекції несприятливих типів
комплаєнса. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 69-74).

 L.F. Shestopalova, N.N. Lesnayа

LEVELS AND TYPES OF COMPLIANCE IN ALCOHOL DEPENDENT PATIENTS

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of Academi of Medical Sciences of Ukraine

In the presented article modern pictures are considered of problem of the compliance in alcohol dependent persons are described. Тypology of
compliance presented in accordance with the leading therapeutic settings and personality features of patients. Pathways of psychological intervention
to correct malign variances of therapeutically alliance are guessed. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-
25). — P. 69-74).
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Современные подходы к антидепрессивной
терапии у пациентов с алкогольной зависимос-
тью базируются на дифференцированном при-
менении психофармакотерапии, немедикамен-
тозных методов и психотерапии.
Значительное место при этом в современной

научной литературе занимают постабстинент-
ные состояния. Внимание исследователей и кли-
ницистов к этой проблеме не случайно и в пер-
вую очередь обусловлено тем, что постабстинен-
тное состояние как ранний этап становления
ремиссии является критическим периодом, во
время которого риск рецидива наибольший [5].
В постабстинентном периоде, когда у пациен-

тов формируется начальный этап ремиссионно-
го состояния, наблюдается клиническая картина,
которую ряд исследователей обозначают как
«трезвая фрустрация». Алкогользависимый паци-
ент в постабстинентном периоде, на ранних ста-
диях формирования ремиссии, еще не подготов-
лен к лишению и радикальному отказу от при-
вычного, психологически приемлемого для него
сложившегося многолетнего алкогольного сте-
реотипа [7]. В связи с этим при алкоголизме час-
то встречаются аффективные нарушения. Несом-
ненно, что аффективная симптоматика тесно свя-
зана со стержневым синдромом заболевания —
патологическим влечением к алкоголю [4].
Данные многочисленных исследований сви-

детельствуют о том, что аффективные наруше-
ния при алкоголизме имеют облигатный харак-
тер. Аффективная симптоматика тесно связана
со стержневым синдромом заболевания — па-
тологическим влечением к алкоголю. [1, 6, 8, 9].
Тревожно-депрессивная симптоматика присут-
ствует практически постоянно, выражаясь внут-

ренним беспокойством, напряжением, ожидани-
ем чего-то неприятного. Депрессия - тот клини-
ческий фон, на котором трудно или невозможно
начинать программу психокоррекционной пере-
ориентации мотиваций с алкоголя на категори-
ческий отказ от него.Обращает на себя внима-
ние высокая частота диссомнических рас-
стройств. Особенно характерны для пациентов
с алкогольной депрессией страхи во сне (снови-
дения с анксиозной фабулой), сохраняющиеся
и при ночных пробуждениях, которые больше
приурочены к периоду абстинентной патологии,
а также кошмарные и тематические сновидения
в постабстинентном периоде (как предикторы
появления приступов патологического влечения
к алкоголю). Большой удельный вес в клиничес-
кой картине всех периодов алкоголизма имеет
также неврозоподобная и астеническая симпто-
матика. Адекватное лечение алкогольного абсти-
нентного синдрома и постабстинентного состо-
яния определяющим образом влияет на дальней-
шее течение заболевания. Именно на этом этапе
терапии создаются условия для предупреждения
ранних рецидивов [2, 3].
В настоящее время для лечения аффективных

нарушений в постабстинентном состоянии ис-
пользуется достаточно большое количество пси-
хотропных препаратов различных классов и хи-
мических групп. Несмотря на довольно большой
арсенал используемых психофармакологических
средств, поиск новых, более эффективных и бе-
зопасных лекарственных препаратов остается
актуальным. Выбор таких средств осуществля-
ется на основе психопатологической оценки со-
стояния больного с учетом спектра активности
препарата [7].

Материал и методы исследования

Нами было проведено амбулаторное лечение
25 больных с синдромом алкогольной зависимо-
сти, осложненным аффективной патологией. Ди-

агностика осевых синдромов зависимости про-
водилась по МКБ-10.
Все пациенты были мужского пола. Возраст
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колебался от 25 до 57 лет. У всех больных на-
блюдалась развернутая клиническая картина II
стадии. Это подтверждали следующие клини-
ческие проявления: первичное патологическое
влечение к алкоголю (осознанное и неосознан-
ное), утрата количественного контроля, макси-
мальная толерантность к алкоголю, сформиро-
вавшийся развернутый алкогольный абстинен-
тный синдром (ААС), а также заострение пре-
морбидных личностных особенностей. У боль-
шинства пациентов темп прогредиентности за-
болевания квалифицировался как средний, у 19
больных отмечалась псевдозапойная форма зло-
употребления алкоголем, у 3 — постоянная на
фоне высокой толерантности.
У всех пациентов отмечались хронические

соматические заболевания, обусловленные дли-
тельной интоксикацией алкоголем (вне обостре-
ния), в основном — токсическое поражение пе-
чени (жировой гепатоз, токсический гепатит) и
сердца (алкогольная кардиопатия), алкогольная
полиневропатия. Отрицательные социальные
последствия характеризовались нарушением
семейных отношений и снижением профессио-
нальных навыков. Длительность заболевания
составляла от 4 до 25 лет.
Из исследования исключались больные: с

острыми психотическими состояниями, включая
пределириозные расстройства; с высоким суи-
цидальным риском; с хроническими соматичес-
кими заболеваниями в стадии обострения; с ги-
перчувствительностью к препаратам; принимав-
шие участие в исследованиях в течение предше-
ствующих 3-х месяцев.
В структуре абстинентного синдрома присут-

ствовали типичные сомато-вегетативные и пси-
хопатологические расстройства. У всех больных
отмечались гипергидроз, жажда, тремор, дис-
пепсические нарушения, колебания АД, тахикар-
дия, слабость, разбитость, расстройства сна,
подавленное настроение, тревога, раздражитель-
ность, дисфорическая симптоматика. Степень

тяжести ААС квалифицировалась как средняя у
14 больных и как легкая — у 11 больных. Боль-
шинство исследуемых составляли повторно об-
ратившиеся больные — 16 человек; обративши-
еся впервые — соответственно 9 человек.
Лечение было комплексным, проводилась

психотерапия, общеукрепляющая и симптома-
тическая терапия.
Для лечения аффективных расстройств в

постабстинентном состоянии и на этапе фор-
мирования ремиссии с целью профилактики
ранних рецидивов назначались антидепрес-
санты депривокс (флувоксамин), миртастадин
(миртазапин) и нормотимик латригил (ламот-
ригин) в соответствии с клинической карти-
ной аффективной патологии. Депривокс назна-
чался для купирования тревожно-депрессив-
ной и обсессивной симптоматики в дозе 50 мг
в сутки с возможным увеличением дозы до 100
мг в случаях недостаточной редукции психо-
патологии. Миртастадин применялся в дозе 30
мг на ночь при сочетании тревожных, депрес-
сивных и диссомнических расстройств. Ла-
мотригил мы использовали, если в анамне-
зе пациентов были биполярные расстройства
либо в клинической картине преобладала аф-
фективная лабильность, компульсивное пато-
логическое влечение к алкоголю. Препарат
назначался в нарастающей дозировке, от 25 до
100 мг в сутки.
Обследование больных осуществлялось в

день обращения (1 день), в дальнейшем — на 8,
15 и 28 день. Для оценки уровня тревоги исполь-
зовалась шкала Гамильтона, для оценки редук-
ции депрессивной симптоматики использова-
лась шкала Бека, для оценки вегетативных про-
явлений – шкала Вейна. Для оценки психопато-
логических проявлений и патологического вле-
чения к алкоголю в структуре постабстинентно-
го состояния использовались соответствующие
структурированные опросники, а также шкала
общего клинического впечатления.

Результаты исследования и их обсуждение

В процессе проведенного лечения установ-
лено следующее. Уже на 8-й день терапии у боль-
ных, находившихся в постабстинентном состо-
янии, значительно снижался уровень тревоги,
чувства внутреннего напряжения, раздражитель-
ности, страха. Наряду с этим стабилизировался
фон настроения, восстанавливался сон, а также
уменьшалась интенсивность проявлений идеа-
торного компонента патологического влечения

к алкоголю. Дисфорическая симптоматика веге-
тативные расстройства редуцировалась несколь-
ко медленнее — к 15 дню терапии.
При приеме препаратов больные в течение

дня оставались спокойными, жалоб на свое са-
мочувствие не предъявляли.
Отдельно следует отметить, что при приеме

препарата у пациентов не наблюдалось призна-
ков лекарственной загруженности, дневной сон-
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ливости, вялости, замедленности психических
и моторных реакций. Некоторая сонливость по
пробуждении наблюдалась у нескольких паци-
ентов на фоне приема миртазапина, но она про-
ходила в течение нескольких дней и в дальней-
шем не влияла на самочувствие. Больные были
бодрыми, общительными, деятельными, в свя-
зи с чем улучшался их психотерапевтический
контакт с врачом. Быстрое редуцирование ПВА
при приеме депривокса, миртазапина и латри-
гила давало возможность включать больных в
психотерапевтический процесс уже с первого
дня обращения и создавало благоприятные ус-
ловия для проведения психотерапии.
В качестве критерия улучшения состояния и

его стабилизации при клиническом исследова-
нии рассматривалась дезактуализация патологи-
ческого влечения к алкоголю, полная и стойкая
редукция аффективной (главным образом, тре-
вожной, депрессивной и дисфорической) симп-
томатики и вегетативных расстройств.
Курс амбулаторного лечения составлял 28

дней. В дальнейшем пациенты переводились на
поддерживающее амбулаторное лечение или

наблюдение и при необходимости продолжали
принимать препараты в прежних или меньших
дозировках. Консультации с лечащим врачом
происходили раз в 15 дней. Терапевтический
эффект препарата на стадии формирования ре-
миссии также проявлялся в стабильном, ров-
ном психическом  состоянии пациентов.
Субъективно они отмечали бодрость, хорошее
самочувствие, повышение работоспособности,
ровный фон настроения, отсутствие желания
употребить спиртное. У всех больных норма-
лизовался сон. Утренние пробуждения были
быстрыми, с ощущением бодрости и «готовно-
сти к работе».
Результаты исследования показали, что на

данной выборке больных препараты депривокс
и миртазапин обладают достаточно выраженным
анксиолитическим и вегетотропным действием.
К 8-му дню терапии у больных отмечалось

снижение общего числа по шкале тревоги Га-
мильтона более чем на 50% по сравнению с ис-
ходным, а к 3-4 неделе терапии депрессивные,
тревожные и вегетативные расстройства полно-
стью исчезали (рисунок 1).

                           до лечения     8 д. лечения      15 д. лечения    28 д. лечения
Рис. 1. Оценка эффективности препаратов депривокс и миртазапин по шкале Гамильтона

Использование шкалы общего клинического
впечатления позволило подтвердить значитель-
ный терапевтический эффект препарата Ламот-

ригил: на 8 день исследования редукция психо-
патологической симптоматики составила более
70% (рисунок 2).

                         до лечения          8 день              15 день             28 день
Рис. 2. Оценка действия препарата латригил по шкале общего клинического впечатления
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 На протяжении всего периода применения
латригила и миртазапина лишь у 4 пациентов от-
мечались побочные явления в виде утренней сла-
бости и сонливости; однако данная симптома-
тика при продолжении лечения проходила дос-
таточно быстро, без дополнительной медикамен-
тозной коррекции. Каких-либо осложнений не
наблюдалось. Случаев привыкания к препара-
там выявлено не было. В течение 8 недель реци-
дивы отмечены лишь у 6 пациентов.
Основные направления действия препаратов

депривокс и миртазапин при терапии алкогольной
зависимости — антидепрессивное, анксиолитичес-
кое и вегетостабилизирующее. Латригил способен
достаточно быстро купировать патологическое вле-

чение к алкоголю, аффективные расстройства в его
структуре, неврастеническую симптоматику.
Депривокс, миртазапин и латригил при пра-

вильном режиме дозирования не вызывают днев-
ной сонливости, не влияют на работоспособ-
ность и концентрацию внимания. При их при-
менении не наблюдалось побочных явлений,
осложнений и случаев привыкания, что говорит
о безопасности препаратов.
Полученные результаты имеют большое зна-

чение для лечения больных алкоголизмом и по-
зволяют рекомендовать использование депри-
вокса, миртазапина и латригила как достаточно
эффективных и безопасных препаратов в комп-
лексные терапевтические программы.

І. О. Бабюк, О. Є. Шульц, Л. А. Гашкова, І. Б. Римар, О. Б. Калініченко, С. І. Найденко

КОРЕКЦІЯ АФЕКТИВНИХ ПОРУШЕНЬ У ХВОРИХ НА АЛКОГОЛЬНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

Було проведено амбулаторне лікування на протязі чотирьох тижнів 25 хворих на алкогольну залежність. В комплексному лікуванні
використовувались препарати Депрівокс, Міртастадин та Латригіл, а також психотерапія. Основна дія препаратів Депрівокс та Міртастадин
при терапії алкогольної залежності – антидепресивна, анксіолітична та вегетостабілізуюча. Латригіл спроможний блокувати патологічний
потяг до алкоголю, афективні розлади. Усі три препарати добре переносяться хворими. Виявлені результати можуть бути корисні в
оптимізації лікування та подальшої розробці програм комплексної терапіїї хворих на алкогольну залежність. (Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 75-78).

I. A. Babyuk, O. E. Shults, L. A. Gashkova, I. B. Rymar, O. B. Kalinichenko, S. I. Naidenko

AFFECT DISORDERS OF PATIENTS ON ALCOHOL DEPENDENCE CORRECTION

Donetsk Medical National Univercity

Ambulance treatment of 25 patients has been running during 4 weeks. Deprivox, Mirtastadin, Latrigil and psychotherapy were used. Basic
effects of Deprivox and Mirtastadin – antidepressive, anxiolitic and vegetative stabilization. Latrigil able to block pathological alcohol drive, affect
disorders. Whole three medicines well tolerated by patients. Discovered results might be useful for treatment improvement and further elaboration
of complex therapeutic program for patients on alcohol dependence. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-
25). — P. 75-78).
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ВИЗНАЧЕННЯ ІНТЕНСИВНОСТІ ПАТОЛОГІЧІНОГО ПОТЯГУ ДО НАРКОТИКІВ У
ХВОРИХ НА ОПІОЇДНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ ІЗ РІЗНИМИ ТИПАМИ ОСОБИСТОСТІ

Луганський державний медичний університет

Ключові слова: опіоідна 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
Чередниченко-Альтшулера [10], адаптованого до
обстеження 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).

Рис. 3. Вираженість складових патологічного потягу до наркотиків у хворих на опіоїдну за-
лежність із різними типами особистості в ранньому абстинентному пероді
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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).
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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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При бальній оцінці потягу до наркотиків у
хворих в пізній абстиненції нами встановлено,
що найбільший рівень був в групі із істероїд-
ним типом особистості (17,08±0,34 балів), най-
менший 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).

Рис. 5. Порівняльна характеристика компонентів потягу до наркотиків у хворих на опіоїдну
залежність із різними типами особистості в пероді ремісії
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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).
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
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
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(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. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 79-84).

M.O. Ovcharenko

DETERMINATION OF PATHOLOGICAL ATTRACTION TO NARCOTICS INTENSIVENESS
IN OPIOID DEPENDENTE PATIENTS WITH DIFFERENT TYPES OF PERSONALITY

Luganskiy State Medical University

Psychopathological symptomes dynamic in different periodes of the discose in 299 opioid dependent patients with different types of personality
were analysed. Pathological attraction to narcotics indises in periods of early and late abstination and rremission according to personality type are
defined in the article. In early abstination level of attraction was in patients with hysterial (14,75±0,26) and unstable  (12,41±0,43) personality
types, lowest-in hyperthynuc variant (10,71±0,42; (P<0,0001). In late astination the greatest level in clinico-identifying rating of pathological
attraction to narcotics was in the group with hysterical (17,08±0,34), smolles - with astheno-neurotic  (13,57±0,61) and hypertymic personality
types (13,29±0,61). As a whole the intensity degree of pathological attraction to narcotics in remission period was greatest in the group with
hysterical type - 14,79±0,29 and smallest in hypertymic personality type (10,24±0,43; Р<0,0001). (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 79-84).
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І.І. Марценковська

ДЕЯКІ ПСИХІАТРИЧНІ АСПЕКТИ ШКІЛЬНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ

Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології

Ключові слова: розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, неуважність, імпульсивність, гіперактивність, розлади пове-
дінки, шкільна дезадаптація

Навчання в школі є одним із провідних видів
діяльності в дитячому віці. Шкільна освіта пред-
’являє до психічної діяльності дитини низку спе-
цифічних вимог. Неспроможність дитини опано-
вувати шкільними дисциплінами відповідно до
навчальної програми та / чи дотримуватися ви-
мог, передбачених шкільним розпорядком всупе-
реч своїм психофізіологічним можливостям та
здібностям в російськомовній літературі прийня-
то називати шкільною дезадаптацію [1]. В англо-
мовній літературі більш уживаними є дефініції
“шкільної неуспішності” (school failure) та “на-
вчальної неспроможності” (learning disabilities)
[2–4]. Під навчальною неспроможністю розумі-
ють невідповідність психофізіологічних можли-
востей та здібностей дитини вимогам навчальної
програми. Про шкільну неуспішність частіше
говорять у випадках, коли академічні успіхи ди-
тини не відповідають психофізіологічно-мотиво-
ваним очікуванням вчителів і батьків.
В якості проявів шкільної дезадаптації виді-

ляють: неуспішність навчання за програмами
(когнітивний компонент); порушення ставлення
до навчання та педагогів (байдуже, пасивне або
активно негативістичне), порушення сприйняття
перспектив, пов’язаних із навчанням (особистіс-
ний компонент); неконтактність, демонстра-
тивність, імпульсивність, асоціальність, наявність
поведінки уникнення чи залежності в процесі
навчання та в шкільному середовищі (поведінко-
вий компонент). Переважання серед проявів
шкільної дезадаптації того чи іншого з наведе-
них компонентів залежить від віку та етапів осо-
бистісного розвитку дитини, вказує на причини,
що лежать в основі його формування [1].
Навчальна неспроможність є ознакою непов-

ноправності дитини шкільного віку. Вона не-
рідко ототожнюється з вродженими чи набути-
ми вадами пізнавальних функцій дитини.
Шкільна неуспішність частіше розглядається, як
наслідок певного функціонального стану чи пси-
хічної дезадаптації, що підлягає корекції. Уяв-

лення про шкільну неуспішність близькі до виз-
начення шкільної дезадаптації.
Виникає природне запитання: як співвідно-

сяться категорії шкільної неуспішності та псих-
ічної дезадаптації в психологічній та педа-
гогічній літературі з медичною категорією пси-
хічного нездоров’я (розладу)? У разі визнання
наявності певної відповідності між зазначени-
ми категоріями виникає питання про те, якою
мірою форми шкільної дезадаптації відповіда-
ють клінічній типології розладів психіки та по-
ведінки, які їх викликали?
За даними різних авторів, поширеність

шкільної дезадаптації в Росії коливається від
31,7% до 76,9% [5–6]. В Україні 25–30% дітей в
початковій школі не справляються з опануван-
ням соціальної ролі учня [7]. В підлітковому віці
21% учнів мають низький рівень адаптованості,
61% – середній і лише 18% – високий [8]. По-
казники поширеності шкільної неуспішності в
Європі та США істотно нижчі. В США лише 5 –
10% дітей шкільного віку мають труднощі в на-
вчанні [9].
Близько 5% всіх звернень до педіатра і що-

найменше 50% відвідувань психіатра в США
пов’язані зі скаргами на шкільну неуспішність,
поведінкові та емоційні проблеми в стосунках
із однокласниками та вчителями [9]. В Великій
Британії 71% дітей з діагнозами емоційних і
поведінкових розладів мають труднощі в на-
вчанні, а 57% учнів із шкільною неспроможні-
стю відповідають діагностичним критеріям тих
чи інших психічних розладів [10].
В англомовних та російськомовних публіка-

ціях шкільну дезадаптацію (шкільну не-
успішність) пов’язують з різними психічними
розладами.
Найбільш поширеними причинами шкільної

дезадаптації за Н.Н.Заваденко є мінімальні моз-
кові дисфункції (ММД), астенічний та церебра-
стенічний синдроми [11]. Неуважність, гіперак-
тивність, імпульсивність розглядаються російсь-
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кими психіатрами, як симптоми, пов’язані з ре-
зидуальними ознаками органічного ураження
мозку. Синдром із дефіцитом уваги та гіперак-
тивністю (СДУГ) найчастіше кваліфікується, як
варіант перебігу ММД. В популяції російських
школярів поширеність СДУГ становить 7,6%, в
той час, як серед дітей з ММД його частка сягає
46% [12].
В англомовній літературі шкільну не-

успішність не прийнято пов’язувати з ушкоджен-
ням чи дисфункцією головного мозку. Серед
психічних розладів, асоційованих із шкільною
неспроможністю, згідно з результатами низки
досліджень, переважають розлади з дефіцитом
уваги та гіперактивністю (РДУГ) [13]. Шкільна
неуспішність притаманна для 92% школярів із
РДУГ [14-15]. Учні з РДУГ отримують гірші
оцінки, мають нижчу самооцінку [16], погано
інтегруються до шкільних колективів [17].
Більше половини учнів із РДУГ, що навчаються
в загальноосвітніх школах, мають ризик бути
відрахованими зі школи у зв’язку з академічною
неспроможністю чи асоціальною поведінкою
[18]. В якості причин РДУГ найчастіше розгля-
дають асоційовані з геномним поліморфізмом
порушення нейроразвитку [17–18].
Метою дослідження було встановлення зв’яз-

ку порушень уваги, активності та імпульсивності
із поведінковими та когнітивними проявами
шкільної дезадаптації.
В ході дослідження були поставлені наступні

завдання:
1) Встановити поширеність у учнів загаль-

ноосвітньої (ЗОШ) та спеціальної (для дітей з
шкільною дезадаптацією без розумової відста-
лості) (СПШ) шкіл РДУГ, його окремих
клінічних варіантів: з переважанням неуваж-
ності (РДУГ-Н), з переважанням гіперактивності
/ імпульсивності (РДУГ-Г/І), комбінованого
(РДУГ-К);

2) Встановити поширеність у школярів пове-
дінкових розладів: опозиційно-демонстративно-

го (ОПДР), антисоціального (АСР); дослідити
наявність коморбідності між розладами поведі-
нки та шкільною дезадаптацією і розладами по-
ведінки та РДУГ;

3) Оцінити академічну успішність учнів з
різними клінічними варіантами РДУГ, ОПДР та
АСР.
Протягом 2008 – 2009 років були обстежені

646 школярів м. Києва. Першу групу склали 482
учня (218 хлопчиків, 264 дівчинки) однієї із
ЗОШ. У другу групу увійшли 164 школяра (120
хлопчиків, 44 дівчинки), що навчалися в СПШ.
Обстеження включало: 1) скринінг батьків

дітей за допомогою російськомовних версій
“Списку дитячих симптомів” - “Child Symptom
Inventory” (CДС-4) [19] і “Контрольного пере-
ліку проявів дитячого поведінки” - “Child
Behavior Checklist” (КПДП) [20 - 21]; 2) скрині-
нгове оцінювання учнів класними керівниками
за допомогою вчительського варіанту російсь-
комовної версії “Шкали Вандербільта” - “NICHQ
Vanderbilt”, запропонованої Національним інсти-
тутом якості життя дітей США [22].
За допомогою шкали СДС-4 встановлювали

наявність РДУГ та її клінічний варіант. Поведі-
нкові розлади, взаємовідносини дитини з інши-
ми дітьми, тяжкість соціальних проблем учнів
оцінювали за допомогою КПДП. За шкалою
Вандербільта оцінювали шкільну адаптацію та
академічну успішність.
Результати дослідження поширеності РДУГ

у київських учнів наведені в табл. 1. Розлад було
діагностовано у 12,2% учнів ЗОШ і 27,4% СПШ.
Звертають на себе увагу різні співвідношення
поширеності окремих клінічних варіантів РДУГ
у учнів ЗОШ і СПШ: при РДУГ із переважан-
ням неуважності (РДУГ-Н) - 1,36:1; із перева-
жанням гіперактивності / імпульсивності (РДУГ-
Г/І) - 5,63:1; при комбінованому (РДУГ-К) -
2,89:1. Гіперкінетичний розлад (ГКР) було діаг-
ностовано у 4,1% учнів ЗОШ. У СПШ ГКР зуст-
річався в 3,7 разів частіше - 15,2% дітей.

Таблиця 1
Поширеність симптомів зі спектру гіперкінетичного розладу та гіперкінетичного розладу

(МКБ – 10) у учнів загальноосвітньої та и спеціальної шкіл

Примітки: ГКР – гіперкінетичний розлад; ГКРГ-Н –підтип з переважанням неуважності; ГКРП- підтип з переважанням гіперактив-
ності та імпульсивности (гіперкінетичний розлад поведінки);

ГКР-К - комбінований підтип. ч2 - точні значення критерію відповідності між вичисленими і очікуваними частотами поширеності
розладів по К. Пірсону (1990); P – рівень значущості, при якому нульова гіпотеза може бути відкинута (* –- при P = 0,95; ** –- при P = 0,99;
*** –- при P = 0,999).

Розлади 
МКХ-10 

Загальноосвітня 
школа 

(N = 482) 
% ± m 

Спеціальна школа 
(N = 164) 

% ± m 
χ2 P 

ГКР– Н 8,5±1,3 11,6±2,5 1,3  
ГКРП 1,9±0,6 10,4±2,4 22,1 *** 
ГКР– К 1,9±0,6 5,5±1,8 5,9 * 
РКР (ГКР– Н + ГКРП + ГКР– К) 12,2±1,5 27,4±3,5 17,5 *** 
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Як у ЗОШ, так і в СПШ ГКР і РДУГ у хлоп-
чиків зустрічалися частіше, ніж у дівчинок (табл.
2). У СПШ спостерігалося значне накопичення
випадків ГКР і РДУГ серед хлопчиків, про що
свідчили гендерні співвідношення в вибірках
(для ГКР - 4,26:1 та 1,83:1; для РДУГ - 2,57:1 та
1,64: 1 ). Звертають на себе увагу і гендерні
відмінності в накопиченні в СПШ дітей з різни-
ми підтипами РДУГ: хлопчиків з РДУГ-Г/І і
дівчинок з РДУГ-Н. Гендерні співвідношення
для цих дітей у ЗОШ і СПШ відповідно стано-
вили: для підтипу РДУГ-Г/І 1,53:1 та 5,34:1, для
підтипу РДУГ-Н - 1,58:1 та 1,37:1, при гендер-
них відмінностях генеральних сукупностей
1,64:1 та 2,39:1.
У табл. 3 наведена поширеність розладів по-

ведінки в ЗОШ та СПШ. В цілому, розлади по-
ведінки діагностовано у 10,4% дітей ЗОШ і
34,1% дітей СПШ. У ЗОШ ОПДР і АСР спосте-
рігалися майже виключно у хлопчиків. У СПШ
гендерні відмінності частково нівелювалися. У
ЗОШ ОПДР діагностували у 11,5% хлопчиків і
1,9% дівчинок, АСР - 7,8% хлопчиків і 1,1%
дівчинок. У СПШ ОПДР було діагностовано у

13,3% хлопчиків та 15,9% дівчинок, АСР - 24,2%
хлопчиків і 9,1% дівчинок.
Данні про поширеність випадків подвійної

діагностики розладів поведінки та розладів із
дефіцитом уваги та гіперактивністю у учнів
ЗОШ та СПШ наведено в табл.4.
Як випливає з результатів дослідження, 31,7%

київських учнів з когорти тих, що страждають
на РДУГ мали коморбідний ОПДР, 39,4% - АСР.
У ЗОШ сполученість між РДУГ і ОПДР спосте-
рігали у 35,6%, між РДУГ і АСР - 27,1% дітей. В
СПШ коморбідні ОПДР і АСР мали відповідно
51,1% і 55,6% учнів.
В ЗОШ у хлопчиків з РДУГ коморбідний

ОПДР було діагностовано у 52,9%, АСР - 50,0%,
у дівчаток - 12,0% і 8,0% випадків. У СПШ ко-
морбідність між РДУГ і ОПДР та РДУГ і АСР
спостерігалися у хлопчиків в 25, 6% і 61,5%, у
дівчаток - 33, 3% і 16, 6% випадків.
Жіноча стать і навчання в ЗОШ мали зворот-

ну кореляцію з діагностикою АСР у дітей з РДУГ
(P <0,001). Чоловіча стать і навчання в СПШ у
дітей з РДУГ корелювали з вірогідністю под-
війної діагностики в них АСР.

Таблиця 2
Гендерні відмінності поширеності розладів із дефіцитом уваги та гіперактивністю (DSM–

IV–TR) та гіперкінетичного розладу (МКБ – 10) у учнів українських шкіл

Примітки: ЗОШ – загальноосвітня школа, СПШ – спеціальна школа; ГКР – гіперкінетичний розлад; РДУГ-Н – розлад з дефіцитом
уваги та гіперактивністю, підтип з переважанням неуважності; РДУГ-Г/І- розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, підтип з перева-
жанням гіперактивності та імпульсивности; РДУГ-К - розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, комбінований підтип ч2 - точні
значення критерію відповідності між вичисленими і очікуваними частотами поширеності розладів по К. Пірсону (1990); P – рівень
значущості, при якому нульова гіпотеза може бути відкинута (* –- при P = 0,95; ** –- при P = 0,99; *** –- при P = 0,999).

Таблиця 3
Поширеність розладів поведінки у учнів загальноосвітніх та спеціальних шкіл

Примітки: ЗОШ – загальноосвітня школа, СПШ – спеціальна школа; ОПДР - опозиційно-демонстративний розлад; АСР – антисоці-
альний (кондуктивний) розлад; ПР – розлади поведінки; ч2 - точні значення критерію відповідності між вичисленими і очікуваними
частотами поширеності розладів по К. Пірсону (1990); P – рівень значущості, при якому нульова гіпотеза може бути відкинута (* –- при P
= 0,95; ** –- при P = 0,99; *** –- при P = 0,999). <0,001). Чоловіча стать у дитини з РДУГ і навчання її у СПШ знижували вірогідність
подвійної діагностики у неї ОПДР (P <0,05).

Показники шкільної адаптації та академічної
успішності за шкалою Вандербильта у учнів з

РДУГ в ЗОШ та СПШ наведені в табл.5.
Всі обстежені в ЗОШ та СПШ діти мали нор-

Хлопчики (N = 338) Дівчата (N = 308) 

Розлади МКХ-10 
/DSM–IV–TR 

Діти 
шкільного 
віку 

(N=646) 
ЗОШ 

(N = 218) 
% ± m 

СПШ 
(N = 120) 

% ± m 

ЗОШ 
(N = 264) 

% ± m 

СПШ 
(N = 44) 
% ± m 

χ2 P 

ГКР   7,0±1,0 5,5±1,5 19,2±3,6 3,0±1,0 4,5±3,1 11,8 *** 
РДУГ– Н 9,3±1,1 10,6±2,1 12,5±3,0 6,8±1,5 9,1±4,3 2,9  
РДУГ– Г/І 4,0±0,8 2,3±1,0 13,3±3,1 1,5±0,7 2,3±2,2 8,4 ** 
РДУГ– К 2,8±0,6 2,7±1,1 6,7±5,2 1,1±0,6 2,3±2,2 4,7 * 
РДУГ(Н+Г/ІК) 16,1±1,4 15,6±2,4 32,5±2,3 9,5±1,8 13,6±5,2 13,3 *** 

Хлопчики (N = 338) Дівчата (N = 308) 
Розлади 
МКХ-10 / 

DSM–IV–TR 

Діти шкільного 
віку 

(N=646) 
ЗОШ 

(N = 218) 
% ± m 

СПШ 
(N = 120) 

% ± m 

ЗОШ 
(N = 264) 

% ± m 

СПШ 
(N = 44) 
% ± m 

χ2 P 

ОПДР 8,20±1,1 11,5±2,2 13,3±3,1 1.9±0,8 15,9±5,5 13,37 *** 
АСР 8,20±1,1 7,8±1,8 24,2±3,9 1,1±0,6 9,1±4,3 25,32 *** 
ПР (ОПДР+АСР) 16,40±1,4 19,3±2,7 37,5±4,4 3,0±1,1 25,0±6,5 37,75 *** 
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мальний рівень розвитку інтелекту,  проте
більшість учнів з РДУГ мали значні академічні
проблеми. Ці труднощі в опануванні навчальною
програмою спостерігалися незалежно від того,
були в учнів розлади шкільних навичок чи ні.
Вони проявлялися в тому, що діти виявляли не-
спроможність використовувати свої пізнавальні
можливості в повсякденному житті в повній мірі.
У ЗОШ при оцінюванні за допомогою Шка-

ли Вандербільта у учнів із РДУГ-Г/І та РДУГ-К
інтегральні оцінки шкільної успішності вчите-
лями були гіршими (Р <0,001), ніж у дітей з
РДУГ-Н і без РДУГ. У СПШ діти мали більші
академічні проблеми, ніж у ЗОШ, при цьому
нівелювалися відмінності в успішності навчан-
ня між окремими клінічними варіантами РДУГ.

 У дітей із РДУГ-К і РДУГ-Г/І одночасно з
академічними проблемами спостерігалися більш
тяжкі, ніж у дітей з РДУГ-Н і без РДУГ пору-
шення шкільної адаптації, пов’язані з поведін-
кою на уроках і невиконанням вказівок вчителів.
Здатність до самоврядування страждала в разі
всіх клінічних варіантів РДУГ, проте при неуваж-
ності - трохи менше, ніж при інших клінічних
варіантах розладу.
У частини дітей з РДУГ відповідно до діаг-

ностичних критеріїв МКХ - 10 діагностовано
розлади шкільних навичок. Частіше спостеріга-
лися проблеми, пов’язані з читанням і лічбою.
Деякі діти мали труднощі, пов’язані з калігра-
фією, зумовлені поганою технікою письма та
поганою координацією рухів.

Таблиця 4
Поширеність випадків подвійної діагностики розладів поведінки та розладів із дефіцитом

уваги та гіперактивністю у учнів загальноосвітніх та спеціальних шкіл

Примечание: ЗОШ – загальноосвітня школа, СПШ – спеціальна школа; РДУГ-Н – розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю,
підтип з переважанням неуважності; РДУГ-Г/І- розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, підтип з переважанням гіперактивності та
імпульсивности; РДУГ-К - розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, комбінований підтип ОПДР - опозиційно-демонстративний
розлад; АСР – антисоціальний (кондуктивний) розлад; ПР – розлади поведінки; ч2 - точні значення критерію відповідності між вичис-
леними і очікуваними частотами поширеності розладів по К. Пірсону (1990); P – рівень значущості, при якому нульова гіпотеза може
бути відкинута (* –- при P = 0,95; ** –- при P = 0,99; *** –- при P = 0,999).

Таблица 5
Показники шкільної адаптациї та академічної успішності за шкалою Вандербильта у

учнів з розладом із дефіцитом уваги та гіперактивністю (DSM–IV–TR) в загальноосвітній
та спеціальній школах

Примітки: ЗОШ – загальноосвітня школа, СПШ – спеціальна школа; РДУГ-Н – розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, підтип
з переважанням неуважності; РДУГ-Г/І- розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, підтип з переважанням гіперактивності та імпуль-
сивности; РДУГ-К - розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю, комбінований підтип Р – рівні значущості расхождження між диспер-
сіями, розрахованими з використанням критерія Фішера: * - Р = 0,05; ** - Р = 0,01.

Хлопчики (N = 338) Дівчата (N = 308) 
Розлади 
МКХ-10 / 

DSM–IV–TR 

Діти 
шкільного 
віку 

(N=646) 
ЗОШ 

(N = 218) 
% ± m 

СПШ 
(N = 120) 

% ± m 

ЗОШ 
(N = 264) 

% ± m 

СПШ 
(N = 44) 
% ± m 

χ2 P 

РДУГ(Н+Г/І+К) 16,09±1,4 15,6±2,4 32,5±4,3 9,5±1,8 13,6±5,2 13,26 *** 
РДУГ и ОПДР 5,10±0,9 8,3±1,9 8,3±2,5 1,1±0,6 4,5±3,1 13,90 *** 
РДУГ та АСР 6,34±0,9 6,4±1,7 20,0±3,6 0,7±0,5 2,3±2,2 19,86 *** 
РДУГ та ПР 
(ОПДР+АСР) 10,90±1,2 14,7±2,4 28,3±4,1 1,9±0,8 6,8±3,8 40,36 *** 

 

РДУГ-Н РДУГ-Г/І РДУГ-К Без РДУГ 

Показники шкали 
Вандербильта 

ЗО
Ш

 

С
П
Ш

 

ЗО
Ш

 

С
П
Ш

 

ЗО
Ш

 

С
П
Ш

 

ЗО
Ш

 

С
П
Ш

 

Статистически значимые различия между 
дисперсиями субтипов РДУГ 

Загальна оцінка 
вчителями успішности в 
школі 

3,5 4,3 4,2 4,5 4,5 4,8 2,4 3,8 РДУГ-Г/І > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І > без РДУГ**;  
РДУГ-К > РДУГ-Н**;  РДУГ-К > без РДУГ** 

Читання 3,7 3,9 4,3 4,5 4,6 4,8 2,3 4,2 
РДУГ-Г/І > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І > без РДУГ**;   
РДУГ-К > РДУГ-Н**; РДУГ-К > без РДУГ**;   
РДУГ СПШ > РДУГ ЗОШ** 

Письмо 3,2 4,8 3,8 4,3 4,2 4,4 2,5 3,2 РДУГ-Н > без РДУГ**;  РДУГ-Г/І  > без РДУГ**;  
РДУГ-К > без РДУГ**; РДУГ СПШ > РДУГ ЗОШ** 

Математика 3,8 4,1 4,4 4,6 4,6 4,9 2,5 4,3 
РДУГ-Г/І  > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І  > без РДУГ**;  
РДУГ-К > РДУГ-Н**; РДУГ-К > без РДУГ**;   
РДУГ СПШ > РДУГ ЗОШ** 

Виконання вказівок 
вчителя 2,8 3,1 4,2 4,3 4,8 4,7 2,1 2,4 РДУГ-Г/І > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І > без РДУГ**; 

РДУГ-К > РДУГ-Н**; РДУГ-К > без РДУГ* 

Поведінка на уроці 2,4 2,2 3,8 3,9 4,5 4,3 1,8 2,2 РДУГ-Г/І > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І >без РДУГ**; 
РДУГ-К > РДУГ-Н**; РДУГ-К > без РДУГ* 

Взаємовідносини з 
однокласниками 1,7 1,8 3,6 4,1 3,9 4,4 1,5 1,9 РДУГ-Г/І > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І >  без РДУГ**; 

РДУГ-К > РДУГ-Н**; РДУГ-К >  без РДУГ** 

Самоорганізо-ваність 2,2 2,2 4,1 4,2 4,5 4,5 1,9 2,3 РДУГ-Г/І > РДУГ-Н**; РДУГ-Г/І >  без РДУГ**; 
РДУГ-К > РДУГ-Н**; РДУГ-К > без РДУГ** 
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Якщо оволодіння шкільними навичками роз-
глядати широко, відносити до порушень будь-
які випадки виконання тестових завдань нижче
очікуваного для певного віку рівня, то 80% дітей
з РДУГ в нашому досліджені можуть бути оці-
нені, як такі, що потребують посиленої педагог-
ічної корекції. Проте, якщо розлади шкільних
навичок визначити більш вузько, лише як значні
труднощі дитини в читанні, лічбі чи письмі по-
рівняно з її загальною інтелектуальною спро-
можністю їх поширеність не перевищуватиме
26,9% : становитиме у ЗОШ 13,6%, у СПШ -
44,4%.
У дітей з усіма клінічними варіантами РДУГ

проблеми, пов’язані з читанням, письмом і ма-
тематикою були виражені більше, ніж у дітей без
РДУГ. Читання та математика більшою мірою
страждали у дітей з РДУГ-К і РДУГ-Г/І. Про-
блеми з орфографією частіше спостерігалися
при РДУГ-Н. Наведені особливості розладів
шкільних навичок були притаманні, як для ЗОШ,
так і СПШ.
Розлади шкільних навичок (письма, читання,

лічби) та рухових функцій, перш за все дрібної
моторики зустрічаються у дітей з РДУГ в 3 - 5
разів частіше, ніж звичайно. Ті чи інші перина-
тальні порушення можуть бути встановлені у
20% дітей загальної популяції, у 30% учнів із
РДУГ, 50% - з РДУГ-К. З результатів факторно-
го аналізу випливає, що вірогідність наявності
у дитини одного з розладів шкільних навичок,
рухових функцій або мови не корелює з пози-
тивною діагностикою РДУГ. Тяжкість РДУГ
(вірогідність діагностики РДУГ-К (ГКР), а не
РДУГ-Н чи РДУГ-Г/І) навпаки виявляє високий
кореляційний зв’язок з наявністю в анамнезі
перинатальної патології.
З отриманих результатів випливає,  що

відмінності в накопиченні дітей з різними
клінічними варіантами РДУГ у ЗОШ та СПШ
можуть бути пояснені організаційними недоліка-
ми шкільної освіти в Україні. Зокрема, робить-
ся висновок, що ЗОШ погано інтегрують дітей з
РДУГ-К (ГКР).
Встановлено, що найтяжчі варіанти шкільної

дезадаптації спостерігаються саме у дітей з
РДУГ-Г/І та РДУГ- К. Такі діти, серед яких пе-
реважають хлопчики, нерідко переводяться на
індивідуальне навчання. Ініціатором таких пе-
реводів переважно виступає шкільна адмініст-
рація. СПШ для дітей з порушеннями шкільної
адаптації, згідно з результатами дослідження,
створюють кращі умови для інтеграції дітей з
РДУГ-Г/І та РДУГ-К. Це створює передумови
для накопичення в СПШ хлопчиків з гіперактив-
ністю та імпульсивністю.
Діти з РДУГ-Н демонструють кращу інтег-

рацію та шкільну адаптацію, як у ЗОШ, так і у
СПШ. Дівчата з РДУГ-Н частіше, ніж хлопчи-
ки, переводяться в СПШ. Такі переводи пере-
важно ініціюються батьками дітей. Вони моти-
вуються пошуком кращих можливостей для пе-
дагогічної корекції розладів шкільних навичок
та мови.
За результатами дослідження не отримано

підстав для пояснення академічної неуспішності
учнів ЗОШ та СПШ резидуальними проявами
органічного ураження мозку. Академічні пробле-
ми школярів, згідно з результатами досліджен-
ня, найчастіше були пов’язані з РДУГ, розлада-
ми поведінки та розладами шкільних навичок.
Розлади шкільних навичок, мови, рухових
функцій розглядалися нами, як клінічні прояви
спектру розладів нейророзвитку. З іншого боку,
тяжкість РДУГ виявила позитивний кореляцій-
ний зв’язок із наявністю в анамнезі дитини пе-
ринатальної патології, зокрема ознак гіпоксич-
но–ішемічного ураження мозку. Це означає, що
пренатальне ушкодження мозку не є безпосеред-
ньою причиною шкільної дезадаптації, проте
належить до низки чинників, які можуть зумов-
лювати її тяжкість.
Робиться висновок про доцільність ретельно-

го оцінювання та типологізації порушень уваги,
активності та поведінки у дітей шкільного віку.
Такий аналіз є важливим для прогнозування по-
рушень шкільної адаптації та планування педа-
гогічних, психологічних і медичних втручань,
спрямованих на забезпечення шкільної інтеграції
та відновлення академічної успішності учнів.
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И.И. Марценковская

НЕКОТОРЫЕ ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ШКОЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ

Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии, Киев

Целью исследования было установление связи нарушений внимания, активности и импульсивности детей школьного возроста с
академической неуспешностью и поведенческими проявлениями школьной дезадаптации.

Обследованы 646 учащихся: 482 - в общеобразовательной (ООШ), 164 - в специальной (для детей с проблемами школьной адаптации
без умственной отсталости) (СПШ) школах Киева.

Обследование включало оценивание детей родителями при помощи “Списка детских симптомов” и “Контрольного перечня проявлений
детского поведения” и учителями при помощи “Шкалы Вандербильта“.

 Установлено, что РДВГ встречается у 12,2%, расстройства поведения - 10,4% детей ООШ. Эти расстройства также диагностированы
у 27,4% и 34,1% детей СПШ. 31,7% киевских школьников с РДВГ имели коморбидное ОПДР, 39,4% “ АСР. При всех клинических
вариантах РДВГ наблюдались значительные академические проблемы, связанные с расстройствами чтения, орфографии и счета. Наиболее
тяжелые варианты школьной дезадаптации наблюдались у детей с РДВГ – Г/И и РДВГ – К. Делается вывод, что РДВГ является главной
причиной школьной неуспешности детей без умственной отсталости. В общеобразовательных школах Украины отсутствуют условия для
школьной адаптации детей с РДВГ. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 85-90).

 I.I. Martsenkovska

SOME PSYCHIATRIC ASPECTS OF SCHOOL DYSADAPTATION

Ukrainian Research Institute of Social and Forensic Psychiatry and Drug Abuse

The purpose of study was to establish relations of attention, activity and impulsivity of academic success and behavioral manifestations of
school dysadaptation. 646 school-age children of Kiev were examined: 482 in a secondary school, 164 at a special school for children with school
adjustment without mental retardation. The investigation included: 1) estimation of students by parents with the “Child symptom inventory – 4”
and “Child behavior checklist “, 2) evaluation of students by teachers with scales “NICHO Vanderbilt.”

ADHD was found in 12,2%, сonduct disorder - 10,4% of children in a secondary school. These disorders were diagnosed in 27,4% and 34,1%
of schoolchildren in a special school. 31,7% of school-age children of Kiev with ADHD had comorbid ODD, 39,4% - CD. In children with all
clinical types of ADHD problems with reading, writing and mathematics were more pronounced than in children without ADHD. There have been
more severe disruptions of school dysadaptation in children with ADHD-H / I and ADHD-C. It is concluded that ADHD is the main cause of school
unseccess of children without mental retardation. Public schools in Ukraine can suggest poor integration for ADHD children. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 85-90).
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ВЛИЯНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ НА
СИМПТОМАТИЧЕСКУЮ СТРУКТУРУ СОСТОЯНИЙ ПАРЦИАЛЬНОЙ

ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ
И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У КУРСАНТОВ ВУЗОВ СИСТЕМЫ МВД

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького

Ключевые слова: психосоматические расстройства, психическая дезадаптация, медицинская психология, гендерные осо-
бенности, социально-психологические факторы, психопрофилактика, сотрудники органов внутренних
дел

В последние годы в научной литературе по-
лучила широкое развитие идея об отсутствии
резких граней между здоровьем и болезнью, о
необходимости углублённого рассмотрения
групп риска, составляющих важнейший раздел
как превентивной психиатрии [1], так и меди-
цинской психологии. Следует подчеркнуть, что
данный подход особенно актуален для ведом-
ственной военной психиатрии, ведь сотрудники
органов внутренних дел с первых дней службы
подвергаются постоянному специфическому
воздействию многочисленных факторов служеб-
ного и социального стресса (резким изменени-
ям жизненного стереотипа, строгой регламента-
цией режима, высокими эмоциональными и
физическими нагрузками), которые приводят к
формированию или декомпенсации ранее имев-
шихся расстройств [2–6].

Как известно из данных научной литературы,
в этиологии как психосоматических расстройств
[7–8], так и состояний парциальной психической
дезадаптации [9–15], значительную роль играют
многочисленные и разнообразные медицинские,
психологические и социальные факторы.
Учитывая специфичность учебно-воспита-

тельного процесса в высших учебных заведени-
ях системы МВД, представляется необходимым
провести детальный анализ гендерных, анамне-
стических и социально-психологических осо-
бенностей контингента курсантов с целью вы-
деления групп повышенного риска возникнове-
ния психической и психосоматической патоло-
гии, очерчивания круга лиц, подлежащих более
активным психопрофилактическим интервенци-
ям со стороны ведомственных психолого-психи-
атрических служб.

Материал и методы исследования
Материалом данного исследования явились

результаты обследования 493 курсантов Донец-
кого юридического института, Луганского госу-
дарственного университета внутренних дел им.
Е.О.  Дидоренка  МВД Украины (374 чел.
(75,86%) – мужская гендерная группа и 119 чел.
(24,14%) – женская гендерная группа). Группа
курсантов имела возрастные характеристики от
18 до 25 лет, причем большинство представите-
лей данной группы (379 чел. (76,88%) были в
возрасте 18 - 19 лет. Вся группа курсантов была
представлена лицами, обучающимися на 2 и 3
курсе ВУЗа, т.е. имеющих стаж службы в ОВД
от 2-х до 3-х лет.
В результате проведенного патриционного

кластерного анализа показателей методики SCL-
90-R, было выделенно 2 кластера обследован-
ных мужчин-курсантов, составивших группу

соматически здоровых лиц, показатели данного
психодиагностического теста у которых имели
значимые (р<0,001) отличия. С учетом того, что
методика SCL-90-R позволяет, кроме оценки
выраженности психопатологической симптома-
тики, определить уровень психического дистрес-
са индивида, представляется возможным расце-
нивать 1-й выделенный кластер, как пациентов,
в состоянии парциальной психической дезадап-
тации (ППД), а лиц, составивших 2-й кластер –
в качестве практически здоровых (ПЗ). В выбор-
ке курсантов лица, у которых было выявлено
состояние ППД, в 100% случаев принадлежали
к мужской гендерной группе (62 чел.)
Группа пациентов, страдающих психосома-

тическими расстройствами (ПСР) состояла из
лиц, которые наблюдались у врачей-интернис-
тов по поводу заболеваний, традиционно отно-
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сящихся к разряду психосоматозов (вегетососу-
дистая дистония, артериальная гипертензия, ней-
родерматиты и др.). Ее общая численность со-
ставила 43 человека: 48,84% (21 чел) - мужчи-
ны, 51,16% (22 чел.) – женщины.
Группа практически здоровых (ПЗ) состояла

из 388 курсантов, из которых 291 (75,0%) при-
надлежали к мужскому гендеру, а 97 (25,0%) – к
женскому.
Структура и выраженность психопатологи-

ческой симптоматики, а также наличие тенден-
ций к ее соматизации, изучались при помощи
Опросника выраженности психопатологической
симптоматики (SCL-90-R), разработанного L.R.
Derogatis и соавт. в адаптации Н.В. Тарабриной.
Шкала SCL-90-R состоит из 90 пунктов, и, как
указывает автор ее адаптированного варианта,
ее назначение состоит в том, чтобы оценивать
паттерны психологических признаков как у пси-
хиатрических пациентов, так и у здоровых лиц.
Ответы на 90 пунктов подсчитываются и интер-
претируются по 9 основным шкалам симптома-
тических расстройств: соматизации (SOM), об-
сессивности-компульсивности (O-С), межлично-
стной сензитивности (INT), депрессии (DEP),
тревожности (ANX), враждебности (HOS), фо-
бической тревожности (PHOB), паранойяльных
тенденций (PAR), психотизма (PSY) и по трем

интегральным шкалам второго порядка (индек-
сам дистресса): общий индекс тяжести симпто-
мов (GSI), индекс наличного симптоматическо-
го дистресса (PSDI), общее число утвердитель-
ных ответов (PSD).
Для изучения социально-детерминированных

и медико-анамнестических характериситик об-
следуемого контингента была специально разра-
ботана и использована Унифицированная карта,
включающая в себя паспортные данные респон-
дента и 25 пунктов, составляющих 5 информа-
ционных кластеров: общие социально-психоло-
гические характеристики обследуемых; анамне-
стические данные медицинского характера; анам-
нестические данные служебного характера; анам-
нестические данные о перенесенных психотрав-
мирующих ситуациях; дополнительные сведения
социально-психологического характера.
Для обработки и анализа полученных данных

использовались методы математической стати-
стики: патриционный кластерный анализ, дис-
персионный анализ Фишера (ANOVA) и, в слу-
чаях, когда одна переменная принадлежала к
интервальной шкале, а другая к номинальной -
вычисление критерия частичной регрессии з2.
Математическая обработка проводилась на IBM
PC с использованием модульного программно-
го комплекса SPSS-16.0. for Windows.

Результаты исследования и их обсуждение
Из социально-психологических и кросскуль-

туральных факторов, предположительно влия-
ющих на выраженность психопатологической
симптоматики, у курсантов ВУЗа системы МВД
были рассмотрены вид факультета, на котором
они проходили обучение, занимаемая должность
(рядовой и младший командный состав), нали-
чие в анамнезе массивных психотравмирующих
ситуаций бытового характера, национальная и
религиозная самоидентификация, частота посе-
щений культовых учреждений и строгость со-
блюдения религиозных канонических традиций.
Следует особо отметить, что в данном случае
речь будет идти именно не о национальности в
этнографическом понимании этого термина и не
о фактической принадлежности к приходу той
или иной церкви, а о психологической самоиден-
тификации индивидов, относящих себя к той или
иной национальности или религии.
При проведении вычисления коэффициен-

та частичной регрессии η2 перекрестных таб-
личных данных показателей интегральных
шкал методики  SCL-90-R у представителей

мужского гендера (таб.1) было выявлено, что
национальная самоидентификация оказывает
влияние на выраженность показателя GSI в
группе ППД (η2=0,171; р=0,005) и показателя
PSDI в группе ПСР (η2=0,423; р=0,021), а на
показатель PSDI у представителей группы ППД
влияет наличие в анамнезе массивных психо-
травм (η2=0,307; р=0,038); религиозная само-
идентификация (η2=0,128; р=0,004) и строгость
соблюдения  канонических требований
(η2=0,113; р=0,038).
Результаты дальнейшего однофакторного

дисперсионного анализа  позволили пренебречь
всеми социально-психологическими факторами,
кроме религиозной самоидентификации и нали-
чия в анамнезе массивных психотравмирующих
ситуаций. При этом, индекс наличного симпто-
матического дистресса (PSDI) был значимо боль-
шим у представителей мужского гендера курсан-
тов в состоянии ППД, имевших травматический
опыт (р=0,015), а так же у пациентов, страдав-
ших ПСР, идентифицирующих себя в качестве
православных христиан (р=0,046).
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Таблица 1
Результаты вычисления η2 показателей интегральных шкал SCL-90-R и основных соци-

ально-психологических характеристик (мужской гендер)

У представителей мужского гендера курсан-
тов в состоянии ППД, согласно результатам вы-
числения коэффициента частичной регрессии η2

перекрестных табличных данных показателей
симптоматических шкал методики SCL-90-R и
основных социально-психологических характе-
ристик (таб. 2), было выявлено влияние факто-
ра занимаемой должности (рядовой или млад-
ший командный состав) на выраженность сим-
птомов межличностной сензитивности, депрес-
сии, враждебности и обсессивно-компульсив-
ных симптомов (η2>0,102; р<0,031).
На выраженность симптомов враждебности

(HOS), согласно полученным результатам, вли-
ял (η2=0,402; р=0,008) также тип факультета, на
котором проходили обучение курсанты, соста-
вившие мужской гендер группы ППД, и стро-
гость соблюдения канонических религиозных
традиций (η2>0,354; р<0,005). Кроме того, на-
личие в анамнезе травматического опыта оказы-
вало воздействие на выраженность паранойяль-
ной симптоматики (η2=0,57; р=1Е-04).
Дальнейший однофакторный дисперсионный

анализ подтвердил влияние на выраженность
симптомов враждебности вида факультета
(р=0,005) и строгости соблюдения канонических
требований (р=0,005), вместе с тем, опроверг-
нув влияние вида  занимаемой должности
(р=0,231). Согласно приведенным результатам
анализа, наиболее высокие показатели враждеб-
ности были выявлены у курсантов группы ППД,

проходящих обучение на факультете милиции
общественной безопасности и частично придер-
живающихся канонических религиозных тради-
ций.
Кроме того, курсанты, обучавшиеся на факуль-

тете общественной безопасности, в большей сте-
пени (р=0,011) выявляли симптомы депрессии,
нежели те, кто учился на иных факультетах.
По результатам дисперсионного анализа за-

нимаемая должность оказывала влияние только
на выраженность симптомов межличностной
сензитивности, причем, как это не может не по-
казаться парадоксальным, наиболее выраженны-
ми данные симптомы были у представителей
мужского гендера группы ППД, занимавших
должности младшего командного состава
(р=0,04). Влияние травматического опыта на
выраженность паранойяльной симптоматики у
пациентов с ППД было полностью подтвержде-
но результатами однофакторного дисперсионно-
го анализа (р=1Е-06).
При проведении вычисления коэффициента

частичной регрессии η2 показателей симптома-
тических шкал методики SCL-90-R у предста-
вителей группы ПСР мужского гендера курсан-
тов ВУЗов системы МВД были получены дан-
ные (таб. 2), решительно отличающиеся от ре-
зультатов, описанных выше для группы ППД:
национальная самоидентификация влияла на
выраженность симптомов соматизации, психо-
тизма и дополнительных соматизированных
симптомов (η2>0,483; р<0,036), на выражен-

группы ППД ПСР ПЗ 
факторы GSI PSD PSDI GSI PSD PSDI GSI PSD PSDI 

η2 0,264 0,26 0,119 0,357 0,45 0,22 0,118 0,205 0,037 факультет р 0,182 0,208 0,354 0,547 0,45 0,25 0,44 0,192 0,142 
η2 0,027 0,026 0,039 - - - 0,003 0,018 0,019 должность р 0,133 0,126 0,358 - - - 0,931 0,407 0,771 
η2 0,171 0,209 0,108 0,484 0,406 0,423 0,102 0,118 0,119 национальн. р 0,005 0,187 0,958 0,203 0,137 0,021 0,999 0,806 0,999 
η2 0,055 0,089 0,307 0,177 0,194 0,037 0,034 0,021 0,001 психотрав. р 0,169 0,54 0,038 0,696 0,821 0,999 0,965 0,892 1E-04 
η2 0,369 0,309 0,128 0,483 0,499 0,539 0,103 0,15 0,194 конфессия р 0,895 0,768 0,004 0,4581 0,559 0,813 0,667 0,675 0,999 
η2 0,098 0,062 0,087 0,087 0,118 0,191 0,046 0,079 0,05 частота 

 посещений 
 культовых 
 учреждений 

р 0,964 0,962 0,999 0,203 0,324 0,185 0,409 0,173 0,999 

η2 0,199 0,137 0,113 0,087 0,118 0,191 0,049 0,075 0,085 соблюдение 
канонических 
традиций р 0,356 0,166 0,038 0,203 0,324 0,185 0,999 0,71 0,999 
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ность психотизма оказывали влияние частота
посещений культовых учреждений и строгость
соблюдения канонических религиозных тради-
ций (η2=0,402; р=0,008), а вот на уровень меж-

личностной сензитивности, как и у пациентов,
страдающих ПСР, оказывал влияние (η2=0,374;
р=0,014) вид факультета, на котором проходило
обучение курсантов.

Таблица 2
Результаты вычисления η2  показателей симптоматических шкал SCL-90-R и основных

социально-психологических характеристик (мужской гендер)
факторы SOM O-С INT DEP ANX HOS PHOB PAR PSY ADD 

ПАРЦИАЛЬНАЯ ПСИХИЧЕСКАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ 
η2 0,109 0,158 0,201 0,377 0,143 0,402 0,253 0,095 0,326 0,158 

факультет 
р 0,275 0,476 0,841 0,117 0,221 0,008 0,384 0,313 0,222 0,144 
η2 0,198 0,102 0,262 0,038 0,073 0,154 0,054 0,023 0,069 0,108 

должность 
р 0,658 0,008 0,002 0,027 0,932 0,031 0,898 0,812 0,318 0,907 
η2 0,257 0,096 0,242 0,25 0,118 0,248 0,169 0,058 0,138 0,222 

национал. 
р 0,857 0,677 0,452 0,912 0,962 0,206 0,195 0,903 0,937 0,154 
η2 0,126 0,11 0,091 0,125 0,061 0,057 0,137 0,57 0,107 0,132 

п-травмы 
р 0,871 0,568 0,728 0,869 0,796 0,795 0,9 1E-04 0,988 0,644 
η2 0,278 0,291 0,268 0,305 0,326 0,332 0,185 0,19 0,246 0,34 

конфессия 
р 0,999 0,93 0,928 0,928 0,845 0,997 0,978 0,092 0,932 0,424 
η2 0,122 0,008 0,064 0,018 0,114 0,066 0,096 0,054 0,106 0,036 частота  

посещений 
культовых 
учреждений 

р 0,94 0,577 0,981 0,786 0,652 0,97 0,982 0,809 0,981 0,97 

η2 0,098 0,2 0,105 0,121 0,076 0,354 0,053 0,049 0,147 0,119 соблюдение 
канонических 
традиций р 0,121 0,168 0,369 0,122 0,453 0,005 0,134 0,241 0,1 0,157 

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
η2 0,225 0,398 0,374 0,308 0,231 0,354 0,585 0,422 0,408 0,276 факультет 
р 0,712 0,219 0,014 0,133 0,464 0,264 0,106 0,444 0,36 0,747 
η2 0,57 0,347 0,001 0,463 0,285 0,31 0,001 0,441 0,483 0,633 национал. 
р 0,016 0,065 0,503 0,316 0,136 0,477 0,856 0,107 0,033 0,036 
η2 0,113 0,19 0,219 0,116 0,129 0,14 0,132 0,17 0,132 0,164 п-травмы 
р 0,39 0,888 0,888 0,945 0,971 0,812 0,811 0,844 0,811 0,764 
η2 0,533 0,432 0,351 0,287 0,429 0,466 0,24 0,493 0,397 0,308 

конфессия 
р 0,31 0,372 0,135 0,384 0,454 0,345 0,146 0,492 0,267 0,859 
η2 0,016 0,208 0,001 0,111 0,062 0,162 0,242 0,143 0,242 0,05 частота  

посещений 
культовых 
учреждений 

р 0,12 0,542 0,503 0,813 0,136 0,888 0,497 0,704 0,033 0,752 

η2 0,016 0,208 0,001 0,111 0,062 0,162 0,242 0,143 0,242 0,05 соблюдение 
канонических 
традиций р 0,12 0,542 0,503 0,813 0,136 0,888 0,497 0,704 0,033 0,752 

ПРАКТИЧЕСКИ ЗДОРОВЫЕ 
η2 0,059 0,247 0,133 0,041 0,051 0,094 0,111 0,102 0,126 0,035 

факультет 
р 0,253 0,026 0,178 0,035 0,177 0,058 0,231 0,474 0,086 0,323 
η2 0,032 0,039 0,003 0,047 0,036 0,106 0,046 0,024 0,016 0,116 

должность 
р 0,732 0,735 0,786 0,991 0,825 0,091 0,711 0,979 0,998 7E-04 
η2 0,104 0,113 0,105 0,111 0,087 0,203 0,178 0,127 0,076 0,111 

национал. 
р 0,999 0,384 0,757 0,96 0,999 2E-04 0,499 0,989 0,999 0,885 
η2 0,022 0,01 0,07 0,033 0,059 0,024 0,032 0,03 0,012 0,001 

п-травмы 
р 0,972 0,92 0,894 0,999 0,848 0,992 0,846 0,778 0,954 0,886 
η2 0,132 0,122 0,101 0,071 0,15 0,141 0,084 0,106 0,083 0,103 

конфессия 
р 0,919 0,31 0,846 2E-04 0,561 0,928 0,975 0,944 0,974 0,48 
η2 0,095 0,057 0,032 0,078 0,057 0,045 0,115 0,066 0,218 0,07 частота  

посещений 
культовых 
учреждений 

р 0,038 0,999 0,716 0,93 0,785 0,999 0,361 0,954 7E-16 0,999 

η2 0,092 0,053 0,065 0,034 0,057 0,054 0,024 0,047 0,103 0,041 соблюдение 
канонических 
традиций р 0,291 0,999 0,999 0,999 0,707 0,965 0,99 0,955 0,87 0,999 
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Вместе с тем, после дальнейшего однофактор-
ного дисперсионного анализа, при сравнении по-
казателей симптоматических шкал в зависимости
от основных социально-психологических характе-
ристик, было установлено, что только нацио-
нальная самоидентификация обладает действи-
тельно значимым влиянием на симптомы психо-
тизма, соматизации и на дополнительные сомати-
зированные симптомы. Показатели всех этих шкал
(психотизма, соматизации и дополнительных со-
матизированных симптомов) имели значимо
(р<0,027) большее значение у лиц, идентифици-
рующих себя как русских, нежели у тех, кто соот-
носил себя с украинской национальностью.
Вычисление коэффициента частичной рег-

рессии з2 перекрестных табличных данных по-
казателей симптоматических шкал методики
SCL-90-R и основных социально-психологичес-
ких характеристик группы ПЗ мужского генде-
ра курсантов выявило наличие влияния нацио-
нальной самоидентификации на выраженность
тревожности (η2=0,203; р=2Е-04), занимаемой
должности – на дополнительные соматизирован-
ные симптомы (η2=0,116; р=7Е-04), религиозной
самоидентификации – на выраженность депрес-
сивной симптоматики (η2=0,071; р=2Е-04), а ча-
стоты посещений культовых учреждений – на

уровень психотизма (η2=0,218; р=7Е-16), а так-
же факультета, на котором учились обследован-
ные пациенты, на выраженность обсессивно-
компульсивной и депрессивной симптоматики
(η2>0,041; р<0,035).
Вместе с тем, при проверке полученных ре-

зультатов с использованием однофакторного
дисперсионного анализа, подтверждено было
только влияние частоты посещений культовых
учреждений на выраженность симптомов пси-
хотизма: данные симптомы были значимо
(р=0,003) более выражены у лиц, систематичес-
ки посещавших культовые учреждения.
В результате анализа перекресных табличных

данных показателей методики SCL-90-R у груп-
пы ПСР женского гендера курсантов было вы-
явлено влияние на выраженность психопатоло-
гической симптоматики только двух культураль-
но-детерменированных характеристик – нацио-
нальной и религиозной самоидентификации.
Однако, несмотря на достаточную выражен-
ность коэффициента частичной регрессии
(η2>0,118; р<0,025), в результате дальнейшего
однофакторного дисперсионного анализа, ни
одна из выявленных особенностей перекрестных
табличных данных статистически значимого
подтверждения не нашла (р>0,331).

Таблица 3
Результаты вычисления коэффициента η2 показателей SCL-90-R и основных социально-

психологических характеристик группы ПЗ (женский гендер)

При проведении анализа результатов вычис-
ления коэффициента частичной регрессии η2 пе-
рекрестных табличных данных показателей ме-
тодики SCL-90-R и основных социально-психо-
логических характеристик группы ПЗ женского
гендера курсантов (таб. 3) на выраженность по-
казателей интегральной шкалы PSD влияло на-

личие в личном анамнезе бытовой психотравми-
рующей ситуации и строгость соблюдения ка-
нонических религиозных традиций (η2>0,073;
р<0,04), национальная самоидентификация – на
показатели шкалы PSDI, ANX и HOS (η2>0,207;
р<0,046), а частота посещений культовых учреж-
дений влияла на выраженность показателей

фактор нация психотравмы конфессия 

частота  
посещений 
культовых 
учреждений 

соблюдение 
канонических 
требований 

шкалы η2 р η2 р η2 р η2 р η2 р 
PSD 0,173 0,937 0,2 0,006 0,025 0,573 0,24 0,998 0,073 2E-05 
 PSDI 0,26 0,003 0,011 0,379 0,192 0,999 0,125 0,053 0,125 0,053 
SOM 0,248 0,141 0,018 0,463 0,208 0,997 0,166 0,034 0,074 0,863 
O-С 0,243 0,233 0,087 0,846 0,198 0,991 0,09 0,764 0,084 0,808 
INT 0,162 0,623 0,009 0,386 0,273 0,842 0,046 0,002 0,082 0,96 
DEP 0,093 0,602 0,03 0,433 0,136 0,998 0,05 0,943 0,114 0,977 
ANX 0,324 2E-11 0,056 0,934 0,261 0,943 0,088 0,525 0,093 0,97 
HOS 0,207 0,046 0,05 0,884 0,263 0,886 0,088 0,117 0,064 0,999 
PHOB 0,105 0,091 0,13 0,04 0,117 0,994 0,256 0,006 0,061 0,706 
PAR 0,197 0,867 0,082 0,946 0,164 0,943 0,028 0,973 0,07 0,904 
PSY 0,089 0,242 0,062 0,168 0,186 0,983 0,305 8E-08 0,045 0,84 
ADD 0,143 0,868 0,06 0,562 0,162 0,995 0,237 0,007 0,08 0,759 
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шкал SOM, INT, PHOB, PSY и ADD (η2>0,046;
р<0,006).
В результате дальнейшего однофакторного

дисперсионного анализа  было подтверждено
влияние частоты посещений культовых учреж-
дений на выраженность симптомов фобий и пси-
хотизма, а также влияние национальной само-
идентификации на выраженность тревожности.
Тревожность была в большей степени присуща
представителям белорусской национальности
(р=0,016), а повышенный уровень психотизма и
фобические симптомы – лицам, систематичес-
ки посещающим культовые учреждения
(р<0,042).
Таким образом, в результате проведенного

обследования становится возможным указать на
целый ряд гендерных особенностей влияния
определенных социально-психологических и
кросскультуральных факторов на симптомати-
ческую структуру состояний парциальной пси-
хической дезадаптации и психосоматических
расстройств у курсантов ВУЗов системы МВД.
Так, в случае возникновения состояний парци-
альной психической дезадаптации, влияние на
ее симптоматическую структуру оказывал целый
комплекс социально-психологических характе-
ристик: наличие в анамнезе массивных психо-
травмирующих ситуаций влияло на выражен-
ность индекса симптоматического дистресса и
проявления паранойяльной симптоматики; со-
блюдение канонических религиозных требова-
ний соответствовало большей выраженности
симптомов депрессии и враждебности, а служ-
ба в качестве представителя младшего команд-
ного состава увеличивала вероятность проявле-
ний симптомов межличностной сензитивности.

Вместе с тем, у представителей мужского
гендера курсантов, страдающих ПСР, отмеча-
лись определенные конформистские тенден-
ции, препятствующие развитию психопатоло-
гической симптоматики и проявляющиеся со-
циально-желаемой (на момент проведения ис-
следования) идентификацией себя в качестве
представителей украинской национальности,
являющихся приверженцами религиозной орга-
низации «православная церковь киевского пат-
риархата».  Представляется возможным пред-
положить, что именно этот социально-ориен-
тированный конформизм играет особую роль в
механизмах соматизации психологического
конфликта.
У представителей женского гендера курсан-

тов ВУЗа системы МВД, страдающих психосо-
матическими расстройствами, ни один из рас-
смотренных социально-психологических факто-
ров не оказывал влияния ни на структуру, ни на
выраженность психопатологической симптома-
тики. По-видимому, механизмы соматизации у
представителей женского гендера имеют в боль-
шей степени интернальный, личностно-зависи-
мый характер.
Отмеченные особенности представляются

крайне важными в рамках исследования меха-
низмов развития психосоматических и пренев-
ротических расстройств, и указывают на необ-
ходимость дифференцированного гендерного
подхода как при проведении экспертно-диагно-
стических мероприятий, так и  при планирова-
нии психотренинговых и психокоррекционных
мероприятий в рамках сопровождения служеб-
ной деятельности сотрудников ОВД и курсан-
тов ВУЗов системы МВД Украины.

В.Л. Олефіренко, В.Ю. Омелянович

ВПЛИВ СПЕЦИФІЧНИХ СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ НА
СИМПТОМАТИЧНУ СТРУКТУРУ СТАНІВ ПАРЦІАЛЬНОЇ ПСИХІЧНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ

ТА ПСИХОСОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ У КУРСАНТІВ ВНЗІВ СИСТЕМИ МВС

Донецькій національний медичний університет ім. М. Горького

В статті викладені результати дослідження впливу таких соціально-психологічних характеристик, як займана посада, специфічність
факультету, присутність в особистому анамнезі психологічних травм, а також національна та релігійна самоідентифікація, на симптоматичну
структуру станів парціальної психічної дезадаптації та психосоматичних розладів у курсантів великого вищого навчального закладу
системи МВС. Розглянуті гендерні особливості виявлених психологічних феноменів. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. —
№ 1-2 (24-25). — C. 91-97).
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INFLUENCE  OF THE SPECIFIC SOCIO-PSYCOLOGICAL FACTORS ON THE
SYMPTOMATIC STRUCTURE  OF THE PARTIAL PSYCHICAL DEADAPTION STATES AND

PSYCHOSOMATIC DISORDER BY THE STUDENTS OF THE MINISTRY OF INTERNAL
AFFAIRS BODIES

Donetsk National Medical University by M. Gorky

The article deals with the results of the study of the influence of such socio-psychological characteristics as the work status, the specificity of
the faculty, the presence of the psychological traumas in the personal anamnesis, as well as national religious self-identification on the symptomatical
structure of the partial psychical deadaptation states and psychosomatic disorder by the students of the major institution of higher education
subordinate to Ministry of internal affairs bodies. The gender peculiarities of the psychological phenomena found are studied. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 91-97).
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ОТКЛОНЕНИЯ, РАЗВИВАЮЩИЕСЯ У
ДЕТЕЙ В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ПРОЦЕССА

Харьковская медицинская академия последипломного образования

Ключевые слова: психологические особенности, дети, туберкулезный процесс

Заболевание меняет личность ребенка, ее связь
со средой, его внутренний мир, индивидуаль-
ность, мышление, эмоциональную и волевую
сферу и, видимо, и ту большую сферу изобрази-
тельного действия, которая занимает значитель-
ное место в определенный период духовной жиз-
ни ребенка [3]. К настоящему времени накоплен
достаточный опыт в изучении психологических
особенностей детей с помощью методики Дж.
Бука «Дом – Дерево – Человек» [1,3,4,7]. Мето-
дика ДДЧ проста и доступна в выполнении, яв-
ляется интегративной, позволяет получить широ-
кий спектр информации об особенностях лично-
сти обследуемого, о его переживаниях и системе
отношений. Она может быть использована для
оценки уровня умственного развития; позволяет
исследовать вербальный и невербальный уровни
сознания и самосознания, выявить неосознавае-
мые переживания и психологические защиты;

позволяет предположить наличие органических
нарушений в деятельности мозга, дефектов ин-
теллектуального и личностного развития [7]. Р.Ф.
Беляускайте предложена система количественной
оценки результатов методики ДДЧ при изучении
психологических особенностей детей, которая по-
зволяет провести сравнительный анализ получен-
ных по методике данных в разных группах испы-
туемых [1].
До настоящего времени психологические

особенности детей, больных туберкулезом, изу-
чены мало[5,6,8,9]. Не известно влияние тубер-
кулезной инфекции на характер и выраженность
психологических отклонений, а также измене-
ние их в динамике туберкулезного процесса.
Цель исследования – изучить психологичес-

кие особенности и отклонения, развивающиеся
у детей 6 – 9 лет в разные периоды туберкулез-
ного процесса.

Материалы и методы исследования

Обследовано 75 детей в возрасте 6 – 9 лет. С
учетом клинического диагноза все дети были
разделены на группы:

1-я группа – 41 ребенок с виражом туберку-
линовых реакций;

2-я группа – 34 ребенка с различными фор-
мами активного туберкулеза разной локализа-
ции.
Контролем послужили 28 детей 6 – 9 лет не

инфицированных микобактериями туберкулеза.
Существенных различий по полу в сравни-

ваемых группах не было.
Психологические особенности детей изучали

с помощью проективной методики Дж. Бука «Дом
– Дерево – Человек» (ДДЧ) [2]. У пациентов с
локальными формами туберкулеза исследование
проводили до начала, и после завершения основ-
ного курса лечения. У детей с виражом туберку-
линовых реакций – до начала и после заверше-
ния курса профилактического лечения.

Признаки и особенности рисунков выделены
на основе руководства Дж. Бука, с дополнения-
ми Венгер А.Л., Семеновой З.Ф. в симптомоком-
плексы: уровня умственного развития, общих
симптомов (формальных признаков), поражения
ЦНС, тревожности, ригидности, эмоциональной
лабильности, астении, импульсивности, демон-
стративности, недоверия к себе, депрессивнос-
ти, незащищенности, эмоциональной напряжен-
ности, пограничного состояния, чувства непол-
ноценности, агрессивности, трудностей обще-
ния, фрустрации, интровертности, экстравертно-
сти. Выраженность признака в рисунке оцени-
валась в баллах от 0 до 3. Выраженность симп-
томокомплекса определялась суммой баллов на-
бора признаков. Проведен общий многофактор-
ный дисперсионный анализ результатов иссле-
дования и факторный анализ выделения главных
компонент с применением пакета программ
SPSS for Windows, версия 13.0 [10].
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Результаты исследования и их обсуждение

При анализе теста «Дом, дерево, человек» у
детей 6-9 лет наиболее значимыми влияющими
факторами на выраженность тех или иных ри-
суночных признаков являются диагноз и пол.
Фактор возраст достоверно влияет лишь на уро-
вень умственного развития. Средние значения
данного признака по сравниваемым группам на-
ходятся в пределах условной нормы (18–26 бал-
лов). В результате математических преобразова-
ний дисперсионным анализом выделено два од-
нородных подмножества: 6 лет (20,8+0,75) и 7 –
9 лет (23,4+0,58), достоверно отличающихся
друг от друга (F=3,27; p<0,05).
Различия по полу у детей 6-9 лет выявлены

лишь по четырем симптомокомплексам. Так, у де-
вочек средние значения суммы балов по симпто-

мокомплексам демонстративность и интроверт-
ность достоверно выше (p<0,001 и p<0,01), чем у
мальчиков, а по симптомокомплексам незащи-
щенность (p<0,05) и агрессивность (p<0,01) ниже.
Наиболее существенные различия в рисунках

детей младшего школьного возраста выявлены
по фактору диагноз (Табл.1). Признаки пораже-
ния ЦНС в раннем периоде туберкулезной ин-
фекции встречаются чаще, чем у здоровых де-
тей, на 72,3%, а после профилактического лече-
ния – на 97%,. У маленьких пациентов с впер-
вые выявленным активным туберкулезом дан-
ный симптомокомплекс регистрируется лишь на
17% чаще, а после основного курса лечения –
на 23%, по сравнению с группой сравнения
(p<0,001).

Таблица 1
Выраженность психологических симптомокомплексов в разные периоды туберкулезной

инфекции

Примечание: F – критерий Фишера.    * - достоверность различий:    * - p < 0,05;    ** - p < 0,01;    ***
- p < 0,001.
Эмоциональная напряженность снижена во

все периоды туберкулезной инфекции, но наи-
более существенно в период первичного инфи-
цирования МБТ – 54% от уровня здоровых, пос-
ле профилактического лечения – 56%, у детей с
активным туберкулезом – 69%, а после основ-
ного курса лечения – 58% (p<0,001). С точки

зрения взгляда на организм как на биологичес-
кую систему, ответной реакцией на иммуноло-
гический, физиологический и психологический
стресс является переход этой системы в энерго-
сберегающий режим. Это проявляется уменьше-
нием значимости поступающей извне информа-
ции и ответного реагирования личности на те-

группы 
 
 
симптомокомплексы 

здоровые 
 

n=28 

вираж  
до лечения  

n=30 

вираж  
после 
лечения 

n=30 

акт. 
туберкулез 
до лечения 

n=24 

акт. 
туберкулез 
после 
лечения 

n=24 

F 
 

Уровень умственного 
развития 24,1±0,74 23,4±0,48 21,7±0,43 23,0±1,01 23,1±0,78 1,72 

Общие симптомы 15,6±0,74 17,7±1,01 19,2±0,92 14,8±0,70 15,0±0,99 4,57** 

Поражение ЦНС 4,7±0,54 8,1±0,70 9,3±0,57 5,5±0,67 5,8±0,57 10,19*** 

Тревога, страхи 8,0±0,52 7,6±0,50 7,9±0,51 7,6±0,55 7,2±0,45 0,36 
Депрессивность 3,6±0,50 3,2±0,37 4,2±0,40 3,0±0,48 2,8±0,41 1,77 

Астеническое состояние 4,4±0,38 4,3±0,49 4,3±0,40 3,3±0,38 3,3±0,42 1,86 
Импульсивность 5,8±0,48 6,8±0,45 6,8±0,51 6,3±0,52 6,1±0,54 0,82 

Эмоциональная 
напряженность 4,6±0,33 2,5±0,30 2,6±0,35 3,2±0,46 2,7±0,31 6,53*** 

Эмоциональная 
лабильность 3,1±0,25 4,0±0,24 4,3±0,24 3,4±0,29 3,5±0,37 3,30* 

Пограничное состояние 2,6±0,38 3,0±0,47 4,0±0,40 3,4±0,41 3,1±0,38 1,75 

Недоверие к себе 3,9±0,40 3,6±0,31 4,0±0,35 3,2±0,40 3,1±0,45 1,02 

Незащищенность 3,6±0,43 5,2±0,45 5,4±0,40 3,6±0,35 4,1±0,37 4,58** 

Чувство 
неполноценности 2,5±0,25 2,1±0,19 3,0±0,25 2,8±0,32 2,7±0,35 1,43 

Ригидность 4,7±0,46 3,7±0,34 3,7±0,36 3,0±0,51 3,5±0,42 9,39 

Демонстративность 2,2±0,36 2,4±0,33 2,4±0,28 2,5±0,36 2,3±0,26 0,11 
Агрессивность 4,2±0,32 3,2±0,30 3,0±0,26 2,8±0,40 3,0±0,34 2,96* 

Интровертность 2,4±0,32 3,6±0,28 3,4±0,25 3,1±0,35 2,4±0,33 3,46** 

Экстравертность 1,2±0,19 1,2±0,22 1,2±0,18 0,9±0,22 1,2±0,25       0,41 
Трудности общения  3,4±0,40 4,5±0,45 5,0±0,43 5,3±0,55 4,6±0,50 2,41 

Фрустрация 1,8±0,29 1,4±0,17 2,3±0,24 2,3±0,33 2,4±0,34 2,76* 
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кущие события, а соответственно – снижением
эмоциональной напряженности.
Симптомокомплекс незащищенности в ран-

нем периоде туберкулезной инфекции у детей
6-9 лет выявляется чаще на 44%, по сравнению
со здоровыми. Профилактическое лечение не
устраняет данный психологический феномен,
частота и выраженность его возрастает на 6% и
составляет 150% от уровня не инфицированных.
Различий по симптомокомплексу незащищен-
ность между впервые заболевшими туберкуле-
зом и здоровыми детьми нет. После основного
курса лечения рисуночные признаки незащи-
щенности встречаются на 14% чаще (p<0,01).
Признаки интровертированной направленно-

сти личности в рисунках детей встречаются чаще
при вираже туберкулиновых реакций, до и пос-
ле лечения, и у больных активным туберкуле-
зом – на 50, 41 и 29% соответственно (p<0,01).
Различий по интроверсии в графическом пред-
ставлении у пролеченных и здоровых детей нет.
Рисуночные признаки эмоциональной ла-

бильности во все периоды туберкулезной инфек-
ции встречаются чаще: в период виража тубер-
кулиновой реакции – на 29%, после профилак-
тического лечения – на 38%, при активном ту-
беркулезе – на 10%, после основного курса ле-
чения – на 13% (p<0,05). После любого вида
лечения отмечается нарастание признаков эмо-
циональной лабильности на 1/3.
Симптомокомплекс агрессивность у детей в

раннем периоде туберкулезной инфекции, по
сравнению со здоровыми, встречается на 24%
реже, при активном туберкулезе – на 33%, пос-
ле профилактического и основного курсов ле-
чения – на 29% (p<0,05). Это свидетельствует о
повышении конформности установок, потребно-
сти в поддержке и понимании окружающих.
У детей младшего школьного возраста при

вираже туберкулиновых реакций признаки фру-
страции менее выражены, 78% от уровня у здо-
ровых детей. После профилактического лечения
и при формировании заболевания симптомы
фрустрации нарастают на 27% по сравнению с
не инфицированными, а после основного курса
лечения – на 33% (p<0,05).
Формальные рисуночные признаки, общие

симптомы, у детей младшей возрастной группы
максимально выражены в раннем периоде тубер-
кулезной инфекции: до профилактического ле-
чения – 113% от уровня здоровых, после – 123%.
У больных активным туберкулезом средние зна-
чения общих симптомов ниже – на 5% от уров-
ня у здоровых детей, после завершения основ-

ного курса лечения – на 4%. В целом при актив-
ном туберкулезе отмечается «обеднение» рисун-
ков количеством и качеством рисуночных при-
знаков, что связано с более глубоким психоло-
гическим стрессом и астенизацией.
С целью обобщающего анализа отдельных

психологических феноменов проведен фактор-
ный анализ выделения главных компонент с
применением метода вращения - варимакс с
нормализацией Кайзера. Нами выделено 5 син-
дромокомплексов, объединяющих сильно кор-
релирующие между собой психологические фе-
номены.
В результате математических преобразований

установлено, что у здоровых детей 6 – 9 лет ве-
дущим является синдромокомплекс тревожных
расстройств с выраженной эмоциональной на-
пряженностью, импульсивностью и агрессивно-
стью в поведении. На втором по распространен-
ности месте находятся акцентуации развития
личности. Третье место занимает синдромоком-
плекс поражения ЦНС и нарушения интеллек-
туального развития. Депрессивные расстройства
по распространенности находятся на четвертом
месте, а астенические состояния и проблемы
поведения на пятом.
В раннем периоде туберкулезной инфекции

у детей 6 – 9 лет ведущим является ассоцииро-
ванное расстройство, включающее признаки
пограничного состояния, поражения ЦНС и ма-
лых депрессивных состояний. Тревожные рас-
стройства по распространенности занимают вто-
рое место. Синдромокомплекс акцентуаций раз-
вития личности перемещается на третье место.
На четвертом месте находятся проблемы пове-
дения, трудности межличностных и социальных
взаимодействий, связанные с нарушенной само-
оценкой.
У детей младшего школьного возраста после

профилактического лечения на первом месте
сохраняется ассоциированное расстройство,
включающее признаки пограничного состояния,
поражения ЦНС и малых депрессивных состоя-
ний. На втором месте – тревожные расстройства.
Но качественное и количественное выражение
графических признаков выше перечисленных
синдромокомплексов максимальное. Третье ме-
сто по распространенности занимают астеничес-
кие состояния. На четвертом месте находятся
проблемы поведения, связанные с нарушенной
самооценкой, склонностью к фрустрациям. Син-
дромокомплекс акцентуаций развития личнос-
ти занимает пятое место.
У детей с активным туберкулезом до лечения
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ведущими являются симптомы поражения ЦНС
с астеническим синдромом. На втором месте –
тревожные расстройства с симптомами погранич-
ного состояния и проблемами поведения. Третье
место по распространенности занимают депрес-
сивные расстройства со склонностью к фрустра-
циям. На четвертом месте находится синдромо-
комплекс акцентуаций развития личности. Эмо-
циональная лабильность является самостоятель-
ным симптомом, занимающим пятое место.
После завершения основного курса лечения

у детей 6 – 9 лет наиболее распространенными
являются астенодепрессивные расстройства.
Тревожные расстройства удерживают вторую
позицию. Синдромокомплекс, включающий
признаки поражения ЦНС и пограничного со-
стояния, перемещается на третье место. Пробле-
мы поведения находятся на четвертом месте, а
акцентуации развития личности на пятом.
Выводы:
Туберкулезная инфекция с самых ранних эта-

пов оказывает общее комплексное влияние на
детский организм, меняет психологию воспри-
ятия и поведение ребенка, приводит к формиро-
ванию психологических особенностей и откло-
нений:

1. В раннем периоде туберкулезной инфек-
ции, как до, так и после лечения, чаще форми-
руются ассоциированные расстройства, включа-

ющие признаки пограничного состояния, пора-
жения ЦНС и малых депрессивных состояний.

2. У детей больных туберкулезом чаще раз-
виваются различные варианты астенического
синдрома: цереброастенические при выявлении,
«малые» астенодепрессивные после завершения
основного курса лечения.

3. При активном туберкулезе отмечается
«обеднение» рисунков количеством и качеством
рисуночных признаков, что связано с более глу-
боким психологическим стрессом и астенизаци-
ей, как следствие – понижением и торможением
всех психических функций детей.

4. Тревожные расстройства по распростра-
ненности занимают второе место во все перио-
ды туберкулезного процесса.

5. На всех этапах туберкулезной инфекции
эмоциональная напряженность снижена, но в
раннем периоде более значительно.

6. Проблемы в социальных и межличностных
взаимодействиях у детей при эволюции тубер-
кулезного процесса нарастают и несколько ос-
лабевают после основного курса лечения.
Знание психологических особенностей и от-

клонений у детей младшего возраста с различ-
ными проявлениями туберкулезной инфекции
позволит улучшить качество клинической диаг-
ностики, взаимодействие врача и пациента, по-
высить эффективность лечения.

В.В. Рибалка

ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ І ВІДХИЛЕННЯ, ЩО РОЗВИВАЮТЬСЯ У ДІТЕЙ В
РІЗНІ ПЕРІОДИ ТУБЕРКУЛЬОЗНОГО ПРОЦЕСУ

Харківська медична академія післядипломної освіти

Дослідження малюнків 75 дітей 6 – 9 років за методикою Дж. Бука «Будинок – Дерево – Людина» (БДЛ) виявило, що туберкульозна
інфекція з ранніх етапів має загальний комплексний вплив на дитячий організм, змінює психологію сприйняття й поведінки дитини,
призводить до формування психологічних особливостей і відхилень. Ранній період туберкульозної інфекції характеризується асоційованими
розладами, що включають у себе ознаки пограничного стану, враження ЦНС та малі депресивні реакції, легкі тривожні розлади, порушення
соціальних і міжособових взаємостосунків.

При формуванні хвороби психологічні відхилення мають більш складну структуру і глибину, що пов’язано з більш важким стресом і
астенізаціею, як наслідок – пониженням і гальмуванням всіх психічних функцій дітей. (Журнал психіатрії та медичної психології. —
2010. — № 1-2 (24-25). — C. 98-102).

V.V. Ribalka

PSYCHOLOGICAL FEATURES AND DEFLECTION, THAT DEVELOPE IN CHILDREN IN
DIFFERENT PERIODS OF TUBERCULOSIS INFECTION

Kharkiv medical academy of postgraduate education MH of Ukraine

The research of 10-14-year-old children’s drawings which was made with the help of J. Book’s procedure «House-Tree-Human» (HTH) has
tapped that tuberculosis infection has general and complex influence on children’s organism, changes psychology of perception and behavior of
children, causes formation of psychological features and deflection. Early period of tuberculosis infection is characterized with associated disorders,
which include signs of the boundary state, the lesion of the CNS and small depressive reactions, mild anxiety disorders, disorders in social and
interpersonal interaction.

During the period of disease formation psychological deflection has more complex structure and depth, which are connected with more serious
stress and asthenisation and, as result, decrease and inhibition of all psychological functions of children. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 98-102).
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БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ ДЕЗАДАПТАЦИИ У
БОЛЬНЫХ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ
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Крымский государственный медицинский университет имени С.И. Георгиевского

Ключевые слова: опухоль, челюстно-лицевая область, дезадаптация

Актуальность проблемы онкологической за-
болеваемости связано с тем, что ежегодно в мире
диагностируется около миллиона случаев зло-
качественных новообразований. Только в Укра-
ине регистрируется до 160 тыс. впервые выяв-
ленных случаев онкологической патологии (из
них 9,8% приходится на новообразования челю-
стно-лицевой области) [1, 2], одной из особен-
ностей которой как полифакторной не только в
этиологии, патогенезе, но и в характеристике
клинических проявлений следует считать пси-
хопатологические изменения, наступающие у
большинства больных в силу специфичности он-
кологического процесса, оказывающего глубо-
кое воздействие не только на соматику, но и на
психику [3].  Научными исследователями уста-
новлено, что у 70-80% пациентов возникают те
или иные психические нарушения, которые, в
свою очередь,  приводят к дезадаптивным фор-
мам поведения и снижению социального функ-
ционирования (СФ) [4]. В формировании деза-
даптации, как многофакторном и полипарамет-
рическом феномене, участвуют биологические,
психологические, психосоциальные и соци-
альные факторы. Важнейшей задачей медицин-
ского психолога является помощь данному кон-
тингенту в обретении необходимого для борь-
бы с болезнью психологического комфорта с
целью повышения качества жизни (КЖ) этой

тяжелой категории пациентов в рамках оказания
им паллиативной помощи [5-6] .
По определению ВОЗ (2002) [1], паллиатив-

ная помощь – это подход, позволяющий улуч-
шить (КЖ)  больных и членов их семей, столк-
нувшихся с проблемой смертельного заболева-
ния, путем предотвращения и облегчения стра-
даний благодаря раннему выявлению и точной
оценке возникающих проблем и проведению
адекватных лечебных вмешательств, а также
оказанию психосоциальной и моральной под-
держки.
Одной из актуальных научно-практических

задач паллиативной медицины является психо-
логическое и психотерапевтическое сопровож-
дение онкологических больных [7]. Основными
направлениями оказания паллиативной помощи
больным с распространенными формами злока-
чественных новообразований и их семьям явля-
ются: контроль симптомов онкологического за-
болевания; психологическая, духовная и эмоци-
ональная поддержка пациентов и их семьи во
время болезни.
Цель исследования: с позиций системного

подхода изучить  биологические, психосоциаль-
ные, психологические  и социальные факторы
риска формирования дезадаптации у больных со
злокачественными опухолями челюстно-лице-
вой области.

Материал и методы исследования

Проведено комплексное обследование 100
больных с документированными злокачествен-
ными опухолями челюстно-лицевой области,
имеющих признаки дезадаптации. Средний воз-
раст исследованных 34,5±1,3 года.
В работе использовались психодиагностичес-

кий, клинический, социально-демографический,
статистический методы исследования. Психоди-
агностический метод применяли с целью опре-

деления психосоциальных и психологических
факторов риска формирования дезадаптации у
исследованных. Психосоциальное исследование
включало в себя изучение особенностей семей-
ного воспитания, в частности, воспитание отно-
шения к болезни, способы переносимости забо-
левания, определение значения параметра здо-
ровья – болезнь в иерархии ценности ребенка, а
также особенностей семьи больного и внутри-
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семейных отношений (тип семьи: гармоничный,
эмоционально-отчужденный, напряженно-дис-
социированный, псевдосолидарный, симбеоти-
ческий, гиперпротективный). Психологические
факторы риска формирования дезадаптации у
больных (объективные данные о личностных
особенностях) изучались с помощью стандарти-
зированного опросника Мини-мульт (сокращен-
ный вариант Минессотского многомерного лич-
ностного перечня MMPI) Ф.Б. Березина и М.П.
Мирошникова, 1960 г.
Клиническое обследование включало анализ

анамнеза, изучение соматического и психичес-
кого состояния. Для изучении влияния макро- и
микросоциальных причин как социальных фак-
торов риска возникновения дезадаптации у боль-
ных со злокачественными опухолями челюстно-

лицевой области использовали классификацию
Т.Б. Дмитриевой.
Оценка психоэмоционального состояния па-

циентов включала определение структуры и ин-
тенсивности эмоций с помощью «Карты само-
оценки эмоционального состояния» (Н.А. Мару-
та, 2000); изучение степени выраженности деп-
рессивной симптоматики с использованием шка-
лы выраженности депрессии Гамильтона ( HAM-
D); оценку тревоги - клиническую шкалу трево-
ги Гамильтона ( HAM-А) (M. Hamilton, 1960),
согласно которой были проанализированы пси-
хические и соматические симптомы тревоги.
Социально-демографический метод включал

изучение гендерных и возрастных особенностей,
сбор информации о самом обследованном, его
семье, материально-бытовых условиях.

Результаты исследования и их обсуждение

 Анализ гендерных показателей в группе ис-
следованных выявил достоверную значимость
превалирования лиц  женского пола (68,5%).
Приведенные данные со всей очевидностью де-
монстрируют, что половая принадлежность мо-
жет рассматриваться как фактор риска форми-
рования дезадаптации у лиц со злокачественны-
ми образованиями челюстно-лицевой области.
Изучение распределения больных по возрас-

тным группам показало, что преобладали паци-
енты в возрастном диапазоне от 48 до 57 лет
(45,7%), наименьшее количество исследованных
регистрировалось в возрастном диапазоне от 18
до 27 лет (2,8%).  В результате сравнительного
анализа было установлено, что риск формиро-
вания дезадаптации  у больных со злокачествен-
ными опухолями челюстно-лицевой области су-
щественно зависит от возраста: до 27 лет он
выступает как фактор анти-риска, а после 48 лет
– как существенный фактор риска.
В ходе оценки психоэмоционального состоя-

ния пациентов выявлено, что у обследованных
преобладали негативные эмоции: общая неудов-
летворенность (частота  встречаемости
98,1±1.3%, интенсивность 3,9±0,6 баллов); бо-
язни (80,1±0,9%, интенсивность 2,8±0,7); трево-
ги (89,9±1,6; 3,6±0,4); страха (88,1±2,7%;
2,9±0,6) чувство обиды (59,8±1,6%; 1,8±0,6).
Преобладали психические расстройства депрес-
сивного спектра. Установлено, что для больных
с опухолями челюстно-лицевой области харак-
терно наличие негативно окрашенных эмоций с
преобладанием депрессивных, тревожных и
фобических компонентов. Особенностью деп-
рессивного компонента была направленность не-

гативных переживаний на собственную лич-
ность, у фобического – политематический харак-
тер. В клинической картине тревожных рас-
стройств ведущее положение занимали симпто-
мы психической тревоги. Общий спектр эмоци-
ональных колебаний сопровождался низким
уровнем позитивных эмоций. При объективиза-
ции психопатологической симптоматики с помо-
щью шкалы Гамильтона у 68,2±1,8% обследо-
ванных диагностирован легкий депрессивный
эпизод (средний суммарный балл составил
13,6±2,5, а у 31,8±1,2%) - умеренный депрессив-
ный эпизод (23,8±3,5 балла). При верификации
признаков тревожного расстройства у 88,1±1,4%
выявлено умеренное тревожное состояние
(40,1±1,2 балла), у 11,9±1,6% – тяжелое.
(54,2±1,2 балла). В клинике депрессивных рас-
стройств преобладали следующие психопатоло-
гические нарушения: снижение настроения у
100% больных; сниженная самооценка – у 75,6
±4,3% обследованных; раздражительность – у
68,9±4,6%; снижение работоспособности – у
64,4±4,8% лиц; утомляемость – у 91,1±2,8%;
инсомния в виде сна с пробуждениями – у
60,0±4,9% исследованных; идеаторная затормо-
женность – у 91,1±2,8%; сужение круга интере-
сов регистрировалось у 100% обследованных;
трудности в принятии решений, невозможность
принимать решения, тенденция к откладыванию
принятия решений – у 84,4±3,6% больных; сни-
жение уровня концентрации внимания у
95,6±2,1% обследованных. Ухудшение коммуни-
кативных функций (неадекватное ситуации по-
ведение, выборочное общение, односложное
поведение, отсутствие реакции на заданные воп-
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росы) наблюдалось у 86,7±3,4%. Этот факт сви-
детельствует о том, что при наличии депрессив-
ного расстройства больные имели признаки со-
циальной дезадаптации с нарушением коммуни-
кативных возможностей личности. Анализ эмо-
циональных расстройств позволил установить,
что наиболее распространенными эмоциональ-
ными проявлениями в клинике депрессивных
расстройств являлись печаль (грусть), неудовлет-
воренность собой, суточные колебания настро-
ения – у 100% исследованных; уныние – у
93,3±2,5% больных; горечь – у 93,3±2,5%; анге-
дония – у 82,2 ±3,8% обследованных. Наиболее
распространенными двигательными расстрой-
ствами были: двигательное беспокойство – у
37,8±4,8% исследованных, легкая заторможен-
ность – у 76,2±4,3%. По ведущему психопато-
логическому синдрому больные распределись
следующим образом: тревожно-депрессивный
(42,3%), астено-депрессивный (26,3%), тревож-
но-фобический (24,2%), депрессивно-ипохонд-
рический (7,2%).
В ходе проведенного психодиагностическо-

го исследования установлены психосоциальные
и психологические особенности исследованных.
По семейным традициям воспитания субъектив-
ного отношения к болезни выделены три груп-
пы исследованных: «ипохондрическая» (40,1%),
«своеобразное ранжирование болезни по степе-
ни их тяжести» (35,4%), «стоическая» (24,5%).
По семейному статусу пациенты распределились
следующим образом: состояли в браке (37,1%),
никогда не были замужем или женаты (17,1%),
проживали в гражданском браке (14,2%), состо-
яли в разводе (22,8%), вдовы/вдовцы (8,5%).
Большинство из них - 45,7%  проживали с роди-
телями или родственниками, самостоятельно –
28,5%, в собственной семье – 25,7%.
Анализ структуры семьи больных и динами-

ки семейных отношений позволил установить,
что 32,8% пациентов проживали в псевдосоли-
дарных семьях, 30,2% - эмоционально-отчуж-
денных, 19,0% - в гиперпротективных, 18,0% -
в гармоничных.
Профиль личности исследованных с помо-

щью стандартизированного опросника Мини-
мульт в целом характеризовался повышением
шкалы депрессии (75,6±14,8Т), шкалы ипохон-
дрии (73,5±12,6Т) и весьма выраженным профи-
лем по шкале психастении (73,2±15,7Т). В дан-
ном случае, с учетом минимального уровня по
шкале гипомании (38,7±5,9Т) можно говорить о
хронически тревожных личностях или о лицах
с субдепрессивным темпераментом (конститу-

ционально-депрессивные по П.Б. Ганнушкину).
Повышение профиля по шкале ипохондрии от-
ражает соматизацию тревоги,  осуществляемую
не непосредственно, как это имеет место у де-
монстративных личностей, а через интерапси-
хическую переработку вегетативных проявле-
ний, связанных с тревогой. При данном сочета-
нии обследованным были присущи такие пси-
хологические особенности как пессимистич-
ность, замкнутость, застенчивость, неуверен-
ность в себе, снижение настроения, понижен-
ная самооценка, дистанцированность, отчужден-
ность. Таким образом, конституционально-деп-
рессивные личностные особенности могут рас-
сматриваться как предиспозиционный фактор
риска развития злокачественных новообразова-
ний челюстно-лицевой области. При разработ-
ке индивидуальной психокоррекционной такти-
ки данному контингенту, необходимо учитывать
психологические особенности личности.
При изучении влияния макро- и микросоци-

альных факторов, влияющих на возникновение
дезадаптации у выше указанного контингента,
согласно классификации Т.Б. Дмитриевой
(2001), в качестве основного макросоциального
фактора риска было выделено отсутствие перс-
пектив в собственной жизни (89,9%);  микросо-
циальных – личное заболевание (78,8%), нару-
шение сексуальных отношений (52,3%), развод
(18,7%), семейные конфликты (29,3%).
Таким образом, нами установлено, что на воз-

никновение и формирование дезадаптации у
больных со злокачественными опухолями челю-
стно-лицевой области влияют следующие био-
логические факторы: гендерная принадлеж-
ность, возраст, онкологическое заболевание (так,
женщины среди обследованных составили
68,5%, мужчины – 31,5%; определено, что воз-
раст (48-57 лет) выступает как фактор риска фор-
мирования формирования дезадаптации, а до 27
– как фактор анти-риска); наличие психических
расстройств депрессивного спектра (тревожно-
депрессивный – 42,3%, астено-депрессивный –
26,3%, тревожно-фобический –  24,2%,  депрес-
сивно-ипохондрический  –  7,2%). В качестве
психосоциальных факторов риска выделены се-
мейные традиции воспитания субъективного
отношения к болезни (так, 40,1% лиц  воспиты-
вались по «ипохондрическому» типу переноси-
мости болезни); типы  семейных отношений
(32,8% пациентов проживали в псевдосолидар-
ных семьях, 30,2% - эмоционально-отчужден-
ных, 19,0% - в гиперпротективных).  Психоло-
гическими факторами риска формирования на-
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рушения адаптации являлись следующие: нали-
чие у пациентов таких личностных особеннос-
тей, как пессимистичность, замкнутость, застен-
чивость, неуверенность в себе, снижение настро-
ения, дистанцированность, отчужденность, эмо-
циональная напряженность, тревожность, ипо-
хондрическая фиксация, сниженная самооцен-
ка. Социальными факторами риска формирова-
ния дезадаптации при злокачественных опухо-

лях челюстно-лицевой области были: отсутствие
перспектив в собственной жизни (89,9%); лич-
ное заболевание (78,8%), нарушение сексуаль-
ных отношений (52,3%), развод  (18,7%), семей-
ные конфликты (29,3%).
Приведенные данные позволят разработать

систему психокоррекции дезадаптации у данной
категории пациентов с целью улучшения их пси-
хоэмоционального состояния и качества жизни.
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В самые сложные периоды развития страны
украинская семья проявляла высокую стойкость
и способность к стабильности. Укрепление нрав-
ственных основ личности и статуса семьи – при-
оритетная задача общества, и половое воспита-
ние подрастающего поколения – одно из веду-
щих направлений ее решения. Способность со-
здать крепкую семью и быть полноценными ро-
дителями – качества, которые могут быть выра-
ботаны лишь целенаправленными усилиями
старшего поколения.
Неблагоприятная ситуация со здоровьем и

нравственным поведением детей и подростков
сложилась в Украине вследствие неблагоприят-
ных тенденций в сфере межполовых отношений;
отсутствия необходимой целевой пропаганды и
навыков по сохранению и укреплению здоровья;
неспособность взрослых ответить на вопросы и
оказать помощь, которые встают перед каждым
подростком. Одна из причин – следствие беспо-
лой педагогики и бесполой психологии в столк-
новении с экспансией «сексуальной революции»
из дальнего зарубежья [2; 7].
Нигилизм и раннее начало половой жизни

стали одними из модных ценностей в молодеж-
ной субкультуре. Статистика свидетельствует –
среди подростков увеличивается число болезней,
передающихся половым путем. Рост числа ве-
нерических заболеваний, включая СПИД, в на-
стоящее время принял взрывообразный харак-
тер [6]. Отмечается значительное число беремен-
ностей несовершеннолетних, исходом которых
являются аборты или юное материнство, неред-
ко приводящее к отказу от детей и социальному
сиротству. Растет проституция несовершенно-
летних. Поэтому необходимо более полное ис-
пользование воспитательных возможностей об-
щества и школы в сфере противостояния всем
этим явлениям.
Половое воспитание – система медико-пси-

хологических, гражданских и педагогических
мер, направленных на воспитание правильного
отношения к вопросам пола. Задачи полового
воспитания – использование половой принад-
лежности как фактора личностного развития
подрастающего поколения, формирование чет-
кой полоролевой идентификации и нравствен-
ных межполовых отношений, укрепление инсти-
тута брака и семьи.
Поэтому половое воспитание не может рас-

сматриваться обособленно от общих вопросов
воспитания, готовящего молодое поколение не
только к труду и общественной деятельности,
но и к личной жизни. Вместе с тем «половой
вопрос» - это и важная социально-гигиеничес-
кая проблема, связанная со здоровьем, работос-
пособностью, настроением людей, оздоровлени-
ем их семейного быта.
Сексуальность – нормальное качество здоро-

вого человека. Реализация его сексуальных воз-
можностей не должна осуществляться в отчуж-
денных, обезличенных формах, а половое вос-
питание должно противостоять бездуховному
сексу [4].
Сведения, относящиеся к сфере межполовых

отношений, тесно связаны с базисными жизнен-
ными процессами: духовным и физическим бла-
гополучием человека, жизнеспособностью об-
щества. Эти сведения всегда личностно ориен-
тированы. Интимная жизнь человека уязвима и
легко ранима. Поэтому велика ответственность
тех, кто эти сведения должен сообщать школь-
никам. Здесь, как нигде, необходимы взаимопо-
нимание, сдержанность, чувство меры и такт в
диалоге с подростком.
Система представлений о возможном в сфе-

ре межполовых отношений у каждого человека
складывается постепенно. Процесс этот проис-
ходит разными темпами, на фоне различной за-
интересованности в получении соответствую-
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щих сведений. То, что для одного является преж-
девременным, для другого – пройденным эта-
пом. Это касается и взрослых, и подрастающе-
го поколения, в том числе учащихся одного и
того же класса. Человеку необходимо определен-
ное время, чтобы духовно и физически дорасти
до понимания некоторых вещей. Искусственно
ускорять или замедлять этот процесс вредно:
результат будет деформированным. Необходимо
лишь заложить его правильные основы.
Ответы на одни вопросы из сферы межполо-

вых отношений человек должен получить в шко-
ле, другие – из бесед с родителями. Третьи –
наедине с самим собой и хорошей книгой.
Задача школы – заложить основы, расставить

некоторые общезначимые ориентиры, избегая
бестактности и навязчивости, не придавая этой
сфере воспитания чрезмерно опережающего
характера, но вместе с тем учитывая особеннос-
ти возраста и характер физиологических сдви-
гов в организме учащихся [3; 5].
В половом развитии подрастающего поколе-

ния есть существенное противоречие, которое
определяет сложность полового воспитания. Это
большой разрыв во времени между половым и
гражданским созреванием и еще больший – меж-
ду половой зрелостью и экономической самосто-
ятельностью человека. Девочки в половом от-
ношении созревают к 14-15 годам, большинство
мальчиков – к 16-17. Однако половая зрелость в
этом возрасте находится в дисгармонии с физи-
ческим и психическим развитием. Разрыв этот
составляет пять и более лет. Одна из задач поло-
вого воспитания – сформировать у юношей и
девушек понимание смысла этой дисгармонии,
воспитывать волю, умение руководить своими
чувствами (инстинктами).
Наш опыт работы с подростковыми группа-

ми позволяет очертить ряд принципиально важ-
ных моментов:

1. Половое воспитание должно осуществлять-
ся во взаимосвязи со всеми другими направле-
ниями учебно-воспитательной работы школы.
Оно не должно быть обособленным.

2. Необходимо, чтобы содержание, формы и
методы полового воспитания соответствовали
возрастным особенностям учащихся (в том чис-
ле и этапам полового развития), а также уровню
их знаний по конкретным темам. Они имеют
право получать исчерпывающие (на их уровне)
нравственно направляющие ответы на все воз-
никающие у них вопросы.

3. Учащиеся, интересующиеся более глубо-
кими и специфическими вопросами должны

получать требуемую информацию индивидуаль-
но или в небольшой группе – из бесед с пригла-
шенными специалистами.
Семейные, супружеские, интимные отноше-

ния – как бы их не называть и какие бы аспекты
их ни рассматривать, все это различные уровни
и формы духовного и физического единения.
Человек, с детства проявляющий склонность и
способность к взаимопониманию, будет более
состоятельным и в данной специфической сфе-
ре взаимоотношений. Поэтому формирование
таких способностей, как черты личности, необ-
ходимо рассматривать в качестве базисной за-
дачи полового воспитания учащихся, начиная с
младших классов.
Половое воспитание старшеклассников дол-

жно затрагивать более специфические вопросы,
включая различные аспекты психологической и
физиологической совместимости будущих суп-
ругов, непосредственные вопросы подготовки к
созданию семьи, а также соотнесение биологи-
ческих, физиологических, психосексуальных
качеств человека с определенными явлениями
общественной жизни.
С учетом сложившейся ситуации задачи по-

лового воспитания состоят в следующем:
- привитие учащимися обоего пола основных

навыков общения и взаимопонимания, а также
способности принимать осознанные решения в
сфере межполовых отношений;

- формирование у учащихся ответственного
отношения к своему телу как основе индивиду-
альной жизни и позитивного отношения к здо-
ровому образу жизни и ответственному роди-
тельству;

- привитие учащимся отношения к семье как
к ведущей идее сдержанности в сфере сексуаль-
ных отношений, дискредитация ранних половых
связей;

- обеспечение учащихся грамотной и систе-
матической информацией, которая даст им воз-
можность понять, что с ними происходит, а так-
же адаптироваться к изменениям, происходящим
в период полового созревания, пройти с наи-
меньшими психологическими потерями этот
сложный этап взросления.
Объективная сложность проблемы полового

воспитания заключается в труднопреодолимом
противоречии между интимно-личностным ха-
рактером межполовых отношений и обществен-
ным характером образования.
Вместе с тем подрастающее поколение нельзя

предоставить самому себе или оставлять в сфе-
ре влияния «сексуальной революции». Суще-
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ственную часть вопросов из сферы межполовых
отношений целесообразно изучать или обсуж-
дать не только на фронтальных или групповых
занятиях, но и индивидуально. Назрел момент
введения особого и обязательного для всех уча-
щихся учебного предмета «Половое воспита-
ние». При этом необходимо использовать различ-
ные формы и методы. Это и включение соответ-
ствующих сведений в различные учебные пред-
меты, и систематические беседы классного ру-
ководителя и специалистов различного профи-
ля с учащимися (школьные психологи, медики,
социальные работники, работники правоохрани-
тельных органов) в форме тематических докла-
дов, дискуссий, подготовки рефератов.
Учитель должен быть информационно и пси-

хологически подготовлен к тому, чтобы давать
точные и ясные ответы на вопросы учащихся, а
также обладать умением своевременно и пра-
вильно реагировать на любые конкретные мо-
менты взаимоотношений учащихся разного пола
в течение всего периода их обучения. Умелое
воздействие педагогического коллектива на ха-
рактер межполовых отношений непосредствен-
но в школе - важный и необходимый элемент
системы полового воспитания.
При осуществлении полового воспитания

необходимо считаться также с особенностями
отечественной (евразийской) цивилизации, ко-
торая отличается специфическим отношением
к вопросам пола, учитывать национально-рели-
гиозную и региональную специфику.
Вопросы межполовых отношений должны

рассматриваться в тесной связи с вопросами со-
хранения и укрепления здоровья подростков.
Необходимо использование современных дости-
жений личной гигиены и ухода за телом для со-
хранения и укрепления здоровья, в том числе и
репродуктивного. При этом культура должна
быть самобытной, а цивилизованность - совре-
менной.
При реализации программ полового воспи-

тания, как нигде, необходимо тесное сотрудни-
чество учителя и школы в целом с родителями
учащихся.
Для внедрения организационных форм поло-

вого воспитания можно использовать:
- фрагменты уроков и отдельные уроки в рам-

ках таких учебных предметов, как биология,
литература, обществоведение, история; с этой
целью необходимо вводить соответствующие
изменения в учебные программы, учебники и
методические пособия по названным предметам
без нарушения общей логики, структуры и со-

держания их как предметов базисного учебного
плана;

- факультативные занятия; необходимы учеб-
но-методические комплекты, отвечающие тре-
бованиям, которые предъявляются к такого рода
материалам; желательно, чтобы на выбор уча-
щихся были предложены различные варианты
предметов для факультативного изучения, раз-
работанные разными авторами и авторскими
коллективами;

- семинары для родителей (тематика, содер-
жание и организация таких семинаров должны
отвечать их запросам);

- консультации, организуемые для учащихся
и родителей в специальных центрах [1].
Деятельность школы в сфере полового вос-

питания должна осуществляться в тесной связи
с работой специальных центров, имеющих ха-
рактер учреждений консультативной и социаль-
ной помощи подросткам (например, в случае
ранней беременности). Учащиеся должны быть
ознакомлены с подобными центрами и характе-
ром их работы и быть готовы в случае необхо-
димости воспользоваться их помощью.
Многие предыдущие попытки решения про-

блемы полового воспитания учащихся наталки-
вались на неподготовленность учителей и недо-
работанность самих программ и пособий. Дос-
таточно отметить, в частности, трудности при
реализации в школе предмета «Этика и психо-
логия семейной жизни». Необходимо повыше-
ние компетентности учителя в сфере межполо-
вых отношений, его способности руководить
нравственно ориентированным процессом ду-
ховного развития учащихся как будущих супру-
гов и родителей. Нам представляется, что для
студентов педвузов следует создать спецкурс с
примерным названием «Гигиеническое и поло-
вое воспитание с элементами сексологии» и раз-
работать соответствующее руководство и посо-
бия. Содержание этого курса должно войти и в
программу повышения квалификации учителей.
Соответственно необходимо создание книг и
пособий для родителей. Лучшие из этих книг
должны быть рекомендованы для изучения и
обсуждения наряду с учебниками по предметам.
Другим, не менее важным, на наш взгляд,

является целенаправленное проведение фунда-
ментальных и прикладных исследований на го-
сударственном уровне по проблеме полового
воспитания учащихся Украины. Следует при-
знать, что мы плохо знаем подрастающее поко-
ление с точки зрения его взглядов, убеждений,
ценностных ориентации в сфере межполовых
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отношений. Бесполая педагогика и бесполая
психология и не предполагали исследования
подобных вопросов. Но это крайне необходимо
для позитивной реализации данной программы
– полноценного полового воспитания, духовной
и физической подготовки подрастающего поко-
ления к самостоятельной жизни.
Теоретически сложным является вопрос о

соотношении полового воспитания и полового
(сексуального) просвещения. Дело в том, что и
первое, и второе основаны на информации, по-
лучаемой учащимися. Если эта информация ос-
тается лишь на уровне знаемого, приходится
говорить только о просвещении. Если же эта
информация способствует формированию взгля-
дов, убеждений, ценностных ориентации и ус-
тойчиво сказывается на поведении, то можно
говорить и о воспитании. Поэтому отделить
«воспитующее» от лишь «обучающего» не все-
гда легко, как невозможно разорвать на части
жизнь в ее непрерывном течении. Для того что-
бы информация обретала воспитывающее зна-
чение, она должна сообщаться в яркой, образ-
ной, эмоциональной форме. Важны также сте-
пень ее новизны и возраст, в котором она полу-
чена впервые. И естественно, такая информация

должна быть нравственно безупречной, чтобы
воспитание, прежде всего, возвышало личность.
Необходимо учитывать и такую особенность

усвоения информации: некоторые сцены, обра-
зы, ситуации, воспринимаемые в быту либо с
экрана телевизора в возрасте, когда подросток
еще не способен к какой-либо нравственной их
оценке, могут фиксироваться в памяти как тако-
вые, сами по себе и вместе с тем как образы бу-
дущего поведения в аналогичной ситуации. Не-
обходимо введение элементов цензуры на теле-
визионную, литературную и музыкальную про-
дукцию. Поэтому подрастающее поколение дол-
жно быть ограждено от сцен насилия и порног-
рафии, даже если взрослым и кажется, что они
еще «ничего не понимают». Необходимо также
и постоянное повышение сексологической гра-
мотности самих воспитателей – родителей и
учителей.
Реализация данной концепции будет означать

преодоление бесполой педагогики, психологии
и потребует от педагогов и родителей совмест-
ных целенаправленных усилий: лучшего знания
учащихся; понимания мотивов их поведения;
повседневной и последовательной воспитатель-
ной работы.
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По мнению ведущих педагогов и медицинс-
ких специалистов, на современном этапе поло-
вое просвещение, как предмет, должно быть
включено в образовательную школьную про-
грамму. Причем, начинать его необходимо в том
возрасте, когда большинство учеников еще не
является сексуально активным, т. е. в подрост-
ковом периоде [2; 5]. Следует сознавать, что вне-
дрение этого предмета требует достаточно про-
должительного времени из-за согласования тем,
выделения учебных часов, подготовки препода-
вателей, а также определенных бюрократичес-
ких преград, которые могут возникнуть как фор-
мально, так и в результате недопонимания всей
серьезности и важности данного аспекта педа-
гогической работы. При этом нельзя путать обу-
чающую программу с информацией по данной
теме, так как первое имеет более глубокую за-
дачу, чем второе. Обучение направлено на то,
чтобы молодые люди более зрело относились к
данному вопросу, смогли подготовиться к семей-
но-брачным отношениям и в последующем ус-
пешно справляться с проблемами взрослой жиз-
ни. Объективное понимание сложившейся ситу-
ации, когда в постперестроечный период было
потеряно целое поколение молодых людей, зас-
тавляет заинтересованное старшее поколение
приостановить «сексуальную революцию», сде-
лать всё возможное для сохранения здоровья
молодёжи (профилактика ранней беременности,
абортов, вензаболеваний, ВИЧ-инфицирования,
наркомании, алкоголизма) до вступления в брак.
«Здоровье нации» – это не только лозунг, это
настоящее и будущее нашего государства [1].
Так важно, чтобы молодые люди, заканчива-

ющие школу, имели минимальную подготовку
по указанным вопросам.
Политика в отношении возраста, когда сле-

дует начинать преподавание программы просве-
щения в данном аспекте учитывает, безусловно,
существующие нормы культуры, социальные,

этические и религиозные ценности, и в различ-
ных регионах Украины может быть различной.
Это также касается расписания для преподава-
ния такого рода программы, уровня подготовки
учителей, дополнительных печатных и других
вспомогательных материалов для обеспечения
успеха программы. Вместе с этим, результаты
профилактических осмотров девочек-подрост-
ков 13-14 лет среди районов г.Донецка в женс-
ких консультациях показывает довольно высо-
кий уровень (3-5%) лиц, уже имевших первый
сексуальный опыт.
Необходимо учитывать и феномен «акселе-

рации подростков». При этом имеется суще-
ственный разрыв между ускоренным созревани-
ем организма (повышенная сексуальность явля-
ется физиологической нормой) и житейским
опытом и духовностью личности, когда в силу
целого ряда причин молодые люди стремятся
перенять нормы, ценности и взгляды не старше-
го поколения, а своих неформальных лидеров.
В ходе планирования нравственно-полового

воспитания подростков основной его задачей яв-
ляется разработка четкой, убедительной и эф-
фективной программы для учащихся, а также их
родителей и общества в целом. При разработке
программы просвещения необходимо учиты-
вать, чтобы не было противоречий между
«школьными знаниями» и «знаниями, получен-
ными вне школы», поскольку это может явиться
источником недоверия и конфликта.
Новый качественный подход просветительс-

кой программы не ставит своей целью прямую
дискредитацию половых отношений, но пред-
лагает помощь подросткам успешно справлять-
ся с рискованными ситуациями, которые могут
возникнуть в школе и вне ее, включая давление
неформальных лидеров-ровесников.
Цель программы полового просвещения в

отношении заболеваний, передающихся поло-
вым путем (ЗППП) заключается не просто в на-
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коплении знаний о венерических болезнях, а в
передаче учащимся знаний и навыков, препят-
ствующих передаче половых инфекций, которые
позволят им вести себя соответственно и, тем
самым сохранить свое здоровье, достоинство и
благополучие [3; 4]. Методы, которые могут по-
мочь им в этом отношении, являются основным
содержанием данного набора вспомогательных
материалов.
В связи с деликатностью ряда аспектов дан-

ного вопроса в планировании его на начальных
этапах рекомендуется обсуждение программы с
привлечением педагогов, родителей учащихся,
религиозных, социальных и других обществен-
ных организаций вместе с медицинскими работ-
никами. Это позволяет определить содержание
материала и виды деятельности, которые будут
считаться приемлемыми для использования в
младших и старших классах наряду с материа-
лами и видами деятельности, которые являются
необходимыми, но деликатными для использо-
вания в обычном процессе обучения в школе.
При этом могут быть обсуждены и разработаны
альтернативные методы видов информации для
учащихся.
Привлечение общественности способствует

развитию чувства коллективной ответственнос-
ти и поддержки для успешной реализации дан-
ной программы.
В работе с молодежью следует учитывать

освещение ряда вопросов отдельно для девушек
и юношей, а также совместные дискуссии с обя-
зательным участием в них подростков. Это спо-
собствует формированию доверительности от-
ношений между взрослыми и учащимися, полу-
чению информации о точке зрения последних и
их предложениях в отношении совершенствова-
ния программы.
Безусловно, данные о ЗППП нельзя изолиро-

вать от целого круга проблем современной мо-
лодежи, таких как употребление алкоголя и дру-
гих наркотиков, ранней проституции, беремен-
ности в подростковом возрасте, насилия и без-
работицы и т.п. Учащиеся уже должны обладать
основными знаниями о менструации, половом
акте, зачатии, беременности и предохранении от
нее, вникнуть в свою сексуальность и сексуаль-
ность других.
Программа полового обучения молодежи дол-

жна не только делать акцент на медико-биоло-
гической информации о ЗППП, но также спо-
собствовать переносу знаний в практическую
жизнь.
При этом задача взрослых повлиять на пра-

вильное формирование, а при необходимости,
изменение в нужном русле сексуального пове-
дения подростков.
В настоящее время ответственные лица, пла-

нирующие учебные программы, зачастую стал-
киваются с отсутствием программ подготовки,
описаний классных занятий и учебных матери-
алов по нравственно-половому воспитанию, по-
этому сводит (в лучшем случае) эту особую часть
работы с подростками к формальным ежеквар-
тальным лекциям, которые из года в год читают
участковые врачи из прилежащих медицинских
учреждений.
Некоторые оппоненты высказывают мнение,

что просвещение в отношении сексуальности
человека может стимулировать половую актив-
ность молодёжи. Однако зарубежный опыт и про-
ведённые нами оценочные исследования с сопо-
ставлением групп школьников, получавших и не
получавших подобную подготовку, показали, что
половое просвещение не способствует интенси-
фикации половой активности. Наоборот, оно вли-
яет на более позднее начало сексуальной жизни,
использование безопасного секса, зрелый взгляд
на вопросы общения. Учеными-медиками Донец-
кого национального медицинского университета
и ведущими специалистами Донецкого областно-
го Управления здравоохранением и Управления
по делам семьи, молодёжи и международных свя-
зей Исполкома Донецкого городского совета был
разработан набор вспомогательных учебных ма-
териалов по половому обучению и включен в го-
родскую Комплексную программу «Молодёжь г.
Донецка 2000-2002 г.г.» приказом Донецкого го-
родского совета от 07.04.2000 г. № 814, внедрён и
апробирован в последующие годы в ряде школ и
лицеев г.Донецка и г. Макеевки с целью оказания
помощи составителям учебных программ для
учащихся старших классов школ, лицеев, ПТУ. В
работе активное участие также принимали под-
готовленные нами психологи. За основу данной
программы были взяты рекомендации ВОЗ,
ЮНЕСКО и ЮНИСЕФ по работе с подростками
(1992) и руководство Украинского государствен-
ного центра социальных служб для молодёжи
„Соціальна робота з дітьми та молоддю: пробле-
ми, пошуки, перспективи” (2000). Программы,
представленные в наборе, были основаны на
принципе соучастия преподавателей и школьни-
ков. Как показал наш опыт, этот принцип особен-
но эффективен при преподавании навыков пове-
дения среди молодых людей. Открытый диалог
с подростками по вопросам сексуального пове-
дения и нравственности, по нашему мнению,
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значительно эффективнее, чем программа зап-
ретов и полового воздержания. Результаты ана-
лиза статистических данных разных лет выяви-
ли явно позитивные тенденции и сдвиги по ряду
показателей здоровья подростков в учреждени-
ях, где проводилось нравственно-половое вос-
питание (отсрочка начала половой жизни, ис-
пользование безопасных видов практики поло-
вых отношений, предпочтение одного партнёра,
снижение случаев нежелательной беременнос-
ти, абортов, венерических болезней, интерес к
спорту, литературе и т. п.).
Подобная работа с молодёжью, прежде все-

го, содействует:
1) увеличению объёма знаний о межполовых

отношениях, культуре досуга, о венерических
заболеваниях (пути передачи, бессимптомные,
острые и хронические патологические процес-
сы, осложнения, средства защиты, источниках
помощи при необходимости);

2) развитию навыков, имеющим отношение
к аспектам нравственного поведения, предохра-
няющим от нежелательной беременности и
ЗППП (формирование самосознания, способно-
сти принимать верное решениие, настойчивое
сопротивление прессингу в отношении полово-
го акта или пробы наркотиков, умения вести пе-
реговоры для обеспечения более безопасного
секса, эффективного использования презервати-
ва) при повторении информации и инсцениров-
ке ситуаций из реальной жизни;

3) формированию позитивных и ответствен-
ных отношений, основанных на национальных
представлениях, чувствах и ценностях (позитив-
ному отношению к более позднему началу по-
ловой жизни, развитию чувства личной ответ-
ственности, использованию безопасного секса,.

терпимости и состраданию по отношению к
ВИЧ-инфицированным, выраженной негатива-
ции к потреблению наркотических веществ, про-
мискуитету, аморальным действиям);

4) обеспечению мотивационной поддержки,
т.е. логическому усвоению реалистичного вос-
приятия и использования правил профилакти-
ческого поведения в молодежной среде (в т.ч. и
с неформальными лидерами).
По завершении программы полового просве-

щения учащиеся в диспуте с преподавателями
должны быть способны:

1) указать пути передачи венерических болез-
ней;

2) указать пути передачи ВИЧ-инфекции;
3) указать пути, по которым ВИЧ/ЗППП не

передаются;
4) провести различие между ВИЧ/СПИДом/

ЗППП;
5) ранжировать методы профилактики ЗППП/

ВИЧ в отношении их эффективности;
6) куда обращаться при первых признаках

ЗППП;
7) приводить доводы в пользу более поздне-

го начала повой жизни;
8) уметь сопротивляться давлению в отноше-

нии нежелательных сексуальных контактов;
9) решительно сопротивляться давлению в

отношении незащищенного секса;
10) приводить доводы в пользу защищенно-

го секса и его методы при вступлении в сексу-
ально активную жизнь;

11) проявлять гуманность и оказывать по-
мощь людям со СПИДом в семье и обществе.
Можно сделать вывод о целесообразности

включения нравственно-полового воспитания
молодежи в школьные обучающие программы.
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Розглянуто проблему недоліків статевого виховання молоді у школах, а також перспективи залучання вчителів та лікарів до розробки
програм статевого виховання та профілактики ІПСШ/СНІД. Створена на кафедрі психіатрії, психотерапії, психології та сексології
післядипломної освіти ДНМУ програма курсів статевого виховання складається з 4 частин, які охоплюють практично усі основні аспекти,
що дозволяє підготувати підлітків, які можуть добре орієнтуватися з питань статевих взаємовідносин. (Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 111-114).
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THE BASIC PRINCIPLES OF SEXUAL TRAINING IN THE SCHOOL

Donetsk National Medical University, Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

The problem of disadvantages of sexual education of youth at school and the prospects for engaging teachers and doctors to work out the
programs of sexual education and prophylaxis of VTD/AIDS is discussed. The program of the course of studies on information and training “The
Questions of sexual education”, created on sub-faculty of psychiatry, psychotherapy, psychology and sexology of DNMU, consists of 4 parts and
covers practically all the basic aspects. That allows to train the teen, who are able to unravel the questions of sexual correlation. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 111-114).
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КРУ «Клиническая психиатрическая больница № 5», г.Симферополь
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Первый психотический эпизод (ППЭ) – это
тяжелое психотическое расстройство, которое от-
личается полиморфизмом клинических проявле-
ний, нарушением целостности и единства психи-
ческих функций, неадекватным поведением [1-
3]. Риск для личности заболевшего и его соци-
ального функционирования (СФ) заключается в:
1) ограничении социальных связей; 2) потере спо-
собности к независимому проживанию; 3) стиг-
матизирующем влиянии психиатрического диаг-
ноза; 4) нарушении межличностного общения; 5)
формировании нейрокогнитивного дефицита; 6)
эмоциональной напряженности в семье с повы-
шенным риском ее распада; 7) вытеснении паци-
ента в более низкие социальные слои общества;
8) снижении качества жизни (КЖ) [4, 5].
При этом многими авторами важным само-

стоятельным и ведущим расстройством при
оценке социального и терапевтического прогно-
за больных с ППЭ считается когнитивный де-
фицит [6,7].  Во многих работах подчеркивает-
ся, что состояние когнитивного статуса пациен-
та определяет  общий уровень социального фун-
кционирования (СФ) «социальные когниции» в
большей степени, чем симптоматический [8].
Выявление когнитивной дисфункции и предот-
вращение прогрессирования на начальных эта-
пах заболевания способно повлиять на успеш-
ность лечебно-реабилитационной стратегии в
целом, тем самым повлиять на СФ, КЖ, функ-
циональный исход заболевания [9].
Цель исследования – установить взаимосвязь

степени нарушения когнитивных функций и по-
казателей СФ у больных с ППЭ.

Материал и методы исследования

Проведена стандартизированная оценка кли-
нических проявлений ППЭ у 150 больных в воз-
расте от 18 до 50 лет, находившихся на стацио-
нарном лечении в КРУ «Психиатрическая боль-
ница № 5». Критериями включения пациентов в
исследование были: продолжительность заболе-
вания не более 5 лет, количество приступов (эпи-
зодов) не более трех. В работе использовались
клинико-психопатологический, социально-де-
мографический  и статистический методы ис-
следования. Степень выраженности когнитивно-
го функционирования пациентов оценивалась с
помощью шкалы оценки когнитивных функций,

составленной R. Bilder, J. Ventura, A. Cienfuegos,
2004 по семи областям: оперативная память;
внимание/уровень бодрствования; затруднения
при необходимости не отвлекаться на какие-либо
события; вербальное обучение и память; про-
странственное обучение и память; логические
рассуждения и решение задач; скорость обработ-
ки информации; социальное познание. Дисфун-
кция социальных ролей исследована с помощью
психиатрической шкалы ограничения жизнеде-
ятельности – DAS (второй раздел), разработан-
ной и рекомендованной к применению ВОЗ, в
том числе в рамках МКБ-10.

Результаты исследования и их обсуждение

Средний возраст обследованных составил
32,3±2,4 года. Изучение распределения больных
по возрастным группам показало, что большин-
ство из них были в возрасте от 21 до 25 лет – 52
(34,6±4,7%). В выборке преобладали мужчины
– 92 (61,3±4,8%). Большинство больных не со-

стояли в браке – 98 (65,3±4,7%). Преобладаю-
щее число пациентов проживали с родителями
или родственниками – 105   (70,4±4,5%) и лишь
12 (8,0±2,7%) - самостоятельно.
Анализ синдромологической структуры пси-

хотических эпизодов у обследованных показал
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следующее: преобладающим был галлюцина-
торно-параноидный синдром – 61(40,6±1,1%); у
43 (28,6±1,3%) отмечался депрессивно-парано-
идный; у 41(27,31,6%) и  у 5(3,3±1,1%) человек
регистрировался аффективно-параноидный син-
дром (табл. 1).
Согласно исследовательским и диагностичес-

ким критериям психических и поведенческих
расстройств МКБ-10, клиническая структура

ППЭ в группе исследованных была представле-
на острым полиморфным психотическим рас-
стройством с симптомами шизофрении (F23.1) –
89 (59,3±1,5%) человек, острым полиморфным
психотическим расстройством без симптомов
шизофрении (F23.0) – 30 (20,0±1,1%), острым
шизофреноподобным психотическим расстрой-
ством (F23.2) - 23 (15,3±1,8%), шизоаффективным
психозом          (F25.1) – 8 (5,3±1,6%) (табл. 2).

Таблица 1
Синдромологическая структура психотических эпизодов у обследуемых сравниваемых

групп

Таблица 2
Клиническая структура психотических эпизодов в группе исследованных по МКБ-10

При оценке области «Оперативная память
(ОП)», включающей определение степени нару-
шения запоминания и извлечения из памяти не-
давно приобретенной информации по показате-
лю «затруднения при удержании в памяти не-
давно полученной вербальной информации на
короткие периоды времени (ОП-1)» у большин-
ства больных (65%) установлены легкие и уме-
ренные когнитивные нарушения с некоторыми
постоянными изменениями функций, у 28,7% -
норма или минимальные, у 6,3% - тяжелые или
выраженные когнитивные нарушения, которые
оказывали очень значительное влияние на по-
вседневную деятельность; по показателю «ОП-
2 («затруднения при немедленном выполнении
умственных действий или вычислений («ОП-2»)
- 70,1%; 20,0%, 9,9%, соответственно.
При оценке области «Внимание/уровень бод-

рствования (ВУБ)», включающей определение
степени нарушения способности пациента вни-

мательно воспринимать информацию и сохра-
нять внимание, не отвлекаясь на внешние раз-
дражители, получены следующие результаты:
«затруднения в концентрации внимания на про-
тяжении некоторого интервала времени (без от-
влечения) (ВУБ-1)» на легком или умеренном
уровне когнитивные нарушения находились у
70,0%, соответствовали норме или минималь-
ным нарушениям у 20,0%, тяжелые или выра-
женные когнитивные нарушения – у 10,0%; «зат-
руднения при необходимости сосредоточиться
на определенной информации (без явных отвле-
кающих факторов (ВУБ-2)» у 78,2% исследован-
ных соответствовали легким или умеренным
когнитивным нарушениям,  у 16,4% - норме или
минимальным, у 5,4% - тяжелым или выражен-
ным; «затруднения при необходимости не отвле-
каться на какие-либо события (ВУБ-3) большин-
ство больных (51,2%) не испытывали или отме-
чали минимальные нарушения, 38,3% - имели

Группа обследованных Ведущий синдром Абс. %±m 
Галлюцинаторно-параноидный 61 40,6±1,1  
Праноидный 43 28,6±1,3  
Депрессивно-параноидный 41 27,3±1,6  
Аффективно-параноидный 5 3,3±1,1  
Всего 150 100,0  
 

Группа  
обследованных Диагноз 
Абс. %±m 

Острое полиморфное психотическое расстройство без симптомов 
шизофрении (F23.0)  

30 20,0±1,1  

Острое полиморфное психотическое расстройство с симптомами 
шизофрении (F23.1)  

89 59,3±1,5  

Острое шизофреноподобное психотическое расстройство (F23.2)  23 15,3±1,8  
Шизоаффективный психоз (F25.1)  8 5,3±1,6  
Всего 150 100,0  
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легкие или умеренные когнитивные нарушения
с некоторыми постоянными изменениями фун-
кций, 10,5% - тяжелые или выраженные, кото-
рые оказывали очень значительное влияние на
повседневную деятельность.
Анализ области «Вербальное обучение и па-

мять (ВОП)», которая позволяла оценить глуби-
ну нарушения обучения, извлечения из памяти
и использования вербальной информации позво-
лил установить следующее: по показателю «зат-
руднения при обучении и запоминание устных
сообщения (ВОП-1)» 55,1% пациентов имели
легкие или умеренные нарушения, 37,7% - ис-
пытывали минимальные затруднения и 7,2% -
тяжелые или выраженные; «затруднения при
извлечении информации из памяти (ВОП-2)»
соответствовали легкому или умеренному ког-
нитивному нарушению с некоторыми изменени-
ями функций у 69,9%, норме или минимальным
– у 29,1%.
При оценке области «Пространственное обу-

чение и память (ПОП)», включающей в себя оп-
ределение степени нарушения обучения, извле-
чения из памяти и использования пространствен-
ной информации, получены следующие резуль-
таты: по показателю «затруднения при запоми-
нании/объяснении пространственной информа-
ции (ПОП-1)» у 76,2% - норма или минималь-
ные нарушения, у 20,5% - легкие или умерен-
ные когнитивные расстройства, у 3,3% - тяже-
лые или выраженные когнитивные нарушения,
которые оказывали очень значительное влияние
на повседневную деятельность, по показателю
«затруднения при необходимости вспомнить
расположение предметов (ПОП-2)» - у 65,5%;
33,1%; 1,4% больных, соответственно.
Анализ области «Логические рассуждения и

решение задач (ЛРРЗ)», которая позволяла оце-
нить степень нарушения способности исследо-
ванных логически рассуждать и решать задачи,
выявил, что «затруднения в начале действий,
направленных на решение задач (ЛРРЗ-1)» со-
ответствовали тяжелым или выраженным ког-
нитивным нарушениям у большинства обследо-
ванных (77,9%), легким или умеренным – у
15,9%, норме или минимальным когнитивным
нарушениям – у 6,2%;  легкие или умеренные
когнитивные нарушения с некоторыми постоян-
ными изменениями функций по показателю «от-
сутствие гибкости при построении альтернатив-
ных планов  (ЛРРЗ-2)» фиксировались у 80,0%,
тяжелые или выраженные – у 24,8%, норма или
минимальные когнитивные нарушения – у 5,2%;
отсутствие настойчивости при выполнении пла-

на  (ЛРРЗ-3)» соответствовали норме (минималь-
ным) и легким (умеренным) когнитивным нару-
шениям с некоторыми постоянными изменени-
ями функций у 50,0% и 50,0% пациентов, соот-
ветственно.
При оценке области «Скорость обработки

информации (СОИ)»,  включающей определе-
ние степени нарушения скорости выполнения
исследованными когнитивных задач, получены
следующие результаты: по показателю «медлен-
ное выполнение заданий (СОИ-1)» у 49,9% боль-
ных регистрировалась норма или минимальные
нарушения, у 46,1% - легкие или умеренные ког-
нитивные нарушения и у 4,0% - тяжелые или
выраженные когнитивные нарушения.
Анализ области «Социальное познание

(СП)», которая позволяла определить степень
нарушения способности исследованного стро-
ить отношения и реагировать на других людей
при взаимодействии с ними, позволил 3стано-
вить, что у 80,0% больных отмечалось «наруше-
ние восприятия чувств (СП-1), соответствовав-
шее тяжелым или выраженным когнитивным
нарушениям, у 18,2% - легким или умеренным
и у 1,8% - норме или минимальным; «затрудне-
ния в понимании намерений/точки зрения дру-
гих людей (СП-2)» у 60,2% пациентов регист-
рировались на уровне легких или умеренных
когнитивных нарушений с некоторыми посто-
янными изменениями функций, у 29,9% - нор-
мы или минимальных нарушений и у 9,9% - на
уровне тяжелых или выраженных когнитивных
нарушений, которые оказывали очень значитель-
ное влияние на повседневную деятельность.
Общая степень нарушения когнитивных фун-

кций у больных с ППЭ соответствовала нару-
шению средней тяжести (65,9%), выраженной
(19,0%), легкой (8,2%) и тяжелой (6,9%) иссле-
дованных.
В ходе исследования СФ в различных сфе-

рах жизнедеятельности больных в зависимости
от тяжести нарушения когнитивных функций
установлено, что в наименьшей степени выпол-
нение социальных ролей страдало в группе ис-
следованных с легким нарушением когнитивных
функций (средний балл составил 2,2, что соот-
ветствовало очевидному уровню дисфункции),
в наибольшей – у пациентов с выраженными и
тяжелыми нарушениями (средний балл по шка-
ле  DAS был равен 2,9; 3,3, соответственно, что
указывало на серьезную дисфункцию).
Выводы. 1. В ходе исследования установле-

на взаимосвязь степени нарушения когнитивных
функций и показателей СФ у больных с ППЭ,
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что может являться предиктором потенциала для
разработки социальной реабилитации больного.

2. Установленные особенности когнитивных
функций и дисфункции социальных ролей у

больных с ППЭ будут способствовать разработ-
ке системы эффективных индивидуальных реа-
билитационных мероприятий с учетом сильных
и слабых сторон СФ и КЖ.

А.А. Савін

ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК СТУПЕНЯ ПОРУШЕННЯ КОГНІТИВНИХ ФУНКЦІЙ І ПОКАЗНИКІВ
СОЦІАЛЬНОГО ФУНКЦІОНУВАННЯ У ХВОРИХ З ПЕРШИМ ПСИХОТИЧНИМ

ЕПІЗОДОМ

Клінічна психіатрична лікарня № 5, м. Сімферополь

У статті наведено результати дослідження взаємозв’язку ступеня|міри| порушення когнітивних функцій і показників соціального
функціонування 150 пацієнтів з першим психотичним епізодом. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). —
C. 115-118).
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RELATIONSHIP BETWEEN THE LEVEL OF COGNITIVE DISFUNCTION AND THE
INDICES OF SOCIAL FUNCTIONING AMONG THE PATIENTS WHO HAVE THE FIRST

PSYCHOTIC EPISODE

CR “Clinical psychiatryc hospitale № 5”, Simpheropol

The results of the research of the relationship between the level of cognitive dysfunction and the indices of social functioning among 150
patients who have the first psychotic episode are presented in the article. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2
(24-25). — P. 115-118).
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Перинатальные поражения центральной не-
рвной системы являются одной из ведущих при-
чин нарушений нервно-психического развития
у детей [1]. К распространенным исходам пери-
натального поражения ЦНС относится синдром
дефицита  внимания с гиперактивностью
(СДВГ). По данным различных авторов частота
данного синдрома у детей колеблется от 5% до
24% [1,2]. Синдром дефицита внимания с гипе-
рактивностью входит в раздел F9 МКБ-10 (1994)
«Поведенческие и эмоциональные расстройства
детского и подросткового возраста». Известно,
что наряду с основными симптомами: расстрой-
ством внимания, двигательной расторможенно-
стью и импульсивностью, при СДВГ наблюда-
ется задержка в темпах развития функциональ-
ных систем мозга, обеспечивающих такие слож-
ные интегративные функции, как речь, внима-

ние, восприятие, праксис и другие виды высшей
психической деятельности. По общему интел-
лектуальному развитию дети с таким диагнозом
находятся на уровне нормы или, в отдельных
случаях, субнормы, но при этом испытывают
значительные трудности в школьном обучении
и социальной адаптации [1,2,3]. Для профилак-
тики школьной дезадаптации очень важна ран-
няя диагностика и коррекция нарушений нервно-
психического развития у детей с СДВГ на дош-
кольном этапе. Однако особенности нервно-пси-
хического развития детей с данным синдромом
дошкольного и младшего школьного возраста
очерчены не достаточно четко.
Целью данного исследования явилось изуче-

ние нервно-психического развития детей с син-
дромом дефицита внимания и гиперактивностью
5-9 лет.

Методика исследования

Проведено лонгитудинальное наблюдение в
течение четырех лет (с 5 до 9 лет) 52 детей с
синдромом дефицита внимания с гиперактивно-
стью (основная группа) и 30 детей без данного
синдрома (контрольная группа). Оценку уровня
умственного развития у детей проводили с по-
мощью методики Д. Векслера, адаптированной
Ю. А. Панасюком. Нейро-психологическое ис-

следование развития высших корковых функций
проводилось с помощью методики А.Р. Лурия,
адаптированной Э.Г. Симерницкой и соавтора-
ми [4]. Исследование включало оценку пракси-
са (кинестетического, пространственного, дина-
мического), гнозиса (слухового, зрительного,
тактильного), зрительной и слухо-речевой памя-
ти, речи и рисуночной деятельности.

Результаты и их обсуждение

Интеллектуальное развитие дошкольников с
СДВГ 5 лет, достоверно отличалось от сверст-
ников контрольной группы более низкими зна-
чениями общей интегральной оценки (115,7±3,7
и 121,2±1,7; р<0,01), в основном за счет вербаль-
ного показателя (113,0±4,59 и 123,5±4,97;
р<0,02). В 5 лет у детей с СДВГ отмечались до-
стоверно более низкие показатели кратковремен-
ной памяти и конструктивного мышления. В 6 и
7 лет средние балльные оценки по интеграль-

ным показателям детей с СДВГ и контрольной
группы достоверно не различались, но в 6 лет
сохранялись более низкие показатели - кратков-
ременной памяти, логического мышления, син-
теза на предметном уровне и зрительно-мотор-
ной координации, а в 7 лет - кратковременной
памяти.
Интеллектуальное развитие детей с СДВГ 8-

9 лет, достоверно отличалось от детей конт-
рольной группы по общему интеллектуальному
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показателю (117, 8±2,3 и 130,6±4,09; р<0,01 в 8
лет, 118,8±4,5 и 138,75±3,87; р<0,01 в 9 лет), за
счет более низких значений вербального
(119,9±2,9 и 132,0±5,12; в 8 лет, 119,2±5,8 и
141,75±4,4; в 9 лет; р<0,01) и невербального ин-
тегральных показателей (111,1±2,9 и 122,8±2,39
в 8 лет, 115,3±3,5 и 129±3,01 в 9 лет р<0,01). При
анализе субтестов в 8 лет у детей с СДВГ регис-
трировались достоверно низкие, чем в конт-
рольной группе, средние балльные оценки спо-
собности к арифметическим действиям, разви-
тию словаря, памяти (р<0,01) и логическое мыш-
ление (р<0,05); в 9 лет по развитию моторной
скорости и зрительно-моторной координации
(р<0,001).
Известно, что нормальное интеллектуальное

развитие характеризуется преимущественным
развитием определенных психических функций
в каждый возрастной период. Интеллектуальное
развитие у детей контрольной группы характе-
ризовалось преимущественным развитием на 6
году - внимания, словарного запаса, моторной
скорости, на 7 году - способности к аналогиям и
обобщению, логического мышления, на 8 году -
способности к решению арифметических задач,
словарного запаса и моторной скорости. В от-
личие от детей контрольной группы, у детей с
СДВГ приоритетность развития внимания и сло-
варного запаса смещалось на 7 год жизни; спо-
собности к решению арифметических задач,
словарного запаса и моторной скорости на 9 год
жизни, т.е. на 1 год позднее.
Возрастная динамика интеллектуального раз-

вития детей с СДВГ, свидетельствует о спонтан-
но протекающих процессах компенсации и де-
компенсации реорганизованных структур моз-
га, проявляющихся в несоответствии возраст-
ным особенностям системной организации ЦНС
в норме. Это приводит к искаженной их работе,
как в количественном, так и в качественном от-
ношении.
В изучаемый возрастной период у детей про-

должается развитие высших корковых функций
(ВКФ), они отличаются незрелостью, несформи-
рованностью. Однако, при нейро-психологичес-
ком исследовании у детей с СДВГ нарушения
кинестетического праксиса выявлялись в 10 раз
чаще, за счет несформированности кинестети-
ческой основы движений, зрительно-простран-
ственной организации и инертности движений.
У 73% детей с СДВГ диагностировались нару-
шения пространственного праксиса, что в 4,55
раза чаще, чем в контрольной группе. Преобла-
дали нарушения зрительно-пространственной и

произвольной организации движений, схемы
тела. Нарушения динамического праксиса выяв-
лялись у 85% детей с СДВГ (в 4 раза чаще, чем в
контрольной группе). У большинства детей оп-
ределялись нарушения пространственной и ди-
намической организации движений, нарушения
реципрокной координации, инертность движе-
ний.
Следовательно, исследование двигательных

функций у детей с СДВГ выявило значительно
более частые нарушения кинестетической осно-
вы движений, зрительно-пространственной и
динамической организации движений.
У детей с СДВГ регистрировались преиму-

щественно нарушения функций слухового гно-
зиса (72,9%), в 5 раз чаще, чем в контрольной
группе. Нарушения зрительного гнозиса отме-
чались у 8,5% детей, тактильного - у 5% детей,
в то время как в контрольной группе такие на-
рушения не выявлялись.
У значительного числа детей с СДВГ наблю-

дались нарушения речи, достоверно чаще, чем
у детей контрольной группы (79,6% и 5%
р<0,001). Нарушения затрагивали как моторные,
так и сенсорные функции речи, а также наруше-
ния грамматического строя речи.

 У 98,3% детей с СДВГ (в 2,3 раза чаще, чем
в контрольной группе) выявлены нарушения
слухо-речевой памяти, проявлявшиеся тормози-
мостью следов, акустико-мнестической афази-
ей, сужением объема памяти, инертностью ре-
чевых следов, нарушением избирательности
мнестической деятельности, замедленностью
запоминания. Нарушения зрительной памяти у
детей с СДВГ выявлялись в 2,44 раза чаще, чем
в контрольной группе. У них определялось су-
жение объема зрительной памяти, нарушение
порядка элементов, замедленность запоминания,
нарушение пространственного восприятия.
Несформированность рисуночной деятельно-

сти, в виде нарушения конструктивной деятель-
ности и пространственного восприятия, выяв-
лялись у 89,8% детей с СДВГ, что в 3,2 раза чаще,
чем в контрольной группе.
При анализе возрастной динамики развития

ВКФ выявлено, что у детей контрольной груп-
пы нарушения тактильного и зрительного гно-
зиса не определялись уже в 5 лет. До 5 лет у них
сохранялись нарушения кинестетического, ди-
намического праксиса и речи, до 6 лет - слухо-
вого гнозиса, до 7 лет - нарушения рисуночной
деятельности, до 8 лет - зрительной памяти и
пространственного праксиса (11%), до 9 лет -
слухо-речевой памяти (22%).
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В отличие от детей контрольной группы у
детей с СДВГ, нарушения тактильного гнозиса
определялись до 5 лет, зрительного гнозиса до 6
лет, рисуночной деятельности до 8 лет, пракси-
са, слухового гнозиса, речи и памяти до 9 лет.
Выводы. Более низкие, чем в контрольной

группе, интегральные показатели интеллекту-
ального развития детей с СДВГ обусловлены
низким развитием кратковременной памяти с 5
до 8 лет, конструктивного мышления в 5 лет,
логического мышления, синтеза на предметном
уровне и зрительно-моторной координации в 6
лет, способности к арифметическим действиям,
словаря, логического мышления в 8 лет, мотор-
ной скорости и зрительно-моторной координа-
ции в 9 лет.
Приоритетность развития отдельных функций

у детей с СДВГ смещалось на 1 год позднее: внима-

ния и словарного запаса на 7 год жизни; способно-
сти к решению арифметических задач, словарного
запаса и моторной скорости на 9 год жизни.
Дети с СДВГ отличались от детей конт-

рольной группы более частыми нарушениями
речи, слухового гнозиса, кинестетического и
пространственного праксиса, что отражает не-
достаточную функциональную зрелость лобных
и теменно-височных долей мозга.
Выявленные нарушения приводят у детей с

СДВГ к трудностям овладения навыками чтения
и письма, развитию школьной дезадаптации и
формированию вторичных психосоматических
нарушений. Поэтому с целью профилактики
этих нарушений у детей с СДВГ важно раннее
выявление нарушений интеллектуального разви-
тия и их своевременная медико-психологичес-
кая коррекция в дошкольном возрасте.

О.М. Фількіна, О.Ю. Кочерова, Т.Г. Шаніна, Е.Л. Вітрук

ОСОБЛИВОСТІ НЕРВОВО-ПСИХІЧНОГО РОЗВИТКУ ДІТЕЙ ІЗ СИНДРОМОМ
ДЕФІЦИТУ УВАГИ З ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ 5-9 РОКІВ

ФГУ "Івановський науково-дослідний інститут материнства й дитинства ім. В.Н. Городкова
Росмедтехнологий"

Метою даного дослідження з'явилося вивчення нервово-психічного розвитку дітей зі СДВГ 5-9 років. У результаті проведеного
лонгитудинального спостереження дітей виявлене більш низьке, чому в контрольній групі, розвиток пам'яті з 5 до 8 років, конструктивного
мислення в 5 років, логічного мислення, синтезу на предметному рівні й зорово-моторної координації в 6 років, здатності до арифметичних
дій, словника, логічного мислення в 8 років, моторної швидкості й зорово-моторної координації в 9 років. Діти зі СДВГ відрізнялися від
однолітків контрольної групи більш частими нейро- психологічними порушеннями й більш повільним розвитком усіх коркових функцій.
Виявлені найбільш часті порушення мови, слухового гнозиса, кинестетического й просторового праксиса, відбивають недостатню
функциональную зрілість переважно лобових і тім'яно-скроневих часток мозку. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — №
1-2 (24-25). — C. 119-121).

O.M. Filkina, O.J. Kocherova, T.G. Shanin, E.L. Vitruk

FEATURES OF PSYCHOLOGICAL DEVELOPMENT OF CHILDREN WITH THE
SYNDROME OF DEFICIENCY OF ATTENTION WITH HYPERACTIVITY 5-9 YEARS

FGA «The Ivanovo scientific research institute of motherhood and the childhood named after
V.N.Gorodkova Rosmedtehnology»

The purpose of this study was to examine neuropsychological devel-opment of children with ADHD 5-9 years. As a result of lon of observation
of children found lower than the control group, the development of memory with 5 to 8 years of constructive thinking in 5 years, logical thinking,
synthesis on the object level and visual-motor coordination in 6 years, the ability to arithmetic actions, vocabulary, logical thinking in 8 years,
motor speed and visual-motor coordination in 9 years. Children with ADHD differed from the control group peers more frequent neuro-psychological
disorders and slower development of cortical functions. Revealed-WIDE most frequent disturbance of speech, auditory gnosis, kinesthetic and
spatial praxis, reflect a lack of function of view Lost predominantly frontal and parietal-temporal lobes of the brain. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 119-121).

Литература
1. Заваденко Н.Н., Петрухин А.С., Суворинова Н.Ю. и др.

Диагностика и лечение когнитивных и поведенческих нарушений
у детей. – М.: РГМУ, 2005.- 89с.

2. Брязгунов И.П., Касатикова Е.В. Дефицит внимания с
гиперактивностью у детей. – М., 2002. – С.128

3. Лохов М.И., Фесенко Ю.А., Рубин М.Ю. Плохой хороший
ребенок (Проблемы развития, нарушения поведения, внимания,
письма и речи).- СПб., 2003. – 320с.

4. Астапов В.М. Введение в дефектологию с основами нейро-

и патопсихологии. – М.: Международная педагогическая академия,
1994. – 214 с.

5. Николаенко И.Н. Зрительно-пространственные функции
правого и левого полушарий мозга. – СПб., 2006

6. Семенович А.В. Введение в нейропсихологию детского
возраста. – М., 2005.

7. Jesmin S., Togashi H.,  et al Characterization of regional cerebral blood
flow and expression of angiogenic growth factors in the frontal cortex of juvenile
male SHRSP and SHR // Brain. Res. – 2004. – Vol. 1030 (2). – P. 172 – 182.

Поступила в редакцию 16.06.2010



122

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                   № 1-2 (24-25), 2010

УДК 616.89:616.895.87-03

П.Т. Петрюк

К ИЗУЧЕНИЮ КЛИНИКИ ПАРАНОИДНОЙ ФОРМЫ ШИЗОФРЕНИИ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Харьковский городской благотворительный фонд психосоциальной реабилитации лиц с
проблемами психики

Ключевые слова: параноидная форма шизофрении, клиника, изучение

Параноидная форма шизофрении является
наиболее часто встречающейся и сложной по
клинической картине, течению и исходу шизоф-
реническим расстройством. Развивается она в
возрасте старше 20-23 лет, однако возможно и
раннее начало в юношеском возрасте, т.е. поз-
же, чем при гебефренной и кататонической фор-
ме шизофрении. Следует отметить, что в кли-
нической картине галлюцинаторно-параноид-
ные и бредовые переживания, являющиеся ос-
новными синдромами при параноидной шизоф-
рении, нередко могут наблюдаться в структуре
психических нарушений при простой, гебефрен-
ной и кататонической шизофрении, а отдельные
признаки последних – в структуре параноидной
шизофрении. А.Б. Смулевич [1] описывает па-
раноидные включения при различных вариан-
тах малопрогредиентной шизофрении.
Клинические проявления при параноидной

шизофрении характеризуются относительно
стабильным, в основном, параноидным бредом,
обычно сопровождающимся галлюцинациями,
особенно слуховыми, расстройствами воспри-
ятия. Расстройства эмоциональной сферы, во-
левые и речевые нарушения, кататонические
симптомы слабо выражены. В типичных слу-
чаях параноидная шизофрения обычно начина-
ется исподволь. Хотя параноидную шизофре-
нию диагностируют по наличию приведенных
симптомов, как уже указывалось выше, реша-
ющую роль при этом играет наличие основной
шизофренической симптоматики, то есть сим-
птомов „первого ранга” по K.L. Schneider [2].
При их наличии диагностика шизофрении счи-
тается более достоверной и убедительной. Но
иллюзорные, галлюцинаторные и бредовые
эпизоды нередко наблюдаются при вялотеку-
щей, неврозоподобной и психопатоподобной
шизофрении [1, 3-7].

Как правило, при параноидной шизофрении
на разных этапах ее развития отмечаются раз-
нообразные аффективные нарушения (тревога,
страх, эмоциональная гиперестезия, уплощение
и т.п.), кататонические (негативизм, мутизм, сту-
порозная скованность, амбитендентность и ам-
бивалентность), онейроидные и другие симпто-
мы. Поэтому, помимо ранее перечисленных,
выделяют варианты аффективно-параноидный
(депрессивно-параноидный, маниакально-пара-
ноидный, тревожно-параноидный и другие), ка-
татоно-параноидный и т.д. По течению парано-
идную шизофрению выделяют со злокачествен-
ным и доброкачественным, периодическим, при-
ступообразно-прогредиентным и непрерывным
течением.
Таким образом, параноидная шизофрения по

клиническим проявлениям, течению и исходу
обладает большим разнообразием, о чем свиде-
тельствуют многочисленные исследования оте-
чественных и зарубежных авторов [8-65]. В свою
очередь, это разнообразие указывает на много-
факторность этиологии и патогенеза параноид-
ной шизофрении.
Инициальный этап чаще характеризуется от-

дельными навязчивыми явлениями, ипохондри-
ей, нестойкими, эпизодическими или более си-
стематизированными бредовыми идеями (пре-
следования, воздействия, отношения, ревности,
реже – бредовые идеи величия и др.). Уже на
этом этапе могут появляться изменения личнос-
ти в виде замкнутости, ригидности, утраты аф-
фективной гибкости, сужения эмоциональных
реакций. Затем на фоне несистематизированных
идей или неврозоподобных явлений возникают
вербальные иллюзии, сочетающиеся с их бре-
довой интерпретацией, вслед за которыми воз-
никают истинные вербальные галлюцинации,
галлюцинаторный монолог и диалог, императив-
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ные галлюцинации. В дальнейшем начинают
преобладать синдром Кандинского-Клерамбо с
развивающимся симптомом открытости, идеа-
торным, сенестопатическим, речедвигательным
(идеомоторным) и моторным автоматизмами.
Осевым синдромом, на этом этапе, является вер-
бальный псевдогаллюциноз; бредовые расстрой-
ства носят галлюцинаторный характер.
В начале инициального этапа параноидной

шизофрении часто наблюдается растерянность,
беспричинная тревога и страх, явления депер-
сонализации и дереализации, бредовое настро-
ение и бредовая установка, феномен бредового
озарения с первичным бредовым («истинным»
– с позиций больного) пониманием окружающе-
го [66-73]. Наиболее детально формирование
бредовых переживаний у больных с остро воз-
никающей шизофренией описал О.В. Кербиков
[9]. В соответствии с его данными, окружающие
предметы, люди и ситуация при этом приобре-
тает особый смысл, особое отношение к боль-
ному, но и сам больной нередко чувствует вне-
запно или постепенно возникающее в нем изме-
нение своего соматического и психического «Я».
Бред (первичный, или интеллектуальный, и вто-
ричный, то есть эмоциогенный или галлюцина-
торный) различного содержания может возник-
нуть остро, подостро и постепенно, по механиз-
му бредовой перестройки отношения к себе и к
окружающей реальной действительности, исхо-
дя из первичного нарушения мыслительных про-
цессов, интеллектуальной оценки эмоциональ-
но-ситуационных или иллюзорно-галлюцина-
торных переживаний.
Острый, внезапно возникающий, особенно

без видимой причины, первичный бред некото-
рые психиатры относят к наиболее существен-
ным проявлениям шизофрении [6, 7, 9, 74, 75],
хотя ранее высказывались и другие мнения, на-
пример, что это острая неспецифическая психо-
патологическая реакция, которая может быть и
при психозах экзогенной природы [76-83]. В.А.
Дереча [84] считал, что генез основных психо-
патологических изменений начального этапа
представляется как следствие патокинеза от не-
специфических общепатологических регистров
до уровней и механизмов, характерных для всей
группы сходных заболеваний. В развитии ини-
циального этапа автор выделял три типа изме-
нений, наслаивающихся друг на друга во време-
ни: первыми появляются неврозоподобные рас-
стройства, к ним присоединяются такие изме-
нения личности, ее интересов и потребностей,
которые считаются характерными только для

шизофрении; наконец появляется группа призна-
ков третьего порядка – изменения аффективной
направленности, паранойяльные и параноидные
нарушения. Появлению бредовых идей предше-
ствуют недифференцированные формы страха.
Г.П. Пантелеева [85], обследовав 225 больных

шизофренией, которая у 98 больных манифес-
тировала острым параноидом, а у 127 больных
– острым синдромом Кандинского-Клерамбо,
отметила неоднородность клинической картины.
В обеих группах психопатологическую основу
составлял синдром острого параноида, однако в
первой группе были варианты с преобладанием
острого чувственного или интерпретативного
бреда, а во второй – симптоматика синдрома
Кандинского-Клерамбо входила в структуру ос-
трого параноида с бредом восприятия, острого
чувственного или острого интерпретативного
бреда. Наряду с отмеченным разнообразием кли-
нических проявлений у 70,2% больных отмеча-
лись симптомы экзогенного типа в связи с учас-
тием в развитии психоза экзогенных факторов,
преимущественно (у 105 больных, или 46,6%)
психогенных (психотравмирующих ситуаций),
как провоцирующих. Автором при этом выде-
лены и разновидности течения: в виде шизоф-
ренической реакции в динамике латентной ши-
зофрении, рекуррентного, шубообразного и не-
прерывного, которые зависели от доманифест-
ной «почвы» (непрерывный ряд переходов от
психопатии к латентной шизофрении).
Для острого начала параноидной шизофре-

нии характерно внезапное изменение поведения,
нередко в виде внешне беспричинного психомо-
торного возбуждения с агрессивным поведени-
ем, разорванностью мышления и бредовыми
высказываниями, или в виде внезапного бес-
предметного страха, тревоги, оцепенения, стран-
ного поведения и т.п. При медленном начале
внешние формы поведения иногда длительное
время остаются неизменными, но временами
отмечаются эпизоды неадекватной подозритель-
ности, бредоподобные высказывания, странные
поступки, гримасы и жесты, потеря инициати-
вы и прежних интересов, стремление к уедине-
нию, жалобы на чувство пустоты в голове, не-
сосредоточенности мышления, безразличия и
т.п. Нередко заболевание начинается с медлен-
но нарастающей псевдоневротической симпто-
матики (необычных навязчивых и сверхценных
мыслей и желаний, чувства вялости и снижения
работоспособности, различных своеобразных
ощущений со стороны своего тела и др.). А.Д.
Зурабашвили [86] считал, что такое снижение
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психоэнергетических возможностей личности
составляет самый ранний и основной симптом
в клинической феноменологии шизофреничес-
кого процесса.
Интересны взгляды исследователей на меха-

низм возникновения бреда при шизофрении.
Так, О.В. Кербиков [9] первичное появление
бредового понимания окружающего и самого
себя считал одним из важных признаков шизоф-
ренического процесса. Он объяснял это спутан-
ностью аффекта и мышления. По мнению H. Ey
[82, 83] и A. Kepinski [68-70], основной чертой
параноидной шизофрении является изменение
восприятия и понимания структуры своего и
окружающего мира. В возникновении бреда
выделяют три фазы – ожидания (предвестников),
озарения и систематизации, а также три этапа в
развитии шизофренического процесса – овладе-
ния, адаптации и деградации.
В фазе предвестников, описанного K. Jaspers

[66] как Wahnstimmung – «бредовое настроение»,
отмечается состояние странного напряжения,
беспокойства, чувство неизбежности чего-то
грядущего, неопределенной угрозы со стороны
окружающего, ощущения того, что должно что-
то произойти, то, что прервет чувство неопреде-
ленности, разгонит темноту, окружающую боль-
ного. В связи с этим постепенно нарастает не-
уверенность, тревожность, настороженность,
склонность к сверхценному восприятию, чув-
ствованию, пониманию и истолкованию.
С наступлением фазы озарения, по мнению

A. Kepinski [68-70], происходит внезапное про-
зрение, все становится понятным и ясным, в
бредовом озарении с этого момента окружаю-
щее и сам больной видятся и понимаются ина-
че, рождается новый человек с бредовой уверен-
ностью, знающий «истинную правду», который
мир видит уже другими глазами.
В фазе систематизации, или кристаллизации

бреда, пока еще отрывочное бредовое понима-
ние начинает формироваться в сложную, целос-
тную, с разной степенью систематизации кон-
цепцию бредового истолкования всего окружа-
ющего и себя или отдельных явлений. Бредовая
концепция охватывает все личностные проявле-
ния, ей подчиняются воспоминания прошлого,
восприятие настоящего (поведение близких и
незнакомых людей, мельчайшие детали окружа-
ющей ситуации и т.д.), изменения эмоциональ-
ных переживаний своих и окружающих людей.
Нет ничего, чтобы с ней каким-то образом не
было связано («overinclusion» – «чрезмерное
включение», в соответствии с современной пси-

хологической терминологией). Как отмечает A.
Kepinski [68-70], у больного усиливается эгоцен-
тричность психологической структуры, исчеза-
ет нормальная перспектива, которая позволяет
отделять то, «что меня касается» от того, «что
меня не касается», в результате чего окружаю-
щее приобретает какое-то особое отношение к
нему, все начинает касаться его, заостряться на-
блюдательность и память. При повышенном са-
мовосприятии бредовые идеи имеют характер
величия и всемогущества, при пониженном –
преследования и управления извне, но часто от-
мечается и их сочетание, с колебаниями, преоб-
ладанием того или другого, что дает большое
разнообразие клиническим проявлениям пара-
ноидной шизофрении.
В развитии шизофренического процесса вы-

деляют три этапа – овладения, адаптации и дег-
радации. Однако это не значит, что всегда все
три периода обязательно должны выделяться в
каждом случае шизофрении; иногда после пер-
вого и второго периода больной полностью выз-
доравливает, и трудно найти в его личности сле-
ды деградации. Иногда первые два периода бы-
вают очень короткими и протекают незамечен-
ными, больной как бы сразу вступает в стадию
деградации. Так бывает, к примеру, в случаях
простой и гебефренической шизофрении.
В стадии овладения, то есть начального эта-

па шизофренического процесса, больной внезап-
но или постепенно как бы сам меняется или ока-
зывается в другом (враждебном или благосклон-
ном) мире. В стадии адаптации вначале больной
единственно правдивым считает свое бредовое
восприятие мира, однако, постепенно адаптиру-
ясь в болезненных переживаниях, начинает в
какой-то мере воспринимать и реальное окру-
жение (двойная ориентировка), с улучшением
состояния эта тенденция усиливается, появля-
ется критическое отношение к болезни. Но вме-
сто выздоровления (ремиссии) могут все боль-
ше выступать признаки этапа деградации, без-
деятельности, чему могут способствовать неко-
торые методы активной терапии, длительное
пребывание больного в больничных условиях.
В поздних стадиях обычно наступает стабили-
зация состояния с преобладанием одного из ти-
пов бреда, чаще бреда преследования [50, 51, 68-
70, 87-90].

K. Conrad [91] подробно описал течение и
стадии шизофрении: а) трема (утрата единства
восприятия внутреннего и внешнего мира; воз-
никает чувство потери свободы, неузнаваемос-
ти мира (вариант деперсонализации) или чувство
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неспособности к общению); б) апофения (утра-
та единства восприятия внутреннего и внешне-
го мира достигает такой степени, что нарушает-
ся связь между неразделимыми понятиями; это
приводит к бреду и другим параноидным симп-
томам); в) апокалипсис (полное разрушение
единства восприятия, фрагментация психичес-
кой жизни и самосознания (фрагментация
«Эго»); г) стадия консолидации и остаточного
дефекта. Исследованное автором постоянно про-
грессирующее течение встречается редко, но,
благодаря взглядам K. Conrad, психиатры стали
уделять больше внимания зависимости симпто-
матики от длительности заболевания, а также
тому тяжелому психологическому кризису, ко-
торый переживают некоторые больные на ран-
них стадиях данного расстройства.
Таким образом, течение шизофренического

процесса, в том числе и параноидной шизофре-
нии, подчиняется тем же закономерностям, ко-
торые в свое время выявил H. Selye (1956) в те-
чении соматических заболеваний, – трехфазном
синдроме стресса (реакция тревоги, стадия со-
противления и стадия истощения) [92].
Нередко источником развития бреда служат

нарушения восприятия окружающего мира и
себя, а также расстройства аффективной сферы.
В результате этого на всех этапах развития па-
раноидной шизофрении могут быть состояния
с отчетливым проявлением либо бреда, либо гал-
люцинаций, что некоторыми психиатрами объяс-
няется наличием у пациента мыслительного или
художественного типа личности, хотя, как пра-
вило, наблюдается в клинической картине те и
другие расстройства. Акцент бредовых пережи-
ваний может быть больше на изменениях вос-
приятия или мыслительной оценки то окружа-
ющего, то внутреннего мира больного. G. Huber,
G. Gross [93] наименованием «бред» обознача-
ли только те психопатологические феномены,
которые H.W. Gruhle и, частично, К. Jaspers на-
зывали «первичным бредом», и относили к бре-
довым переживаниям расстройства, которые в
специальной психиатрической литературе обо-
значались как «вторичный бред», вытекающий
из галлюцинаторных, аффективных и других
расстройств. Фазное развитие шизофреническо-
го бреда на первом этапе характеризуется бре-
довым настроением, но еще не сопровождаю-
щимся идеями отношения; на втором этапе по-
является бредовое восприятие отношения вос-
принимаемого к собственной личности; на тре-
тьем этапе – бредовые идеи и восприятия име-
ют явный характер «особого отношения окру-

жающего к личности больного» и (или) уже кон-
кретное бредовое значение.
Среди галлюцинаторных расстройств (истин-

ные галлюцинации и псевдогаллюцинации)
обычно преобладают слуховые, вербальные,
непосредственно связанные с механизмами аб-
страктного мышления, но нередко наблюдают-
ся тактильные, телесные, вкусовые, обонятель-
ные, реже – зрительные галлюцинаторные рас-
стройства. E. Bleuler [49], в отличие от некото-
рых других авторов, нарушениям сферы ощуще-
ний и восприятий при шизофрении отводит одну
из главнейших ролей, включая а их число иллю-
зии, галлюцинации и псевдогаллюцинации всех
органов чувств в психической и соматической
сферах. Следовательно, эти нарушения, неред-
ко доходящие до чувства психосоматической и
психической деперсонализации и аперсонализа-
ции, часто служат поводом или источником воз-
никновения бредовых идей физического и пси-
хического воздействия, метаморфозы и интер-
метаморфозы, ипохондрических, преследования
и других с соответствующими формами поведе-
ния.
У больных молодого возраста и с ускоренным

темпом развития расстройств в структуре пси-
хоза часто наблюдаются элементы чувственно-
образного бреда (бред особого значения, инсце-
нировки и др.), симптом иллюзии двойника,
онейроидные переживания, вербальные галлю-
цинации. Но с замедлением темпа течения и уве-
личением продолжительности расстройств пси-
хопатологическая симптоматика все больше ста-
билизируется, бред приобретает устойчивый
параноидный, паранойяльный или парафренный
характер [43, 51, 56, 94-113].
В пожилом возрасте заметное место в кли-

нической картине параноидной шизофрении за-
нимают тревога, бредовые идеи отношения,
преследования, ущерба и ипохондрического со-
держания с тенденцией к систематизации [60,
114-120].
В структуре параноидной шизофрении так-

же описаны аффективно-паранойяльные синд-
ромы. Так, Г.И. Зальцман, Р.Г. Илешева, Н.Т.
Измайлова выделяют следующие синдромы: 1)
депрессивно-паранойяльный без депрессивного
бреда; 2) депрессивно-паранойяльный с депрес-
сивным бредом; 3) депрессивно-паранойяльный
с транзиторным бредом инсценировки и воздей-
ствия; 4) депрессивно-паранойяльный с ипохон-
дрическим бредом; 5) маниакально-паранойяль-
ный без маниакального бреда; 6) маниакально-
паранойяльный с маниакальным бредом [121].
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Характерно, что у больных параноидной шизоф-
ренией нарушается способность к узнаванию
юмора, что обусловлено характерными для этих
больных нарушениями мышления, а также вли-
янием паранойяльных тенденций [122].
Л.Н. Видманова [33] выделяет четыре типа

эндогенных тревожных депрессий, которые
встречаются при приступообразно-прогредиен-
тной шизофрении: 1) меланхолические затормо-
женные и ажитированные; 2) ипохондрические;
3) депрессии с интерпретированным и чувствен-
ным бредом; 4) депрессия с психопатоподобны-
ми проявлениями.
Параноидную шизофрению большинство

отечественных исследователей рассматривают в
рамках непрерывно-прогредиентного (хроничес-
кого) или приступообразно-прогредиентного
(эпизодического) типа течения. Однако, как по-
казали многочисленные наблюдения, параноид-
ная шизофрения имеет преимущественно вол-
нообразное течение, на разных стадиях своего
развития может изменяться ее тип течения, и
могут наблюдаться ее переходные типы [3, 4, 29,
31, 32, 40].
Согласно диагностическим указаниям ICD-

10 к параноидной шизофрении также относит-
ся и ее парафренная форма. Заболевание обыч-
но начинается у лиц старше 30, иногда 40 лет, и
характеризуется сложностью и фантастичнос-
тью бреда, сохранностью эмоциональных реак-
ций, формальных интеллектуальных способно-
стей, медленным нарастанием признаков дефек-
та. В психопатологической картине преоблада-
ют два основных компонента: галлюцинаторный
– со зрительными онейроидного типа и слухо-
выми галлюцинациями, протекающие на фоне
сохраненного сознания, и параноидный – с фан-
тастическим систематизированным бредом раз-
личного содержания. Дальнейшее развитие про-
цесса приводит к медленному распаду бредовой
системы с преобладанием в клинической карти-
не эмоционального дефекта.
М.О. Гурович [8], В.А. Гиляровский [123], ,

И.Ф. Случевский [124], А.С. Тиганов [29, 125],
Ст. Стоянов [126], А.П. Чуприков, А.А. Педак,
А.Н. Линёв [127] и многие другие исследовате-
ли выделяют четыре варианта парафренной
шизофрении.
Первый вариант – «систематизированная па-

рафрения», характеризующаяся постепенным
началом и медленными темпами развития бре-
да, с тенденцией к систематизации и чаще воз-
никающая у мужчин. В дебюте заболевания про-
слеживаются подозрительность и идеи отноше-

ния, с дальнейшей систематизацией бреда отно-
шения, величия, преследования, появлением
слуховых галлюцинаций. Чаще вначале атема-
тический характер псевдогаллюцинаций и ис-
тинных галлюцинаций заменяется все более чет-
ким содержанием, в котором находит отражение
кристаллизующаяся бредовая система преследо-
вания. При этом выступает своеобразная компен-
сация, которая выражается в утверждении боль-
ных, что если их преследуют, то это указывает
на их особое значение.
Второй вариант – «экспансивная парафре-

ния» чаще развивается у женщин и характери-
зуется преобладанием в клинической картине
систематизированного бреда переоценки соб-
ственной личности с эротическим, религиозным,
реформаторским и другим содержанием, проте-
кающим на фоне приподнятого настроения и
гипербулии. Иногда встречаются зрительные и
слуховые галлюцинации.
Третий вариант – «конфабуляторная парафре-

ния» характеризуется тем, что, кроме обманов
восприятия, очень большое значение в развитии
систематизированного бреда имеют обманы па-
мяти. Больные, утверждая бредовые положения,
основываются на обманах памяти, отражающих
определенные эпизоды с той или иной фабулой,
которая тесно связана с содержанием бредовых
идей, как преследования, так и величия, сопро-
вождающихся конфабуляторными явлениями и
галлюцинациями различного содержания, име-
ющие эпизодический или постоянный характер.
Четвертый вариант – «фантастическая пара-

френия» очень напоминает предыдущую, но
бредовые идеи при этом носят фантастический
характер, не теряя все же систематизированной
основы. Здесь выступают и обманы памяти типа
фантазмов и бредовые идеи, по содержанию от-
ражающие совершенно невероятные, но вместе
с тем и не имеющие характера нелепости утвер-
ждения. Нередко на фоне сохраненного созна-
ния могут возникать эмоционально окрашенные
фантастические бредовые идеи, сценоподобные
фантастические галлюцинаторные переживания
и галлюцинации общего чувства.
Большое внимание в настоящее время уделя-

ется изучению шизофренического дефекта. Ис-
следователями нозологического направления
отмечены такие изменения, как нарастающий
распад мыслительных процессов, оскудение и
распад бредовых построений, потеря творчес-
кого компонента в поведении, неадекватность
поведения и т.п. Для антинозологически настро-
енных психиатров проблема специфического



127

дефекта при отдельных нозологических едини-
цах или даже этиопатогенетических группах не
существует. Дефект при процессуальных психо-
тических состояниях лишь в экстренных случа-
ях бывает «чистым», в большинстве же случаев
он является довольно сложным структурным
образованием, включающим в себя как симпто-
мы распада психической деятельности, так и
всевозможные симптомы реакций и развития
личности, а также проявлений текущего процес-
са. С этой точки зрения необходимо отказаться
от взгляда на дефектное состояние как на неиз-
менные статические структуры и со всей реши-
тельностью развивать структурно-динамичес-
кие представления об этом сложном и тяжелом
состоянии. Помимо трех выше указанных ком-
понентов в структуре дефекта, не следует за-
бывать и четвертый – симптомы, отражающие
его компенсацию. Роль каждого из этих струк-
турных компонентов нужно должным образом
оценивать в индивидуальном диагнозе дефект-
ного состояния и при выработке комплекса ме-
роприятий по его смягчению или ликвидации
[29, 128-136].
Одним из основных проявлений шизофрени-

ческого дефекта принято считать эмоциональ-
ный дефект – эмоциональную тупость, то есть
совокупность таких симптомов, как слабость
эмоциональных реакций, эмоциональных кон-
тактов, оскудение чувств, эмоциональная холод-
ность, переходящая в полное равнодушие и бе-
зучастность, неадекватность эмоционального
реагирования, эмоциональная несдержанность
и т.д. Генез и структурные особенности этого
вида шизофренического дефекта различны, о
чем свидетельствуют работы А.В. Снежневско-
го [39, 137, 138], Д.Е. Мелехова [139], В.Ю. Во-
робьева [140], Н.Е. Бачерикова [141], А.С. Тига-
нова [29], С.Ю. Циркина [142], М.А. Морозова,
А.Г. Бениашвили, В.В. Рубашкина [134], G.
Huber, G. Gross, R. Schьttler [143], H. Ey [83] и
других.
В структуре шизофренического дефекта вы-

деляют обратимый и необратимый компоненты.
К обратимым относятся остаточные продуктив-
ные психотические расстройства, а к необрати-
мым – состояния «чистого» дефекта, которые
соответствуют «редукции энергетического по-

тенциала» или «динамическому опустошению».
Многие авторы указывают на отсутствие нозо-
логической специфичности «чистого» дефекта,
который не отличим от резидуальных явлений
при некоторых органических поражениях или
тяжелых неврозах, развитиях и реакциях. «Чис-
тый» дефект выражается в замедлении перцеп-
тивных и моторных функций, снижении зритель-
но-моторной координации, ослаблении избира-
тельного внимания, соскальзывании и недоста-
точной управляемости мыслительных актов, из-
менениях когнитивных и речевых функций.
Н.С. Курек [144], анализируя структуру эмо-

циональной тупости с использованием трех ос-
новных компонентов (когнитивный, собственно
аффективный и поведенческий), установил де-
фицит положительных эмоций и интактность
отрицательных; нарушение «когнитивного ас-
пекта» эмоционального процесса в виде полной
недооценки больными шизофренией эмоций и
эмоциональных ситуаций, как у себя, так и у
другого человека; диссоциацию, расщепление
трех, выделенных выше, компонентов эмоцио-
нального процесса. Так, при «диссоциации ин-
теллекта и аффекта» сохранен когнитивный ком-
понент (восприятие эмоций другого человека) и
нарушен собственно аффективный и поведен-
ческий компоненты. При «психической анесте-
зии» (одной из форм деперсонализации), наобо-
рот, нарушен когнитивный аспект (недооцени-
вается выраженность собственных эмоций) и
сохранены собственно аффективный и поведен-
ческий компоненты. А при «эмоциональной хо-
лодности» сниженные «собственно аффектив-
ный» и когнитивный компоненты сочетаются с
интактным поведенческим компонентом.
Таким образом, клиническая картина, тече-

ние, острота и тяжесть параноидной шизофре-
нии, как и шизофрении в целом, чрезвычайно
разнообразны. Это, вне сомнения, зависит от
многих этиологических и патогенетических фак-
торов, определяется взаимодействием наслед-
ственной отягощенности, условий воспитания,
типа и структуры личности, актуальной ситуа-
цией возникновения психоза, образования, про-
фессии, жизненного опыта, семейного положе-
ния и других факторов, которые нуждаются в
дальнейшем тщательном исследовании.
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ДО ВИВЧЕННЯ КЛІНІКИ ПАРАНОЇДНОЇ ФОРМИ ШИЗОФРЕНІЇ
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Харківський міський благодійний фонд психосоціальної реабілітації осіб із проблемами психіки

У роботі обговорюються питання клініки параноїдної форми шизофренії, що найчастіше зустрічається і є найбільше складної по
клініці. Детально висвітлюються етапи розвитку шизофренічного процесу, галюцинаторні та маячні розлади, механізми виникнення
маячення, афективно-паранойяльні і тривожні розлади, питання шизофренічного дефекту. Приводиться|призводиться,наводиться
порівняльний аналіз різних точок зору багатьох дослідників із згаданої проблеми. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. —
№ 1-2 (24-25). — C. 122-130).

P.T. Petryuk

TO THE STUDY OF CLINIC OF PARANOID FORM OF SCHIZOPHRENIA
(REVIEW OF LITERATURE)

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

In work the questions of clinic come into question most often meeting and difficult on a clinic paranoid form of schizophrenia. The stages of
development of schizophrenia process are lighted in detail, hallucinatory and raving disorders, mechanisms of origin of delirium, disorders of
highly affective-paranoiac and anxious, questions of schizophrenia defect. A comparative analysis over of different|diverse| points of view of many
researchers is brought on mentioned issue. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 122-130).
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В настоящее время существуют два подхода
к оказанию психотерапевтической помощи го-
мосексуалам эго-дистоникам (тем гомосексуа-
лам, которые отвергают свою сексуальную ори-
ентацию). В соответствие с первым, их следует
адаптировать к направленности собственного
сексуального влечения и помочь им приспосо-
биться к жизни в обществе с гетеросексуальны-
ми стандартами. Это так называемая поддержи-
вающая или гей-аффирмативная терапия (англ.
affirm – утверждать, подтверждать). Второй под-
ход (конверсионная, сексуально-переориентиру-
ющая, репаративная, дифференцирующая тера-
пия) направлен на то, чтобы помочь гомосексу-
альным мужчинам и женщинам изменить свою
сексуальную ориентацию. Первый из указанных
подходов базируется на утверждении, что гомо-
сексуальность не является психическим рас-
стройством. Он нашел свое отражение в МКБ–
10 и DSM–IV.
По нашему мнению, а также мнению веду-

щих клинических и судебных сексологов Укра-
ины и России (В. В. Кришталь, Г. С. Васильчен-
ко, А. М. Свядощ, С. С. Либих, А. А. Ткаченко),
гомосексуальность следует относить к расстрой-
ствам сексуального предпочтения (парафилиям)
[1, 2]. Такого же мнения придерживается мно-
гие профессионалы в США и, в частности, чле-
ны созданной в 1992 г. Национальной ассоциа-
ции по изучению и лечению гомосексуальности
(National Association for Research and Therapy of
Homosexuality; NARTH) [3]. Представляет инте-
рес мнение по данной проблеме профессора-
психиатра Ю. В. Попова – зам. директора по
научной работе, руководителя отделения психи-
атрии подросткового возраста Санкт-Петербур-
гского научно-исследовательского психоневро-
логического института им. В. М. Бехтерева, ко-
торое не упоминалось в наших предыдущих пуб-
ликациях по обсуждаемой проблеме. Он отме-
чает, что «помимо моральных, социальных, юри-
дических норм, рамки которых весьма относи-

тельны и могут даже в один и тот же историчес-
кий период значительно отличаться друг от дру-
га в разных странах, этнических группах и ре-
лигиях, вполне правомочно говорить и о биоло-
гической норме. На наш взгляд, стержневым
критерием любого определения биологической
нормы или патологии (видимо, это справедливо
для всего живого) должен быть ответ на вопрос
– способствуют ли те или иные изменения вы-
живанию и воспроизводству вида или нет. Если
рассматривать в этом аспекте любых предста-
вителей так называемых сексуальных мень-
шинств, то все они выходят за рамки биологи-
ческой нормы» [4].
Следует отметить, что непризнание гомосек-

суализма в качестве сексуальной нормы отраже-
но и в клиническом руководстве «Модели диаг-
ностики и лечения психических и поведенчес-
ких расстройств» под редакцией В. Н. Красно-
ва, И. Я. Гуровича [5], которое было утвержде-
но 6 августа 1999 г. приказом №311 Министер-
ства здравоохранения РФ [6]. В нем отражена
позиция Федерального научно-методического
центра медицинской сексологиии сексопатоло-
гии (г. Москва) по данной проблеме. Таких же
взглядов придерживаются на кафедре сексоло-
гии и медицинской психологии Харьковской
медицинской академии последипломного обра-
зования МЗ Украины [7].
В настоящее время медицинскому сообще-

ству и обществу в целом пытаются навязать
мысль о том, что сексуально-переориентирую-
щую терапию следует запретить, во-первых,
потому, что нельзя лечить здоровых людей, ка-
ковыми якобы являются гомосексуалы, а, во-вто-
рых, потому, что она не может быть эффектив-
ной. На съезде Американской психиатрической
ассоциации (the American Psychiatric Association;
APA) в 1994 г. планировалось представить деле-
гатам документ «Официальное заявление по
поводу психиатрического лечения, направленно-
го на изменение сексуальной ориентации», ко-
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торый уже был одобрен советом попечителей
ассоциации. В резолюции, в частности, утверж-
далось: «Американская психиатрическая ассо-
циация не поддерживает никакого психиатричес-
кого лечения, основанного на убеждении пси-
хиатра, что гомосексуальность является психи-
ческим расстройством, или имеющего целью
изменить сексуальную ориентацию личности».
Это заявление должно было стать официальным
осуждением репаративной (конверсионной) те-
рапии как неэтичной практики. Однако NARTH,
заручившись помощью христианской организа-
ции «Внимание к семье» («Focus on the Family»),
разослала письма членам ассоциации с протес-
тами против «нарушения первой поправки». У
протестующих были плакаты с лозунгами вро-
де «АПА не ГейПА». В итоге из-за недостаточ-
ной четкости некоторых формулировок приня-
тие данного заявления было отложено, что
NARTH и Exodus International считают своей
победой [8].
Следует отметить, что Exodus International –

межконфессиональная христианская организа-
ция, имеющая 85 филиалов в 35 государствах,
которая, в частности, проводит работу, направ-
ленную на то, чтобы развить гетеросексуальное
желание, а если это не получится, помочь гомо-
сексуалам воздерживаться от сексуальных кон-
тактов с представителями своего пола. С этой
целью проводится религиозное обучение, совме-
щаемое с групповым консультированием. Уси-
лия фокусируются на травмах детства, которые,
по мнению теоретиков данного движения, явля-
ются причиной гомосексуализма (отсутствие
матери или отца, сексуальные домогательства,
жестокость родителей). Сообщалось, что в 30%
случаев эта работа приносит положительные
результаты [9]. Позже (в 2008 г.) в интернете
появился ряд публикаций, информирующих о
том, что американские психологи Стэн Джонс и
Марк Ярхаус провели исследование среди 98
членов этой организации, с которыми проводи-
лась работа по изменению нежелательной для
них гомосексуальной ориентации. По их их дан-
ным, положительные результаты составили 38%.
Исследовали уверяют, что конверсионные воз-
действия не привели к возникновению каких-
либо неблагоприятных психических послед-
ствий у всех 98 чел., что противоречит установ-
ке противников указанных воздействий, утвер-
ждающих, что они вредны для психики челове-
ка.
Оба названных довода, которые приводят с

целью запрещения конверсионной терапии (го-

мосексуальность – норма, конверсионная тера-
пия неэффективна), являются несостоятельны-
ми. В связи с этим целесообразно сообщить, что
исключение гомосексуализма из списка психи-
ческих расстройств DSM происходило следую-
щим образом. 15 декабря 1973 г. состоялось пер-
вое голосование президиума Американской пси-
хиатрической ассоциации, на котором 13 из 15
его членов высказались за исключение гомосек-
суализма из реестра психических расстройств.
Это вызвало протест ряда специалистов, кото-
рые для проведения референдума по данному
вопросу собрали необходимые 200 подписей. В
апреле 1974 г. состоялось голосование, на кото-
ром из немногим более чем 10 тыс. бюллетеней
5854 подтвердили решение президиума. Одна-
ко 3810 не признали его. Эта история получила
название «эпистемологического скандала» на
том основании, что разрешение «чисто научно-
го» вопроса путем голосования для истории на-
уки является случаем уникальным [10].
В связи с попытками депатологизировать го-

мосексуализм известный российский судебный
сексолог профессор А. А. Ткаченко [11] отмеча-
ет, что решение Американской психиатрической
ассоциации по данной проблеме «было инспи-
рировано давлением воинствующего гомофиль-
ного движения», и «выработанное в этих, экст-
ремальных по сути, условиях определение (кста-
ти, в значительной степени воспроизведенное в
МКБ-10) отчасти противоречит принципам ме-
дицинской диагностики уже хотя бы потому, что
исключает из разряда психических страданий
случаи, сопровождающиеся анозогнозией». Ав-
тор сообщает также, что это решение «оказалось
невозможным без пересмотра основополагаю-
щих понятий психиатрии, в частности, дефини-
ции психического расстройства как такового».
Названное решение, по сути, является категори-
ческим утверждением априорной «нормальнос-
ти» гомосексуального поведения.
Анализируя факт изъятия из диагностичес-

кой классификации Американской психиатри-
ческой ассоциации гомосексуализма, R. V. Bayer
[12] утверждает, что оно не было обусловлено
научными исследованиями, а явилось идеологи-
ческой акцией, обусловленной влиянием време-
ни. В связи с этим целесообразно привести све-
дения, о которых сообщает Кристль Р. Вонхольд
[13]. Он отмечает, что для того чтобы понять
действия АPА, нужно вернуться назад, в поли-
тическую обстановку 60–70-х годов. Тогда ока-
зались поставленными под сомнение все тради-
ционные ценности и убеждения. Это было вре-
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мя бунта против каких бы то ни было авторите-
тов. В этой атмосфере небольшая группа ради-
кально настроенных американских гомосексуа-
лов развернула политическую кампанию за при-
знание гомосексуализма нормальным альтерна-
тивным образом жизни. «Я голубой и счастлив
этим» – таков был их главный лозунг. Им уда-
лось одержать победу в комитете, который за-
нимался пересмотром DSM.
В коротком слушании, которое предшество-

вало принятию решения, ортодоксально настро-
енных психиатров обвинили во «фрейдистском
смещении». В 1963 году Нью-Йоркская меди-
цинская академия дала поручение своему Коми-
тету общественного здравоохранения подгото-
вить отчет по вопросу о гомосексуализме, кото-
рый пришел к выводам, что гомосексуальность,
действительно, является расстройством, а гомо-
сексуал – это индивидуум с нарушениями в эмо-
циональной сфере, неспособный к формирова-
нию нормальных гетеросексуальных отноше-
ний. Помимо этого, в отчете сообщалось, что
некоторые гомосексуалы «выходят за рамки чи-
сто оборонительной позиции и начинают дока-
зывать, что такое отклонение представляет со-
бой желательный, благородный и предпочти-
тельный образ жизни». В 1970 году лидеры фрак-
ции гомосексуалов в АPА запланировали «сис-
тематические действия, направленные на срыв
ежегодных заседаний АPА». Они отстаивали их
правомерность на том основании, что якобы
АPА представляет «психиатрию как социальный
институт», а не как сферу научных интересов
профессионалов.
Принятая тактика оказалась действенной и в

1971 г., уступив оказанному на них давлению,
организаторы следующей конференции АPА
согласились создать комиссию не по гомосексу-
ализму, а из гомосексуалов. Председателя про-
граммы предупредили, что если состав комис-
сии не будет одобрен, то заседания всех секций
будут сорваны активистами «голубых». Однако,
несмотря на согласие позволить гомосексуалам
провести самим обсуждение состава комиссии
на конференции 1971 г., активисты «голубых» в
Вашингтоне решили, что они должны нанести
еще один удар по психиатрии, так как «слиш-
ком гладкий переход» лишил бы движение его
главного оружия – угрозы беспорядков. После-
довало обращение к Фронту освобождения го-
мосексуалов с призывом провести демонстра-
цию в мае 1971 г. Вместе с руководством фрон-
та была тщательно разработана стратегия орга-
низации беспорядков. 3 мая 1971 г. протестую-

щие психиатры ворвались на собрание избран-
ных представителей своей профессии. Они схва-
тили микрофон и передали его активисту со сто-
роны, который провозгласил: «Психиатрия –
враждебное образование. Психиатрия ведет про-
тив нас безжалостную войну на истребление. Вы
можете считать это объявлением войны против
вас... Мы полностью отрицаем вашу власть над
нами».
Никто не высказал никаких возражений. За-

тем активисты этих акций появились в Комите-
те АPА по терминологии. «Его председатель
предположил, что, возможно, гомосексуальное
поведение и не является признаком психичес-
кого расстройства и что в «Справочнике по ди-
агностике и статистике» этот новый подход к
проблеме обязательно должен найти свое отра-
жение». Когда в 1973 году Комитет собрался на
официальное заседание по этому вопросу, за зак-
рытыми дверями было принято заранее вырабо-
танное решение (см. выше).
Ф. М. Мондимор [8] следующим образом

описывает события, предшествующие принятию
данного решения. Автор сообщает, что исклю-
чению гомосексуализма из разряда расстройств
в большой степени способствовала борьба лиц
с однополой сексуальной ориентацией за граж-
данские права. 27 исюня 1969 г. в Гринвич-Вил-
лидж (Нью-Йорк) произошло восстание гомо-
сексуалов, спровоцированное рейдом полиции
нравов в гей-бар «Стоунволл Инн» на Кристо-
фер-стрит. Оно продолжалось всю ночь, а на
следующую ночь геи снова собирались на ули-
цах, где они оскорбляли проходящих полицейс-
ких, бросали в них камни, устраивали пожары.
На второй день восстания четыреста полицейс-
ких уже сражались с более, чем с двумя тысяча-
ми гомосексуалов. Начиная с этого времени, ко-
торое считают началом борьбы геев за граждан-
ские права, это движение, вдохновленное при-
мерами движения за свои гражданские права
негров и движения против войны во Вьетнаме,
носило агрессивный и временами конфронтаци-
онный характер. Результатом такой борьбы, в
частности, явилось прекращение полицейских
налетов на гей-бары. «Воодушевленные своим
успехом в борьбе с полицейским преследовани-
ем, участники движения за права гомосексуалов
направили усилия против другого историческо-
го противника – психиатрии. В 1970 году гей-
активисты ворвались на ежегодную встречу
Американской психиатрической ассоциации и
сорвали выступление Ирвинга Бибера по воп-
росам гомосексуальности, обозвав его «сукиным
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сыном» в присутствии его шокированных кол-
лег. Волна протестов заставила сочувствующих
геям психиатров выступить за исключение го-
мосексуальности из официального списка пси-
хических заболеваний» [8].
На первом этапе АPА решила, что в будущем

диагноз «гомосексуальность» должен приме-
няться только в случаях «эго-дистонического»
гомосексуализма, то есть в случаях, когда гомо-
сексуальная ориентация приводила к «видимым
страданиям» пациента. Если же пациент прини-
мал свою сексуальную ориентацию, то теперь
считалось недопустимым ставить ему диагноз
«гомосексуалист», т. е. субъективный критерий
заменил собой объективную оценку специалис-
тов. На втором этапе слова «гомосексуализм» и
«гомосексуальность» вовсе были изъяты из
DSM, так как этот диагноз был признан «диск-
риминирующим» [13].
Д. Дейвис, Ч. Нил [14] следующим образом

описывают динамику терминологии, связанной
с гомосексуальностью. Они отмечают, что в 1973
г. гомосексуальность perse была исключена Аме-
риканской Психиатрической Ассоциацией из
списка психических расстройств, однако в 1980
г. она вновь появилась в этом списке под назва-
нием «эго-дистоническая гомосексуальность».
Однако это понятие было изъято из списка пси-
хических расстройств при пересмотре DSM-III
в 1987 г. Вместо него появилось понятие «не-
уточненного расстройства», обозначающее
«упорное и выраженное состояние дистресса,
связанное с переживанием своей сексуальной
ориентации».
В МКБ-10 отмечается, что гомосексуальная

и бисексуальная ориентация сами по себе не
рассматриваются в качестве расстройств. Более
того, обращает на себя внимание код F66.1 (эго-
дистоническая сексуальная ориентация), кото-
рый отражает такое положение, когда половая
принадлежность или сексуальное предпочтение
не вызывают сомнения, однако индивидуум же-
лает, чтобы они были другими по причине до-
полнительно имеющихся психологических или
поведенческих расстройств, и может стремить-
ся к лечению с целью изменить их. В контексте
того, что гомосексуальная ориентация в рассмат-
риваемой классификации сама по себе не счи-
тается патологией, желание избавиться от на-
званной ориентации, по сути, может расцени-
ваться как наличие некоей анормальности [7].

 Однако Кристль Р. Вонхольд [13] отмечает,
что в 1973 г., как и в настоящее время, не было
никаких научных аргументов и клинических

свидетельств, которые оправдывали бы такое
изменение позиции в отношении гомосексуализ-
ма (признание его нормой).
В 1978 году, спустя пять лет после того, как

APA решила исключить «гомосексуализм» из
DSM, было проведено голосование среди 10000
американских психиатров, являющихся члена-
ми данной ассоциации. 68% из заполнивших и
вернувших анкету врачей по-прежнему считали
гомосексуальность расстройством [13]. Также
сообщается, что результаты международного
опроса, проведенного среди психиатров об их
отношении к гомосексуализму, показали, что
подавляющее большинство из них рассматрива-
ет гомосексуализм как девиантное поведение,
хотя он был исключен из списка психических
расстройств [15].

Joseph Nicolosi (Джозеф Николоси) в разде-
ле «Политика диагноза» своей книги «Репара-
тивная терапия мужского гомосексуализма. Но-
вый клинический подход» [16] убедительно до-
казал научную необоснованность такого серь-
езного действа. Он отмечает, что фактически ни
одно новое психологическое или социологичес-
кое исследование не оправдывает это измене-
ние… Это – политика, которая остановила про-
фессиональный диалог. Воинствующие гей-за-
щитники… вызвали апатию и замешательство в
американском обществе. Гей-активисты наста-
ивают, что приятие гомосексуала как человека
не может произойти без одобрения гомосексу-
альности».
Что касается МКБ, то решение об изъятии

гомосексуальной ориентации из списка психи-
ческих расстройств этой классификации было
принято перевесом всего лишь в один голос.
Следует отметить, что гомосексуальность не

только сама по себе является патологией в cфере
влечений. Как свидетельствуют специальные
исследования, психические расстройства у го-
мосексуалов (геев и лесбиянок) встречаются
гораздо чаще, чем у гетеросексуалов. Репрезен-
тативные национальные исследования, прове-
денные на больших выборках гомосексуально и
гетеросексуально ведущих себя индивидуумов,
установили, что большинство из первых инди-
видуумов на протяжении всей жизни (life-time)
страдают одним или более психическим рас-
стройством.
Большое репрезентативное исследование

было осуществлено в Нидерландах [17]. Речь
идет о случайной выборке, состоящей из 7076
мужчин и женщин в возрасте от 18 до 64 лет,
которая была обследована с целью выявления



135

распространенности аффективных (эмоциональ-
ных) и тревожных расстройств, а также нарко-
тической зависимости в течение жизни и в пос-
ледние 12 месяцев. После исключения тех лиц,
которые не имели сексуальных связей в течение
последних 12 месяцев (1043 чел.), и тех, кото-
рые не ответили на все вопросы (35 чел.), оста-
лось 5998 чел. (2878 мужчин и 31220 женщин).
Среди обследованных мужчин однополые сек-
суальные контакты имели 2,8% лиц, а среди об-
следованных женщин – 1,4%.
Был проведен анализ различий между гете-

росексуалами и гомосексуалами, который пока-
зал, что как на протяжении жизни, так и в пос-
ледние 12 месяцев мужчины-гомосексуалы име-
ли гораздо больше психических расстройств (аф-
фективных, включая депрессию, и тревожных)
по сравнению с гетеросексуальными мужчина-
ми. У гомосексуальных мужчин также отмеча-
лась более сильная алкогольная зависимость.
Лесбиянки отличались от гетеросексуальных
женщин большей подверженностью депрессии,
а также более высокой алкогольной и наркоти-
ческой зависимостью. В частности, было выяв-
лено, что большинство гомосексуально ведущих
себя мужчин (56,1%) и женщин (67,4%) в тече-
ние всей жизни страдают одним или более пси-
хическим расстройством, в то время как боль-
шинство гетеросексуально ведущих себя муж-
чин (58,6%) и женщин (60,9%) на протяжении
всей жизни не имело какого-либо психического
расстройства.
При изучении данного контингента также

было показано, что гомосексуализм связан с су-
ицидальностью. В исследовании оценивали раз-
личия в признаках суицидальности между гомо-
сексуальными и гетеросексуальными мужчина-
ми и женщинами. Авторы пришли к выводу, что
даже в стране со сравнительно терпимым отно-
шением к гомосексуализму гомосексуальные
мужчины намного больше подвержены риску
суицидальности по сравнению с гетеросексуаль-
ными. Это нельзя было объяснить их более вы-
сокой психической заболеваемостью. У женщин
такой явной зависимости выявлено не было [18].
В США было проведено исследование мно-

гих тысяч американцев, направленное на изуче-
ние риска возникновения психических рас-
стройств среди индивидуумов, которые имели
сексуальные отношения с партнерами того же
самого пола ‘[19]. Респондентов спрашивали о
числе женщин и мужчин, с которыми они име-
ли половые сношения за прошлые 5 лет. 2,1%
мужчин и 1,5% женщин сообщило о контактах

с одним или более сексуальном партнере того
же самого пола за последние 5 лет. Выявлено,
что у этих респондентов в последние 12 мес.
имела место более высокая распространенность
тревожных расстройств, расстройств настрое-
ния, расстройств, связанных с использованием
психоактивных веществ, а также суцидальных
мыслей и планов, чем у тех, кто вступал в связь
только с лицами противоположного пола. Авто-
ры пришли к заключению, что гомосексуальная
ориентация, определяемая по наличию однопо-
лого сексуального партнера, ассоциируется с
общим повышением риска возникновения вы-
шеуказанных расстройств, а также суицидаль-
ности. Они отметили, что необходимы дальней-
шие исследования для изучения причин, лежа-
щих в основе этой ассоциации.
В Нидерландах проводилось изучение связи

обращаемости за психиатрической помощью с
сексуальной ориентацией [20]. Авторы указы-
вают на существующее предположение, что го-
мосексуалы и бисексуалы реже обращаются за
медицинской помощью по сравнению с гетеро-
сексуалами в связи с тем, что они меньше дове-
ряют системе здравоохранения. Цель исследо-
вания состояла в том, чтобы изучить различия в
обращаемости за названной помощью, а также
степенью доверия органам здравоохранения в
зависимости от сексуальной ориентациии. Об-
следована случайная выборка пациентов (9684
чел.), обратитившихся к врачам общей практи-
ки. Установлено, что состояние здоровья было
хуже у гомосексуальных мужчин и женщин по
сравнению с гетеросексуальными. Не было вы-
явлено никаких связанных с сексуальной ори-
ентацией различий в доверии системе здравоох-
ранения. Гомосексуальные мужчины более час-
то обращались по поводу проблем с психичес-
ким и соматическим здоровьем, чем гетеросек-
суальные мужчины, а лесбиянки и бисексуаль-
ные женщины более часто обращались в связи с
психическими проблемами, чем гетеросексуаль-
ные женщины. Отмечается, что большую час-
тоту обращаемости за медицинской помощью
гомосексуалов и бисексуалов по сравнению с
гетеросексуалами можно только частично объяс-
нить различиями в состоянии их здоровья. Что-
бы лучше понять полученные результаты, необ-
ходимо иметь данные о предрасположении к
обращению за медицинской помощью гомосек-
суальных и бисексуальных мужчин и женщин.

D. M. Fergusson et al. [21] сообщили о двад-
цатиоднолетнем лонгитюдном исследовании
когорты из 1265 детей, рожденных в Новой Зе-
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ландии. 2,8% из них были отнесены к гомосек-
суалам, что основывалось на их сексуальной
ориентации или сексуальных партнерствах.
Были собраны данные о частоте психических
расстройств у лиц от 14 лет до 21 года. Гомосек-
суалы имели значительно более высокую рас-
пространенность большой депрессии (major
depression), генерализованного тревожного рас-
стройства, расстройств поведения, никотиновой
зависимости, другой токсикомании и/или зави-
симости, множественных расстройств (multiple
disorders), суицидальной идеации и суицидаль-
ных попыток. Некоторые из полученных резуль-
татов были следующими: 78,6% гомосексуалов
по сравнению с 38,2% гетеросексуалов имели
два или больше психических расстройства;
71,4% гомосексуалов по сравнению с 38,2 % ге-
теросексуалов испытали большую депрессию;
67,9% гомосексуалов по сравнению с 28% гете-
росексуалов сообщили о суицидальной идеации;
32,1% гомосексуалов по сравнению с 7,1% гете-
росексуалов сообщили о суицидальных попыт-
ках. Было выявлено, что подростки с гомосек-
суальными романтичными отношениями имеют
существенно более высокую частоту само-
убийств.

S. T. Russell, M. Joyner [22] информировали о
данных, полученных при национальном репре-
зентативном исследовании общей популяции
подростков США. Было обследовано 5685 маль-
чиков–подростков и 6254 девочек подростково-
го возраста. О гомосексуальных романтических
отношениях «сообщили 1,1% мальчиков (n=62)
и 2,0% девочек (n=125)» (Joyner, 2001). Было
выявлено следующее: попытки самоубийства
имели в 2,45 раза более высокие шансы среди
мальчиков с гомосексуальной ориентацией, чем
среди гетеросексуальных мальчиков; попытки
самоубийства имели в 2,48 раза более высокие
шансы среди девочек с гомосексуальной ориен-
тацией, чем среди гетеросексуальных девочек.

King et al. [23] осуществили изучение 13706
академических публикаций, осуществленных
между январем 1966 г. и апрелем 2005 г. Одно-
му или более из четырех методологических ка-
чественных критериев, необходимых для вклю-
чения в мета-анализ, соответствовали, по край-
ней мере, 28 из них: осуществление выборки из
общей популяции вместо отобранной группы,
случайное осуществление выборки, 60%-ая или
большая частота участия, размер выборки рав-
няется или больше, чем 100 чел. Мета-анализ
этих 28 исследований самого высокого качества
информировал о результатах исследования сум-

марно 214344 гетеросексуальных и 11971 гомо-
сексуальных субъектов.
В результате было выявлено, что у гомосек-

суалов психические рассторойства встречаются
более часто, чем у гетеросексуалов. Так, в част-
ности, было обнаружено, что по сравнению с
гетеросексуальными мужчинами у гомосексу-
альных в течение всей жизни (lifetime prevalence)
имеет место:

· в 2,58 раза увеличенный риск депрессии;
· в 4,28 раза увеличенный риск попыток са-

моубийства;
· в 2,30 раза увеличенный риск преднамерен-

ного самоповреждения.
Параллельное сравнение распространеннос-

ти психических расстройств в последние 12 мес.
(12-month prevalence) выявило, что гомосексу-
альные мужчины имеют:

· в 1,88 раза увеличенный риск тревожных
расстройств;

· в 2,41 раза увелиенный риск наркотической
зависимости.

King et al. [16] также установили, что по срав-
нению с гетеросексуальными женщинами у го-
мосексуальных в течение всей жизни (lifetime
prevalence) имеет место:

· в 2,05 раза увеличенный риск депрессии;
· в 1,82 раза увеличенный риск попыток са-

моубийства.
Параллельное сравнение распространеннос-

ти психических расстройств в последние 12 мес.
(12-month prevalence) выявило, что гомосексу-
альные женщины имеют:

· в 4,00 раза увеличенный риск алкоголизма;
· в 3,50 раза увеличенный риск наркотичес-

кой зависимости;
· в 3,42 раза увеличенный риск любого пси-

хического расстройства и расстройства поведе-
ния, вызванного употреблением психоактивно-
го вещества.
О более низком уровне адаптации гомосек-

суальных мужчин свидетельствует изучение
качества жизни (КЖ) у вышеназванного контин-
гента нидерландских мужчин [24]. Гомосексу-
альные мужчины, но не женщины, отличались
от гетеросексуальных по различным показате-
лям КЖ. Одним из главных факторов, который
отрицательно сказывался на КЖ у гомосексуаль-
ных мужчин, был их более низкий уровень са-
моуважения. Отмечается, что отсутствие связи
между сексуальной ориентацией и качеством
жизни у женщин наводит на мысль, что эта связь
опосредуется другими факторами.
Дж. Николоси, Л. Э. Николоси [25] сообща-
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ют, что часто ответственность за более высокий
уровень психических проблем у гомосексуалов
(мужчин и женщин) возлагают на притесняю-
щее их общество. Хотя в этом утверждении, от-
мечают авторы, есть определенная доля исти-
ны, однако объяснить существующее положение
влиянием только этого фактора не представля-
ется возможным. В одном исследовании был
обнаружен более высокий уровень психологи-
ческих проблем среди гомосексуалов и в тех
странах, где к гомосексуальности относятся бла-
гоприятно (Нидерланды, Дания), и там, где от-
ношение к ней неодобрительное [26].
Утверждение о том, что конверсионная тера-

пия не может быть эффективной, также являет-
ся ошибочным. Об этом свидетельствует ряд
данных. Результаты (J. Nicolosi et al., 2000) пер-
вого специально запланированного широкомас-
штабного исследования эффективности конвер-
сионной терапии (обследовано 882 человека,
средний возраст – 38 лет, 96% – лица, для кото-
рых очень важны религия или духовность, 78%
– мужчины, средняя продолжительность лече-
ния – около 3,5 лет) свидетельствуют о том, что
45% из тех, кто считал себя исключительно го-
мосексуалом, изменили свою сексуальную ори-
ентацию на полностью гетеросексуальную или
же стали больше гетеросексуалами, чем гомо-
сексуалами [по 9]
Интересно отметить, что профессор Колум-

бийского университета Р. Л. Шпицер (R. L.
Spitzer), ответственный за Американский клас-
сификатор психических болезней (DSM), кото-
рый когда-то принимал решение об исключении
гомосексуализма из списка психических рас-
стройств, выступил с заявлением, что результа-
ты переориентирующей терапии гомосексуалов
во многом обнадеживают. Более того, в 2003 г. в
журнале «Archives of Sexual Behavior» («Архив
сексуального поведения») были опубликованы
результаты возглавлявшегося им исследователь-
ского проекта по проверке гипотезы, согласно
которой у некоторых индивидуумов преоблада-
ющая гомосексуальная ориентация может изме-
ниться в результате терапии. Эта гипотеза под-
твердилась в результате опроса 200 человек обо-
его пола (143мужчины, 57 женщин) [27].
Респонденты сообщили об изменениях в на-

правлении от гомосексуальной ориентации к
гетеросексуальной, которые сохранялись в тече-
ние 5 лет или более. Опрошенные субъекты были
добровольцами, средний возраст мужчин соста-
вил 42 г., женщин – 44. Во время интервью 76%
мужчин и 47% женщин были женаты/замужем

(перед началом терапии, соответственно, 21% и
18%), 95% респондентов являлись представите-
лями белой расы, 76% закончили колледж, 84%
проживали в США, а 16% – в Европе. 97% име-
ли христианские корни, а 3% иудейские. Подав-
ляющее число респондентов (93%) заявили, что
религия была очень важна в их жизни. 41% оп-
рошенных лиц сообщили, что в течение некото-
рого времени до лечения они были открытыми
геями («openly gay»). Более трети обследован-
ных (37% мужчин и 35% женщин) признались,
что одно время серьезно подумывали о суициде
из-за своего нежелательного влечения. 78% пуб-
лично высказывались в пользу усилий изменить
свою гомосексуальную ориентацию.
Для оценки изменений, достигнутых в ре-

зультате терапии, использовалось 45-минутное
телефонное интервью, включающее 114 целевых
вопросов. Исследование R. L. Spitzer сосредо-
точивалось на следующих аспектах: сексуаль-
ной привлекательности, сексуальной самоиден-
тификации, выраженности дискомфорта, обус-
ловленного гомосексуальными чувствами, час-
тоте гомосексуальной активности, частоте воз-
никновения желания гомосексуальных роман-
тичных отношений, частоте мечтаний о гомосек-
суальной активности и возникновения желания
ее иметь, проценте эпизодов мастурбации, со-
провождающихся гомосексуальными фантазия-
ми, проценте таких эпизодов с гетеросексуаль-
ными фантазиями и частоте воздействия гомо-
сексуально ориентированных порнографичес-
ких материалов.
В результате данного исследования было вы-

явлено, что хотя случаи «полного» изменения
ориентации были зафиксированы только у 11%
мужчин и 37% женщин, большинство опрошен-
ных сообщили об изменении от преобладающей
или исключительно гомосексуальной ориента-
ции, которая имела место перед проведением
лечения, к преобладающей гетеросексуальной
ориентации в результате репаративной (конвер-
сионной) терапии. Хотя сообщается об очевид-
ности таких изменений у представителей обо-
его пола, все же у женщин их было значительно
больше. Полученные данные выявили, что пос-
ле лечения многие из опрошенных отметили
явное учащение гетеросексуальной активности
и повышение удовлетворенности ею. Лица, ко-
торые состояли в браке, указали на большую
взаимную эмоциональную удовлетворенность в
супружестве [27].
Размышляя о полученных результатах, R. L.

Spitzer задает себе вопрос, является ли переори-



138

ентирующая терапия вредной. И сам, отвечая на
него, утверждает, что таких доказательств отно-
сительно участников его исследования нет. Бо-
лее того, по его мнению, базирующемуся на по-
лученных данных, это исследование обнаружи-
ло значительную выгоду такого лечения, в том
числе и в сферах, не связанных с сексуальной
ориентацией. Исходя из этого, R. L. Spitzer от-
мечает, что Американская психиатрическая ас-
социация должна прекратить применять двой-
ной стандарт в своем отношении к переориен-
тирующей терапии, которую она считает вред-
ной и неэффективной, и к гей-аффирмативной
терапии, поддерживающей и укрепляющей гей-
идентичность, которую она всецело одобряет.
Кроме того, в заключение R. L. Spitzer подчерк-
нул, что профессионалы в области психическо-
го здоровья должны отказаться от рекомендуе-
мого ими запрета терапии, цель которой – изме-
нение сексуальной ориентации. Он также отме-
тил, что многие пациенты, обладающие инфор-
мацией о возможной неудаче при попытке изме-
нения сексуальной ориентации, на основе согла-
сия могут сделать рациональный выбор относи-
тельно работы в направлении развития их гете-
росексуального потенциала и уменьшения неже-
лательного гомосексуального влечения [27].
В 2004 г. сенсацией стало появление на кон-

ференции NARTH бывшего президента Амери-
канской психологической ассоциации доктора
Роберта Перлова (Robert Perloff) – ученого с
мировым именем и авторитетом. Парадокс зак-
лючается в том, что он сам в прошлом был чле-
ном комиссии данной ассоциации по вопросам
сексуальных меньшинств. Выступая на конфе-
ренции, Р. Перлов заявил о своей поддержке тех
терапевтов, которые уважают убеждения клиен-
та и предлагают ему конверсионную терапию
тогда, когда она отражает его желания. Он выс-
казал свое «горячее убеждение, что свобода вы-
бора должна управлять сексуальной ориентаци-
ей… Если гомосексуалы хотят трансформиро-
вать свою сексуальность в гетеросексуальную,
то это их собственное решение, и в это не долж-
на вмешиваться никакая заинтересованная груп-
па, включая гей-сообщество… Существует пра-
во личности на самоопределение сексуальнос-
ти».
Характеризуя свое одобрение позиции

NARTH, Р. Перлов подчеркнул, что «NARTH
уважает мнение каждого клиента, его автономию
и свободу воли… каждый индивидуум имеет
право заявлять о своих правах на гей-идентич-
ность или развивать свой гетеросексуальный

потенциал. Право лечиться, чтобы изменить сек-
суальную ориентацию, считается самоочевид-
ным и неотъемлемым». Он отметил, что полно-
стью присоединяется к данной позиции NARTH.
Доктор Перлов также сообщил о нарастающем
числе исследований, которые противоречат по-
пулярной в США точке зрения, согласно кото-
рой изменение сексуальной ориентации невоз-
можно. Отметив, что в последние годы растет
число позитивных откликов на конверсионную
терапию, он призвал терапевтов знакомиться с
работой NARTH, а попытки гей-лоббистов за-
молчать или подвергнуть критике эти факты
охарактеризовал как «безответственные, реакци-
онные и надуманные» [28, 29].
Следует подчеркнуть, что проблема возмож-

ности применения конверсионной терапии и ее
результативности крайне политизирована. Это
нашло свое отражение в высказываниях, соглас-
но которым этот вид лечения следует поставить
в один ряд с попытками изменить расовую или
национальную принадлежность негров, лиц
«кавказской национальности» и евреев. Таким
образом тех, кто считает что можно изменять
сексуальную ориентацию гомосексуалов, пыта-
ются стигматизировать, поставив их в один ряд
с расистами, антисемитами и вообще со всякого
рода ксенофобами. Однако такие попытки не
могут быть признаны адекватными, так как воп-
рос о нормальности или полноценности какой-
либо расы или национальности и избавлении от
признаков расовой и национальной принадлеж-
ности не может подниматься из-за его полной
абсурдности. Путем такой стигматизации сто-
ронников конверсионной терапии хотят запугать
возможностью оказаться в крайне неудобном
положении.
В конце августа 2006 г. появилось сообще-

ние о сенсационном заявлении президента Аме-
риканской психологической ассоциации докто-
ра Геральда Кукера (Gerald P. Koocher), которое
он сделал в том же месяце. Согласно его выска-
зываниям, он порвал с позицией, которой дол-
гое время придерживается данная ассоциация,
направленной против «периориентирующей те-
рапии» гомосексуалов. Г. Кукер отметил, что
ассоциация поддержит психологическую тера-
пию тех лиц, которые испытывают нежелатель-
ное гомосексуальное влечение. Беседуя с док-
тором психологии Джозефом Николоси (Joseph
Nicolosi), который тогда был ее президентом, на
ежегодном съезде Американской психологичес-
кой ассоциации в Новом Орлеане, он заявил, что
ассоциация «не конфликтует с психологами, ко-
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торые помогают тем, кто обеспокоен нежела-
тельным гомосексуальным влечением». Он так-
же подчеркнул, что при условии уважения авто-
номии/независимости пациента и его выбора
этический кодекс ассоциации, конечно, предпо-
лагал бы психологическое лечение тех, кто же-
лает избавиться от гомосексуального влечения.
Американская психологическая ассоциация

долгое время была враждебна по отношению к
работе NARTH, относя попытки изменить сек-
суальную ориентацию гомосексуалов к их дис-
криминации. Комментируя данное заявление,
доктор Dean Byrd, психолог NARTH, который в
одно время был ее президентом, отметил, что
фактически мнение, высказанное доктором Ку-
кером, сегодня идентично позиции NARTH. Он
также высказал надежду на возможное начало
плодотворного диалога двух ассоциаций по этой
очень важной проблеме [30].
В связи с этим следует, в частности, отметить,

что в журнале Американской психологической
ассоциации «Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training» («Психотерапия: теория, ис-
следование, практика, обучение») в 2002 г. уже
была опубликована статья, в которой высказы-
валось мнение, что сексуально переориентиру-
ющая (конверсионная) терапия с учетом ценно-
стных ориентаций личности может быть этич-
ной и эффективной [31].
Однако следует указать, что, несмотря на

инновационное заявление президента Амери-
канской психологической ассоциации, среди ее
членов нет согласия в отношении к конверсион-
ной терапии гомосексуалов, целью которой яв-
ляется изменение направленности полового вле-
чения с гомо- на гетеросексуальное. Так, 29 ав-
густа 2006 г. информационное агентство «Сай-
беркаст Ньюс Сервис» («Cybercast News
Service») сообщило о заявлении представителя
данной ассоциации, который сказал, что науч-
ное обоснование такой терапии отсутствует, и
она не оправдана [по 30].
В связи с этим большой интерес вызывает

заявление Клинтона  Андерсона  (Clinton
Anderson) – директора службы Американской
психологической ассоциации по проблемам лес-
биянок, геев и бисексуалов (director of the
American Psychological Association Office of
Lesbian, Gay and Bisexual Concerns), которое
нуждается в осмыслении и обсуждении. По его
словам, он не спорит, что «гомосексуальность
покидает некоторых людей», и не думает, что
кто-нибудь будет против идеи возможности из-
мениться. Ведь известно, что гетеросексуалы

могут стать геями и лесбиянками. Поэтому впол-
не разумным кажется, что некоторые геи и лес-
биянки могли бы стать гетеросексуалами. Про-
блема не в том, может ли изменяться сексуаль-
ная ориентация, а в том, способна ли ее изме-
нить терапия [по 32].

Joseph Nicolosi прокомментировал это заяв-
ление следующим образом: «Те из нас, кто так
долго боролся за признание АПА (речь идет об
Американской психологической ассоциации)
возможности изменения, высоко оценивают ус-
тупку г. Андерсона особенно потому, что он
председатель секции АПА по геям и лесбиян-
кам. Но мы не понимаем, почему он думает, что
изменение не может случиться в терапевтичес-
ком офисе». Доктор Николоси также отметил,
что хотелось бы получить объяснение Андерсо-
на относительно того фактора, который якобы
существует в терапевтическом офисе и блоки-
рует трансформацию сексуальной ориентации.
По мнению Дж. Николоси, процессы, происхо-
дящие во время терапии, создают более благо-
приятные условия для такой трансформации и
превосходят возможности, существующие вне
офиса [по 32].
Изъятие гомосексуализма из разряда патоло-

гии сопровождалось торможением его исследо-
ваний и стало весомым фактором, препятству-
ющим его лечению. Это обстоятельство также
препятствовало профессиональной коммуника-
ции специалистов по данной проблеме. Насту-
пившее в исследованиях затишье не было обус-
ловлено какими-либо новыми научными дока-
зательствами, свидетельствующими о том, что
гомосексуализм является нормальным и здоро-
вым вариантом человеческой сексуальности.
Скорее стало модным более это не обсуждать
[16].

J. Nicolosi также приводит две гуманитарные
причины, сыгравшие роль в исключении гомо-
сексуализма из списка психических расстройств.
Первая из них состоит в том, что психиатрия
надеялась устранить социальную дискримина-
цию, удалив клеймо (стигму) болезни, приписы-
ваемой гомосексуальным людям [12, 33]. Исхо-
дили из того, что, продолжая ставить диагноз
гомосексуализм, мы усилим предубеждение об-
щества и боль гомосексуального человека.
Вторая причина, по мнению цитируемого

автора, состояла в том, что психиатры не в со-
стоянии четко выделить психодинамические
причины гомосексуализма, а следовательно, раз-
работать его успешную терапию. Процент изле-
ченных был низок, а в отношении тех исследо-
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ваний, которые заявляли об успехе конверсион-
ной терапии (процент клиентов, конвертирован-
ных к гетеросексуальности, составлял от 15%
до 30%), существовал вопрос, сохранялись ли
полученные результаты в течение длительного
времени. Однако успешность или неуспешность
терапии не должны быть критериями для опре-
деления нормы. В противном случае речь идет
о логике, в соответствии с которой, если что-то
нельзя отремонтировать, то оно не сломано. То
или иное расстройство нельзя отрицать только
из-за отсутствия эффективного средства для его
лечения [16].
Отказ от конверсионной терапии гомосексу-

алов, основанный на исключении гомосексуа-
лизма из категории патологии, привел к тому,
что началась дискриминация тех из них, соци-
альные и моральные ценности которых отвер-
гают их гомосексуальность. «Мы забыли о тех
гомосексуалах, которые в силу другого виде-
ния личностной целостности хотят изменить-
ся с помощью психотерапии. К сожалению, эти
мужчины были отнесены к категории жертв
психологической угнетенности (подавленнос-
ти), а не к мужественным мужчинам, каковы-
ми они являются, мужчинам, приверженным
верному/подлинному видению… Наиболее па-
губно, что сам клиент впадает в уныние, так
как профессионал, к которому он обращается
за помощью, говорит ему, что это не проблема,
и что он должен принять это. Данное обстоя-
тельство деморализует клиента и делает его
борьбу по преодолению гомосексуализма на-

много более тяжелой» [16, p. 12–13].
Некоторые люди, отмечает J. Nicolosi [16],

определяют человека, ориентируясь только на
его поведение. Однако клиенты, проходящие у
него терапию, воспринимают свою гомосексу-
альную ориентацию и поведение как чуждые их
истинной сущности. У этих мужчин ценности,
этика и традиции определяют их идентичность
в большей степени, чем сексуальные чувства.
Сексуальное поведение, подчеркивает автор, –
только один аспект идентичности человека, ко-
торая непрерывно углубляется, растет и даже
изменяется посредством его отношений с дру-
гими.
В заключение он отмечает, что психологичес-

кая наука должна взять на себя ответственность
в решении вопроса, здоров ли образ жизни геев
и нормальна ли их идентичность, а психологам
следует продолжить исследование причин фор-
мирования гомосексуализма и совершенствовать
его лечение. Автор не считает, что образ жизни
геев может быть здоровым, а гомосексуальная
идентичность полностью эго-синтоничной [16].
Следует отметить, что конверсионные воздей-

ствия осуществляются, в частности, с исполь-
зованием гипносуггестии, аутогенной трениров-
ки, психоанализа, бихевиоральной (поведенчес-
кой), когнитивной, групповой терапии и рели-
гиозно-ориентированных воздействий. В после-
дние годы с этой целью применяют технику «де-
сенсибилизации и переработки движениями
глаз» (ДПДГ) [34], разработанную Френсис
Шапиро [35].

Г.С. Кочарян

ПСИХОТЕРАПІЯ ГОМОСЕКСУАЛІВ, ЯКІ ВІДКИДАЮТЬ СВОЮ СЕКСУАЛЬНУ
ОРІЄНТАЦІЮ: СУЧАСНИЙ АНАЛІЗ ПРОБЛЕМИ

Харківська медична академія післядипломної освіти

Обговорено два підходи до терапії гомосексуалів его-дистоніків: гей-аффірмативна психотерапія, яка базується на уявленні, що
гомосексуальність є нормою, і конверсійна, яка спрямована на зміну сексуальної орієнтації з гомосексуальної на гетеросексуальну. Згідно
з МКБ-10 та DSM-IV, гомосексуальність є нормою. З цього робиться висновок, що конверсійна терапія неприпустима. На думку автора, а
також ряду відомих сексологів та психологів України, Росії і США, гомосексуальність слід відносити до розладів сексуальної переваги
(парафилій) і можна, з відома пацієнтів, які бажають змінити спрямованість свого статевого потягу, коректувати за допомогою конверсійної
терапії. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 131-141).
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G. S. Kocharyan

PSYCHOTHERAPY HOMOSEXUALS WHICH REJECT THEIR SEXUAL ORIENTATION:
THE MODERN ANALYSIS OF THE PROBLEM

Kharkov Medical Academy of Post-Graduate Education

Two kinds of therapy of ego-dystonic homosexuals are discussed: gay-affirmative psychotherapy, which is based on the conception that homosexuality
is a norm, and conversion psychotherapy, which is aimed to change the sexual orientation from homosexual to heterosexual. According to ICD-10 and
DSM-IV, homosexuality is a norm. This fact results in the conclusion that conversion therapy is inadmissible. The author, as well as some known
sexologists and psychologists of Ukraine, Russia and the United States of America, believes that homosexuality should be regarded as a sexual
preference disorder (paraphilia) and can be corrected (with the patients’ consent, who wish to change their own sexual orientation) with help of
conversion psychotherapy. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 131-141).

Литература
1. Кочарян Г. С. Гомосексуальные отношения и постсоветская

Украина // Журнал психиатрии и медицинской психологии. – 2008.
– 2 (19). – С. 83–101.

2. Кочарян Г. С. гомосексуальные отношения и современная
россия // Журнал психиатрии и медицинской психологии. – 2009.
– 1 (21). – С. 133–147.

3. Кочарян Г. С. Гомосексуальные отношения и современная
Америка // Здоровье мужчины. – 2007. – №4 (23). – С. 42–53.

4. Попов Ю. В. Эпатажное сексуальное поведение подростков
как их стремление к самостигматизации // Обозрение психиатрии
и медицинской психологии им. В. М. Бехтерева. – 2004. – N 1. –
С. 18–19.

5. Модели диагностики и лечения психических и
поведенческих расстройств: Клиническое руководство / Под ред.
В.Н. Краснова и И.Я. Гуровича. – М., 1999.

6. Приказ Минздрава России от 06.08.99 N 311 «Об
утверждении клинического руководства «Модели диагностики и
лечения психических и поведенческих расстройств» // http://
dionis.sura.com.ru/db00434.htm

7. Кочарян Г. С. Гомосексуальность и современное общество.
– Харьков: ЭДЕНА, 2008. – 240 с.

8. Мондимор Ф. М. (Mondimore F. M.) Гомосексуальность:
Естественная история / Пер. с англ. – Екатеринбург: У-Фактория,
2002. – 333 с.

9. Крукс Р., Баур К. Сексуальность / Пер. с англ. – СПб.:
ПРАЙМ-ЕВРОЗНАК, 2005. – 480 с.

10. Аномальное сексуальное поведение / Под ред. А.А.
Ткаченко. – М.: РИО ГНЦСиСП им. В. П. Сербского, 1997. – 426
с.

11. Ткаченко А. А. Сексуальные извращения – парафилии. –
М.: Триада – Х, 1999. – 461 с.

12. Bayer R. V. Homosexuality and American Psychiatry: The
Politics of Diagnosis. – New York: Basic Books, 1981.

13. Кристль Р. Вонхольд. Диагноз «гомосексуализм» (фрагмент
книги: «Человек и пол: гомосексуализм и пути его преодоления»)
//http://az.gay.ru/articles/bookparts/ diagnoz.html

14. Дейвис Д., Нил Ч. Исторический обзор гомосексуальности
и психотерапевтических подходов к работе с представителями
сексуальных меньшинств / «Розовая психотерапия»: Руководство
по работе с сексуальными меньшинствами / Под ред. Д. Дейвиса
и Ч. Нила / Пер. с англ. – СПб.: Питер, 2001. – 384 с.

15. Мерсер Э. Терпимость: единство среди различий. Роль
психиатров // Обозрение психиатрии и медицинской психологии
им. В. М. Бехтерева. – 1994. – №1. – С. 131–137

16. Nicolosi J. Reparative therapy of male homosexuality. A new
clinical approach. – Lancham, Boulder, New York, Toronto, Oxford: A
Jason Aronson Book. Rowman & Littlefield Publishers, Inc., 2004. –
XVIII, 355 p.

17. Sandfort T. G. M., de Graff R., Bijl R. V., Schnabel P. Same-
sex sexual behavior and psychiatric disorders; Findings from the
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) /
/ Archives of General Psychiatry. – 2001. – 58. – P. 85–91.

18. de Graaf R., Sandfort T. G., ten Have M. Suicidality and sexual
orientation: differences between men and women in a general
population-based sample from the Netherlands // Arch Sex Behav. –
2006. – 35 (3). – P. 253–262.

19. Gilman S. E., Cochran S. D., Mays V. M., Hughes M., Ostrow

D., Kessler R. C. Risk of psychiatric disorders among individuals
reporting same-sex sexual partners in the National Comorbidity Survey
// Am J Public Health. – 2001. – 91 (6). – P. 933–939.

20. Bakker F. C., Sandfort T. G., Vanwesenbeeck I., van Lindert
H., Westert G. P. Do homosexual persons use health care services more
frequently than heterosexual persons: findings from a Dutch population
survey // Soc Sci Med. – 2006. – 63 (8). – P. 2022–2030.

21. Fergusson D. M., Horwood L. J., Beautrais A. L. Is sexual
orientation related to mental health problems and suicidality in yong
people? // Archives of General Psychiatry. – 1999. – Vol. 56. – P. 876–
880.

22. Russell S. T., Joyner M. Adolescent sexual orientation and
suicide risk: Evidence from a national study // American Journal of
Public Health. – 2001. – 91 (8). – P. 1276–1281.

23. King M., Semlyen J., Tai S. S., Killaspy H., Osborn D.,
Popelyuk D., Nazareth I. A systematic review of mental disorder,
suicide, and deliberate self harm in lesbian, gay and bisexual people /
/ BMC Psychiatry. – 2008. – 8 (l). – P. 70–86.

24. Sandfort T. G., de Graaf R., Bijl R. V. Same-sex sexuality and
quality of life: findings from the Netherlands Mental Health Survey
and Incidence Study // Arch Sex Behav. – 2003 – 32 (1). – P. 15–22.

25. Николоси Дж., Николоси Л. Э. Предотвращение
гомосексуальности: Руководство для родителей / Пер. с англ. –
М.: Независимая фирма «Класс», 2008. – 312 с.

26. Weinberg M., Williams C. Male Homosexuals: Their Problems
and Adaptations. – New York: Oxford University Press, 1974.

27. Spitzer R. L. Can some gay men and lesbians change their
sexual orientation? 200 participants reporting a change from
homosexual to heterosexual orientation // Archives of Sexual Behavior.
– 2003. – Vol. 32, №5. – P. 403–417.

28. Заявление бывшего президента Американской
психологической ассоциации на конференции NARTH о праве
гомосексуалов на конверсивную терапию //http://cmserver.org/cgi-
bin/cmserver/view. cgi?id=455&cat_id=10&print=1

29. Byrd D. Former APA President Supports NARTH’s Mission
Statement, Assails APA’s Intolerance of Differing Views //http://
www.narth.com/ docs/ perloff. html

30. Schultz G. APA President Supports Therapy Treating Unwanted
Homosexual Tendencies // http://www.lifesite.net/ldn/2006/aug/
06082905.html

31. Yarhouse M. A., Throckmorton W. Ethical Issues In Attempts
To Ban Reorientation Therapies // Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training. – 2002. – Vol. 39, No. 1. – P. 66–75.

32. Nicolosi L. A. Sexual Orientation Change Is Possible – But
Only Outside Of Therapy, Says APA Office Of Gay Concerns // http:/
/www.narth.com/docs/ outsideof.html

33. Barnhouse R. Homosexuality: a Symbolic confusion. – New
York: seabury press, 1977.

34. Carvalho E. R. Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) and Unwanted Same-Sex Attractions: New
Treatment Option for Change // J. H. Hamilton, Ph. J. Henry (Eds.)
Handbook of Therapy for Unwanted Homosexual Attractions: A Guide
to Treatment. – Xulon Press, 2009. – P. 171–197.

35. Шапиро Ф. (Shapiro F.) Психотерапия эмоциональных
травм с помощью движений глаз / Основные принципы, протоколы
и процедуры / Пер. с англ. – М.: Независимая фирма «Класс»,
1998. – 496 с.

Поступила в редакцию 24.05.2010

http://az.gay.ru/articles/bookparts/
http://cmserver.org/cgi
http://www.narth.com/
http://www.lifesite.net/ldn/2006/aug/
http://www.narth.com/docs/


142

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                   № 1-2 (24-25), 2010

УДК 616.895.8-036.4-08-039.76:316

В.А.Абрамов, Т.Л.Ряполова

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ
РАННИХ СТАДИЙ ШИЗОФРЕНИИ И ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

БОЛЬНЫХ (СООБЩЕНИЕ 1)

Донецкий национальный медицинский университет им.М.Горького

Ключевые слова: ранние стадии шизофрении, биопсихосоциальный подход, психосоциальная реабилитация

В современных условиях процесс оказания
психиатрической помощи не опирается на об-
щепринятую научно обоснованную концепту-
альную базу. Достижения современной биоло-
гии, психологических и социальных наук, ана-
лиз взаимодействия между социальными и био-
логическими детерминантами поведения дела-
ет актуальным преодоление как односторонне
биологических подходов в психиатрии [1], так
и теорий, ориентированных исключительно на
социогенез психических расстройств. Разработ-
ка интегрированной модели, применимой к раз-
личным аспектам теоретической и практической
психиатрии, задача чрезвычайно сложная, глав-
ным образом, по причине многообразия меха-
низмов, факторов и ситуаций, определяющих
психическое состояние человека (здорового и
больного). Однако недостаточная эффектив-
ность традиционно используемых в психиатри-
ческой практике психофармакологических
средств (старого и нового поколения) настоя-
тельно требует создания такой лечебно-диагно-
стической парадигмы, которая учитывала бы
весь спектр дисфункциональных состояний па-
циента, выходящих за рамки его клинико-био-
логических детерминант [2, 3].
О неотложности и приоритетности развития

социального аспекта психиатрической теории и
практики на постсоветском пространстве свиде-
тельствуют многочисленные научные публика-
ции [2, 4 - 6]. Обобщение теоретических разра-
боток в области социальной психиатрии позво-
лило констатировать, что предмет современной
социальной психиатрии, которая изучает вопро-
сы социальной этиологии и социальной патоло-
гии больных психическими расстройствами,
существенно отличается как от предмета психи-
атрии в ее классическом (биологическом) пони-
мании, так и от предмета социальной гигиены.
Он включает исследование влияния на психи-
ческое здоровье собственно социальных, этни-

ческих и экологических факторов, их связь с
распространенностью, возникновением, клини-
ческими проявлениями психических рас-
стройств, а также возможности социальных воз-
действий в терапии, реабилитации и профилак-
тике психической патологии [7, 8].
В настоящее время нет альтернативы интег-

ративному пониманию психических рас-
стройств, одновременно учитывающему биоло-
гические, психологические и социальные аспек-
ты любого психического заболевания, в том чис-
ле, в рамках концепции нелинейного взаимного
структурного сцепления между различными вза-
имодействующими феноменологическими обла-
стями [7, 9, 10]. Такое, интегративное, понима-
ние сущности психического расстройства дает
надежную научную основу для разработки со-
временных многоосевых диагностических тех-
нологий, алгоритма и структуры реабилитаци-
онного диагноза, а также многовекторной меди-
ко-психологической и социальной помощи па-
циентам.
В рамках биопсихосоциальной модели ши-

зофрении [11 - 13] существенное значение в ее
возникновении, клинических проявлениях и ре-
абилитационном потенциале имеют адаптаци-
онно-компенсаторные механизмы. Адаптация –
это динамический процесс приспособления
организма к изменившимся условиям существо-
вания, целью которого является оптимизация
функционирования организма (как сложной си-
стемы) во взаимодействии со средой [14], а ком-
пенсация – это реакция организма на препят-
ствие к адаптации, призванная сохранять цело-
стность и жизненно важные функции организ-
ма, возмещая функциональную недостаточность
поврежденных элементов системы деятельнос-
тью неповрежденных элементов [15]. Т.Б. Дмит-
риева рассматривает адаптационные и компен-
саторные механизмы с позиций антагонистичес-
кой регуляции функции, направленной на под-
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держание оптимального динамического равно-
весия (гомеостаза) между организмом и средой
[16]. С этой точки зрения адаптацию и компен-
сацию можно рассматривать как составные эле-
менты единого процесса приспособления, имея
в виду способность больных приспособительно
реагировать на изменения в социально-экологи-
ческой среде, то есть, внутреннюю их готовность
приспосабливаться к тем или иным условиям
жизни.
Социальная адаптация понимается как ре-

зультат процессов психической адаптации во
внешней среде, характеризующий особенности
взаимодействия индивидуума с социальным ок-
ружением. Выделяют качественную и количе-
ственную стороны социальной адаптации. Ка-
чественной характеристикой социальной адап-
тации является тип приспособительного пове-
дения [17, 18]. Приспособительное поведение
отражает основные тенденции личности в фор-
мировании социального поведения и представ-
ляет собой биографически сложившийся и мо-
дифицированный болезнью и ситуацией способ
взаимодействия с действительностью. Тип при-
способительного поведения определяет целост-
ную и единообразную стратегию поведения в
большинстве жизненных ситуаций. Она вклю-
чает в себя комплекс защитных образований:
осознанные копинг-усилия пациента, предпри-
нимаемые в конкретной ситуации [19, 20], и нео-
сознаваемые механизмы психологической защи-
ты [21, 22, 23]. При этом копинг-поведение оп-
ределяется как «стремление к решению проблем,
которое предпринимает индивид, если требова-
ния имеют огромное значение для его хорошего
самочувствия…поскольку эти требования акти-
визируют адаптивные возможности» [24]. Коли-
чественная сторона социальной адаптации мо-
жет быть представлена и измерена как уровень
функционирования пациента в различных соци-
альных сферах. Исходя из этого, возникающая
у многих больных психосоциальная дезадапта-
ция понимается как дефицит адаптации, в осно-
ве которого лежит неспособность больного про-
тивостоять давлению социальных требований и
обеспечить хотя бы удовлетворительный уро-
вень функционирования в современной жизни.
В рамках адаптационно-компенсаторных

представлений получило свое развитие понима-
ние шизофрении как диатез-стрессового заболе-
вания. Наиболее важной характеристикой тако-
го подхода является сенситивность, то есть ког-
нитивная, психодинамическая, психофизическая
и биогенетическая готовность реагировать раз-

витием эндогенного психического заболевания
на некоторые пусковые воздействия, играющие
роль стрессоров. Такого рода сензитивность про-
является в форме клинически скрытой уязвимо-
сти [25] или клинически проявляемого психо-
патологического диатеза [26, 27, 28, 29]. Концеп-
туальная «диатез-стресс-модель» шизофрении
[25, 30, 31], освещающая роль, наряду с наслед-
ственными, социальных факторов в генезе за-
болевания, была в дальнейшем дополнена кон-
цепцией «уязвимость к стрессу - копинг-компе-
тентность», в которой подчеркивается, что не-
достаточность больных в вопросах социально-
го взаимодействия, копинга, социальной компе-
тенции, в свою очередь, ведет к стрессам и ма-
нифестации болезни [32]. С этих же позиций
делалась попытка разработать «интерактивную
модель развития» шизофренического психоза
[33], более полно учитывающую уже в процес-
се течения болезни взаимодействие индивида с
окружающей средой и развитие самого индиви-
да. В наиболее обобщенном виде суть диатез-
стрессовых теорий может быть сведена к допу-
щению существования динамической совокуп-
ности: во-первых, биологической уязвимости
(«vulnerability») как генетически обусловленной
предрасположенности к шизофрении [25, 31], и,
во-вторых, клинически определяемого шизоти-
пического «диатеза» [34], понимаемого как осо-
бая сенситивность организма [35] по отношению
к стимулам, играющим роль стрессоров, под
влиянием которых развивается болезнь. В ряду
таких стрессоров исследователи рассматривают
«любые сверхнормальные, экстремальные раз-
дражители» [36] или критические жизненные
события, а также микрособытия повседневной
жизни [37] и обыденные психосоциальные воз-
действия, не оказывающие сколько-нибудь за-
метного влияния на здоровых людей, но играю-
щие для «уязвимых» индивидуумов роль неспе-
цифического стрессора [31], приводящего к пе-
ренапряжению адаптационных структур и обус-
ловливающего тем самым нарушение системы
отношений личности с окружающей средой.
Формирующийся в связи с этим стрессорный
комплекс является непременным атрибутом
борьбы организма «с неблагоприятными влия-
ниями среды задолго до того, как эта борьба на-
чинает ощущаться больным» [38], а в случае
нарушения адаптационно-компенсаторной сис-
темы в целом может «прорываться наружу», спо-
собствуя возникновению шизофренического
процесса [39 - 41]. Дифференциация понятий
«уязвимость» (внешне не проявляемый генети-
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чески обусловленный фактор риска), «шизофре-
нический диатез» (признак риска, носящий ха-
рактер предболезни) и «болезнь» сделала логи-
чески необходимым предположение о наличии
между уязвимостью и диатезом «порога уязви-
мости» [25], а между диатезом и болезнью –
«адаптационного барьера» [42] – динамическо-
го образования, препятствующего дезорганиза-
ции функциональных систем, которые исполь-
зуются организмом для адаптации к конкретной
ситуации. Линейная схема такой модели может
быть представлена следующим образом [43, 44]:
уязвимость - стресс - порог уязвимости - диатез
- стресс - адаптационный барьер - болезнь. В тех
случаях, когда ситуация психологического стрес-
са протекает в условиях недостаточности или
истощения защитных биологических механиз-
мов, происходит прорыв порога уязвимости и
возникновение шизофренического диатеза, а в
дальнейшем – прорыв барьера адаптации, что
L. Ciompi назвал «сломом уязвимой личности»,
и манифестация заболевания [45]. С этим созвуч-
но и мнение Ю.Л. Нуллера [46] о том, что раз-
личные генетически обусловленные дефекты,
чрезмерные стрессорные нагрузки на регулятор-
ные системы могут иметь одно и то же следствие
– срыв регуляции и переход ее на иной, патоло-
гический уровень. Гипотетически можно пред-
положить, что «первичная поломка» провоциру-
ет последующую реакцию на нее деятельности
мозга в форме его активации (компенсаторной
реакции первого порядка, в понимании Ю.Л.
Нуллера [47]). Не случайно считают, что при
нервно-психических заболеваниях патологи-
ческий процесс с самого начала его возникно-
вения неразрывно связан с включением компен-
саторных механизмов [48]. На клиническом
уровне этому соответствует этап манифестации
психоза в форме дезинтеграции психических
функций [47].
В случае, когда компенсаторные образования

по каким-то причинам оказываются гиперактив-
ными, в картине заболевания превалируют пре-
дельно острые психотические расстройства. При
гипореактивности компенсаторных образований
превалируют менее острые психопатологичес-
кие расстройства с тенденцией к хронизации
течения заболевания. При ареактивности ком-
пенсаторных образований создается ситуация,
когда сопротивление организма болезни ограни-
чивается адаптивными механизмами. Болезнен-
ный процесс, лишенный противодействия ком-
пенсаторных образований, приводит к истоще-
нию адаптационных механизмов, снижению

общих функциональных возможностей организ-
ма, что на клиническом уровне проявляется пре-
имущественно в виде негативной симптомати-
ки. Нарастание негативной симптоматики фор-
мирует новый уровень адаптации, сниженный
по сравнению с исходным. Разница между до-
болезненным уровнем адаптации и морбидно
сниженным получила название «цена адапта-
ции» [14]. Таким образом, клиническим эквива-
лентом цены адаптации является выраженность
негативной симптоматики. С этой точкой зрения
согласуется и представление о дефекте как об
особой форме приспособления организма к тре-
бованиям действительности за счет снижения
функционального уровня личности, то есть о
дефекте как цене адаптации.
Таким образом, цель психиатрической помо-

щи в рамках биопсихосоциальной модели пси-
хиатрии не должна ограничиваться «лечением»
расстройства. Она может быть сформулирована
как «возвращение личности способности жить
в системе социально-психологических отноше-
ний, адекватных ее оптимальным возможнос-
тям». Как предмет, так и цель психиатрии, исхо-
дящей из биопсихосоциальной модели, сопря-
жены с оценкой динамической системы отноше-
ний личности. Биопсихосоциальная парадигма
закономерно приводит к осознанию того факта,
что реальность психического расстройства не
может быть полностью охвачена средствами ес-
тественно-научной методологии и требует мето-
дологии гуманитарного познания, в частности,
использования герменевтического подхода в
диагностике, лечении и оценивании достигну-
того результата. При этом существенно меняет-
ся понимание позиции пациента в ходе оказа-
ния психиатрической помощи – сутью вмеша-
тельства становится постепенное наделение па-
циента возможностями и полномочиями субъек-
та помощи, или процесс перехода от терапевти-
ческого субъект-объектного патернализма к оп-
тимальным субъект-субъектным помогающим
отношениям [49].
Концепция реабилитации больных шизофре-

нией за годы ее применения проделала суще-
ственную эволюцию. Первоначальное представ-
ление о реабилитации как о завершающей фазе
медицинской деятельности уступило место бо-
лее широкому ее пониманию как многоэтапно-
го динамического процесса, включающего как
соответственно ориентированное лечение, так и
нацеленного на социальную реинтеграцию па-
циента [50, 51, 52]. Обобщая тенденции разви-
тия этой концепции, М.М. Кабанов [50] рассмат-
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ривает реабилитацию как направление совре-
менной медицины и одновременно как систему
деятельности, цель которой - восстановление
личного и социального статуса больного с ис-
пользованием особого методического подхода.
Сутью последнего является опосредование всех
проводимых мероприятий и воздействий через
личность пациента.
Понимание клинической сущности началь-

ных стадий шизофрении как совокупности пер-
вичных базисных, органических мозговых сим-
птомов и вторичных адаптационно-компенсатор-
ных образований, или как проявление разнопла-
новых нарушений биопсихосоциальной адапта-
ции, предполагает определенную этапность раз-
вития болезненного процесса [27].
Интерес исследователей к наиболее ранним

проявлениям шизофрении («доболезненным
формам», «субклиническим нарушениям») на-
шел отражение в появлении многочисленных
терминов (предвестники, продромы, форпост-
синдромы, доманифестные расстройства, мик-
роэпизоды, характерологический сдвиг, зарни-
цы и т.п.), с помощью которых описываются
различные состояния длительностью от очень
кратковременных до нескольких лет, различные
по глубине, клинической специфичности, син-
дромальной завершенности, характеру связи с
очерченным началом процесса (первый психо-
тический эпизод). Указанное терминологичес-
кое разнообразие отражает малую дифферен-
цированность рассматриваемых явлений и их
крайнюю клиническую неоднородность. Меж-
ду тем, уточнение их структуры и отношения к
развивающемуся в последствии психозу имеет
важное значение не только для понимания кли-
ники заболевания, но и для разработки адек-
ватной системы лечебно-профилактических
мероприятий [53].

H. Hafner et al. [54] выделили пять оператив-
ных клинических определений начала шизоф-
рении: первый (неспецифический) признак пси-
хического расстройства; первый негативный
симптом; первый позитивный симптом; первый
психотический эпизод (максимум позитивных
симптомов, кульминация психоза); первая гос-
питализация.
Период от первого (неспецифического) при-

знака до первого позитивного симптома (в сред-
нем, около 5 лет) составляет фазу продрома.
Промежуток времени от первого позитивного
симптома до пика позитивной симптоматики –
психотическая префаза, а пик позитивных рас-
стройств соответствует психотической фазе.

В.М. Воловик [55] в структуре препсихоти-
ческой стадии шизофрении при медленном и
наиболее типичном начале болезни прослежи-
вал три периода: продромальный период, пре-
психотический период, период манифестации
психоза.
Продром шизофрении определяется как пер-

вые, начальные, нерезко выраженные, стертые,
атипичные, эпизодически появляющиеся, не свя-
занные с соматическими, травматическими, пси-
хогенными и другими факторами симптомы,
которое по клинике соответствуют проявлени-
ям шизофрении, в дальнейшем «звучат» в мани-
фесте и не приводят пациента в поле зрения пси-
хиатрии [56].
В МКБ-10 к продромальным проявлениям

при шизофрении, которые могут предшествовать
острому психотическому эпизоду на протяжении
недель или даже месяцев, относят: утрату инте-
реса к работе, к социальной деятельности, к сво-
ей внешности, к гигиеническим привычкам, что
сочетается с генерализованной тревогой и лег-
кой депрессией [57].
По данным В.А. Вербенко [58], в продромаль-

ном периоде шизофрении, длительность которо-
го колеблется в широком диапазоне и в среднем
составляет 2-5 лет, неманифестные психопато-
логические образования включают наряду с ру-
диментарными позитивными расстройствами
(отдельные бредовые идеи, нарушения воспри-
ятия, признаки дезорганизации процесса мыш-
ления) негативную симптоматику, приобретаю-
щую доминирующее значение. По сравнению с
преморбидом постепенно происходит отчетли-
вое обеднение всей психической жизни с появ-
лением дефицитарных расстройств в эмоцио-
нально-волевой сфере, симптомов когнитивно-
го дефицита, аутизации личности с отгорожен-
ностью и социальной изоляцией [59], придаю-
щих внешнему облику и поведению больных
необычность и чужеродность. Обращается вни-
мание на субклинический уровень продромаль-
ных расстройств от «неопределяемых симпто-
мов» [60] до доминирующих негативных симп-
томокомплексов. В инициальном периоде забо-
левания они дополняются нарушениями круга
концептуальной дезорганизации мышления в
виде излишней детализации или поверхностно-
сти, нецеленаправленности процесса мышления,
резонерства, соскальзывания [60, 61].
Дисфункциональные состояния в преморбид-

ном периоде шизофрении не относятся к прояв-
лениям начавшегося психического заболевания.
Они свидетельствуют о повышенном риске пси-
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хического заболевания, но не дают оснований
говорить о его начале. К такого рода состояни-
ям относят психомоторные нарушения, невро-
тические страхи, сомато-вегетативные дисфун-
кции, неспецифические и особые нарушения
сна, психогенные реакции, эпизоды нарушения
мышления и восприятия, немотивированные
спады активности, преходящие изменения харак-
тера и появление необычных интересов [62].
Авторы рассматривают эти состояния в соответ-
ствии с концепцией шизофренического диатеза
(нарушение, предваряющее манифестацию за-
болевания и клинически ограничивающееся по-
граничной симптоматикой) как предболезнь или
как индикатор перехода потенциального (пассив-
ного, стационарного) состояния повышенного
риска в актуальное (активное, динамическое).
В целом, исследования, посвященные изуче-

нию течения продромального периода шизофре-
нии и его взаимосвязи с манифестом, показыва-
ют, что патологический процесс может проявлять-
ся в трех вариантах [63]: отсутствие проявлений
между продромом и манифестом; наличие харак-
терологических или психопатологических изме-
нений между продромом и манифестом, не при-
водящих к госпитализации; нарастание симпто-
матики («врастание продрома в манифест»).
В последнее время все большее внимание

исследователей привлекает проблема первого
психотического эпизода (ППЭ) [64, 65, 66, 67].
Это состояние определяется как впервые возник-
шее тяжелое психотическое расстройство с на-
рушением целостности и единства психических
функций, неадекватным поведением и наличи-
ем трех основных групп симптомов: позитив-
ных, негативных и нейрокогнитивных [64, 68].
Как показывают результаты современных

исследований по изучению динамики шизофре-
нического расстройства, после первичного эпи-
зода существует множество разнообразных пат-
тернов течения заболевания: от однократного
приступа, после которого симптомы полностью
редуцируются, до хронических форм с неуклон-
ным ухудшением состояния больного, без каких-
либо ремиссий [69]. Течение шизофрении не
всегда принимает хроническую форму и не у
всех больных ведет к деградации и распаду пси-
хики. Вероятность перехода заболевания в хро-
ническую форму тесно связана с качеством со-
циального окружения личности, которое может
способствовать негативному влиянию на физи-
ческие, когнитивные, психологичекие и соци-
альные функции [70 - 72]. Поэтому оптималь-
ным для достижения конечных целей реабили-

тации является начальный этап шизофрении с
ее многообразными векторами последующих
изменений качества жизни пациента и отноше-
ния к нему общества.
Наибольшее прогностическое значение при

ППЭ приобретает способность пациента проти-
востоять действию стрессогенных факторов. По
мнению ряда исследователей [27, 43, 73, 74],
сознательное совладание со стрессом (копинг)
является важным фактором, влияющим на уро-
вень социальной адаптации, прогноз заболева-
ния и предотвращение рецидивов. В то же вре-
мя у больных шизофренией, в т.ч. на начальных
ее стадиях, отмечается дефицит навыков соци-
ального и проблемно-решающего поведения,
значительно снижающий их способность эффек-
тивно совладать со стрессовыми жизненными
ситуациями [75 – 78]. Кроме того, многие боль-
ные используют неадекватные способы дости-
жения целей, прибегая к неадаптивным вариан-
там копинг- поведения [79 – 81, 74].
Е.Ю. Антохин и др. [82] провели сравнитель-

ное исследование особенностей копинг-поведе-
ния у больных шизофренией с ППЭ и невроти-
ческими расстройствами. У больных шизофре-
нией выявлен достаточно широкий спектр раз-
личных вариантов копинг-поведения в эмоцио-
нальной, когнитивной и поведенческой сферах,
что указывает на имеющиеся у них относитель-
ные возможности к адаптации.
В целом, выявленные у больных с ППЭ ши-

зофрении неадаптивные варианты копинга мо-
гут использоваться в качестве копинг-«мише-
ней» психосоциального воздействия. Это осо-
бенно важно, поскольку в начальном периоде
болезни закладываются основные тенденции
приспособительного поведения (ПП), которые
во многом определяют как характер, так и уро-
вень фактической адаптации, достигаемой боль-
ным в дальнейшем [83].
Важное значение приобретает также коррек-

ция когнитивных нарушений, занимающих зна-
чительное место в структуре клинических про-
явлений инициальной шизофрении, предопреде-
ляя динамику, характер распада ядра личности
и его интеллектуальных функций [84, 85]. По
мнению ряда авторов, когнитивные нарушения
у больных шизофренией должны рассматривать-
ся отдельно, как самостоятельная патология,
наряду с позитивными, негативными и другими
расстройствами [86 – 88]. При этом следует от-
метить, что нарушения выполнения различных
нейрокогнитивных тестов отмечаются уже во
время первого эпизода болезни, что позволяет
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рассматривать когнитивные нарушения как фак-
тор риска шизофрении [89 – 91].

A. Saykin et al. [91] обратили внимание на
снижение когнитивного функционирования у
нелеченных пациентов, которое не является ре-
зультатом ни прогрессирования или хронифика-
ции заболевания, ни влияния медикаментов.
Более того, имеются многочисленные данные,
свидетельствующие о том, что когнитивное сни-
жение предшествует развитию эндогенного про-
цесса и, по существу, представляет собой гену-
инное повреждение течения информационных
процессов [92]. Исходя из этого, можно предпо-
ложить существование определенного патоана-
тамического субстрата, уязвимого по отноше-
нию к шизофреническому процессу [93]. По дан-
ным M. Green [94], уровень нейрокогнитивного
функционирования не зависит от степени выра-
женности и качества позитивной психопатоло-
гической симптоматики, но коррелирует с вы-
раженностью негативных расстройств. Имеют-
ся многочисленные исследования, подтвержда-
ющие высокую корреляцию уровня нейрокогни-
тивного функционирования с уровнем социаль-
ной адаптации больных шизофренией [95 – 97].
Нарушения социальной адаптации, которые

проявляются, прежде всего, в трудностях реше-
ния интерперсональных проблем, большинство
авторов считает ключевым аспектом социально-
го функционирования при шизофрении [98, 99].
В рамках подобной интерпретации психосоциаль-
ное функционирование больных шизофренией
тесно связано с первичными базовыми информа-
ционными процессами. Эти процессы, в частно-
сти, внимание, играют основную роль в опосре-
дованном нарушении социального функциониро-
вания у больных шизофренией. А поскольку на-
рушения внимания и памяти выявляются при пер-
вом эпизоде заболевания [90], то можно предпо-

ложить, что социальное функционирование стра-
дает на ранних стадиях шизофрении.

M. Green [94] проанализировал исследования,
посвященные проблеме нейрокогнитивного де-
фицита как предиктора функционального исхо-
да заболевания. У больных шизофренией, кро-
ме общих прямых корреляций, была выявлена
тесная связь между глобальным уровнем функ-
ционирования и данными специфических ней-
рокогнитивных тестов [100]. Поэтому терапев-
тические стратегии при шизофрении должны
быть направлены не только на уменьшение вы-
раженности позитивной и негативной симпто-
матики, но и на улучшение показателей когни-
тивного функционирования больных [101].
Таким образом, степень выраженности ней-

рокогнитивного дефицита является предиктором
долгосрочного социального и терапевтического
прогноза заболевания [88]. Предотвращение его
прогрессирования на ранних этапах болезни
способно повлиять на успешность лечебно-реа-
билитационных стратегий в целом [102, 103].
Так, установлено, что раннее выявление и эф-
фективное лечение первых приступов шизофре-
нии уменьшает «биологическую токсичность»
процесса, сглаживает явления нейрокогнитивно-
го дефицита, способствует ускорению наступ-
ления ремиссии и социальному восстановлению
больных [104 – 107].
В продолжении научного обзора будут рас-

смотрены концептуальные основы психосоци-
альной реабилитации больных шизофренией,
включая обоснование использования многоосе-
вой психиатрической диагностики для интегра-
тивной оценки функциональных возможностей
больных шизофренией, а также анализ совре-
менных направлений психосоциальной реабили-
тации на ранних стадиях шизофрении, включая
оценку их эффективности.

В.А. Абрамов, Т.Л. Ряполова

СУЧАСНІ ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИВЧЕННЯ РАННІХ СТАДІЙ
ШИЗОФРЕНІЇ ТА ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ (ЧАСТИНА 1)

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

Перша частина наукового огляду включає аналіз літературних джерел щодо вивчення інтегративних (біопсихосоціальних) механизмів
виникнення та розвинення шизофренії та психопатологічних особливостей ранніх стадій шизофренії та їх значення для клінічного та
соціального прогнозів. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 142-150).
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THE MORDERN THEORETIC-METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE STUDY OF
THE SCHIZOPHRENIA EARLY STAGES AND PATIENT’S PSYCHOSOCAL

REHABILITATION (PART 1)

Donetsk National medical university named after M.Gorkiy

The first part of the scientific review includes the data about integrative (biopsychosocial) mechanisms of the schizophrenia onset and development
and psychopathological peculiarities of the schizophrenia early stages and their meaning for the clinical and social prognosis. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 142-150).
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Обращение исследователей к проблемам ка-
чества жизни (КЖ) больных шизофренией при-
вело к расширению рамок традиционного кли-
нико-психопатологического анализа этого забо-
левания, выявив при этом ряд актуальных воп-
росов, характеризующих соматическое здоровье
пациентов. Общий уровень заболеваемости со-
матическими расстройствами у больных шизоф-
ренией, как известно, выше, чем среди других
пациентов [1].
Высокая распространенность ожирения, ку-

рения и употребления алкоголя у больных ши-
зофренией способствует тому, что продолжи-
тельность жизни в этой группе на 20% меньше,
чем в популяции [36].
Коморбидными с шизофренией считаются

дислипидемия, рак, сахарный диабет (СД) II типа
и сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). Фак-
торами риска развития ССЗ у больных шизоф-
ренией в сравнении с общей популяцией явля-
ются: ожирение, нарушение липидного обмена,
СД, артериальная гипертензия (АГ), метаболи-
ческий синдром (МС), недостаток физической
активности, курение. Смерть вследствие ССЗ у
больных шизофренией стоит на первом месте и
встречается в 2 раза чаще, чем в общей популя-
ции. Наличие соматических заболеваний значи-
тельно осложняет проведение адекватной пси-
хофармакотерапии.
По оценке Международной федерации диабе-

та, наличие МС, диагностированного в соответ-
ствии с современными критериями, увеличивает
риск развития ССЗ в 3 раза, а СД второго типа в 5
раз. МС представляет собой комплекс патогене-
тически взаимосвязанных нарушений углеводно-
го, липидного обменов, висцеральное ожирение,
АГ, нарушение гемостаза [54, 84].
Сравнение частоты фоновых проявлений МС

у 1 460 больных шизофренией в исследовании
CATIE со стандартизированной по возрасту, полу

и этнической принадлежностью выборки насе-
ления США показало существенные различия по
всем параметрам [78].
Во время стартового обследования МС был

выявлен у 40% больных. При сопоставлении
полученных данных с результатами эпидемио-
логического исследования распространенности
МС среди населения США в исследовании
NHANES [40] было показано, что показатели
распространенности МС среди больных шизоф-
ренией в 2 раза были выше.
По результатам целого ряда Европейских ис-

следований от 25% до 60% пациентов с шизоф-
ренией имели различные метаболические нару-
шения. При этом отмечалось значительное уве-
личение риска развития МС у больных шизоф-
ренией по сравнению с подобным риском среди
общего населения стран, где проводились дан-
ные исследования [19, 30, 46]. Последние рабо-
ты распространенности МС у больных шизоф-
ренией в Российской Федерации свидетельство-
вали о высокой распространенности нарушений
обмена веществ у данных лиц [2, 6, 8].
Относительное влияние нефармакологичес-

кого воздействия и особое влияние приема ней-
ролептиков на развитие МС у больных шизоф-
рений, является предметом изучения при выра-
ботке стратегий сокращения развития ССЗ и СД
[3, 5, 7].
Прием антипсихотиков часто приводит к по-

вышению массы тела, которое может быть на-
столько выражено, что существенно снижает КЖ
больных, приводит к стигматизации, и как след-
ствие ухудшает соблюдение медицинских реко-
мендаций вплоть до полного отказа от лечения
[41]. Отказ от лечения вследствие набора веса
является основной причиной рецидива и повтор-
ных госпитализаций [96].
В результате все более широкого распрост-

ранения нового поколения антипсихотиков уве-
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личение веса при длительной терапии становит-
ся превалирующим побочным эффектом. Одна-
ко, часто увеличение веса игнорируется практи-
ческими врачами, так как по сравнению с дру-
гими побочными симптомами традиционных
нейролептиков (ТН) кажется неспецифическим
и «нормальным». Основанием для такого под-
хода служит широкая распространенность ожи-
рения в общей популяции.
Хорошо известно, что избыточная масса тела

существенно повышает риск заболеваемости по
следующим категориям: АГ, дислипидемия, СД
второго типа, ССЗ, острое нарушение мозгово-
го кровообращения, желчекаменная болезнь, ос-
теоартриты, ночное апноэ и респираторные бо-
лезни, а также злокачественные опухоли эндо-
метрия, молочной железы, простаты и толстого
кишечника [11]. При этом, только частота раз-
вития СД второго типа при избыточной массе
тела повышается на 60% [10].
Ожирение и избыточный вес считаются муль-

тифакторными заболеваниями, связанными с
влиянием окружающей среды, наследственнос-
тью, психологическими и физиологическими
факторами.
Для сравнительной оценки веса тела в на-

стоящее время часто используется так называ-
емый индекс массы тела (body mass index –
BMI). Формула расчета достаточно проста, что
позволяет применять его в широкой клиничес-
кой практике. Вес тела в килограммах делится
на рост в метрах в квадрате. По данным ВОЗ,
избыточным считается вес при BMIe”25 кг/м2,
а при BMIe”30 кг/м2 диагностируется ожире-
ние. Уровень смертности при развитии ожире-
ния резко возрастает [10, 98], особенно при из-
быточном висцеральном (абдоминальном) жире
[37]. Абдоминальный тип ожирения, который
определяется по увеличению объема талии и
сопровождается повышением уровня триглице-
ридов в крови, в настоящее время является ос-
новным критерием МС.
Все антипсихотики могут вызывать увеличе-

ние веса в той или иной степени. Под фармако-
генным увеличением веса принято понимать
нежелательное явление лекарственного препа-
рата в виде повышения массы тела более 5–7%
в период его применения, приводящий к отказу
от режима приема терапии и/или различным
медицинским проблемам [4].
Помимо увеличения веса, прием антипсихо-

тиков может вызывать развитие и других нару-
шений, входящих в структуру МС. Кроме ожи-
рения, к ним относятся резистентность к инсу-

лину и дислипидемия.
Повышение веса, связанное с применением

ТН, было описано вскоре после их появления в
клинической практике [61, 77]. При этом увели-
чение массы тела не зависело от лекарственной
формы препарата и наблюдалось как при исполь-
зовании таблетированных, так и пролонгирован-
ных форм нейролептиков [41, 56]. Эта пробле-
ма не привлекала пристального внимания иссле-
дователей, так как была скрыта фасадом боль-
шого числа других побочных эффектов, прежде
всего в неврологической сфере.
Новый интерес к проблеме был связан с по-

явлением клозапина (лепонекс, азалептин) и
других атипичных антипсихотиков (АА). На дан-
ный момент неясно, насколько АА различаются
между собой по способности вызывать ожире-
ние. Считается, что увеличение массы тела бо-
лее выражено при приеме клозапина и оланза-
пина [82], однако лечение другими АА также
довольно часто приводит к ее увеличению.
Так, D.B Allison с соавт. [11] провели мета–

анализ 81 клинических исследований по оценке
влияния ТН (хлорпромазин, галоперидол, флу-
феназин, трифлуоперазин, перфеназин, тиори-
дазин) и АА (клозапин, оланзапин, рисперидон,
зипразидон) на массу тела. Прием практически
всех нейролептиков сопровождался повышени-
ем веса. Среднее увеличение массы тела при
применении АА было выше, чем у ТН. АА в зна-
чительной степени различались между собой по
возможности вызывать повышение массы тела.
Наиболее выраженная прибавка веса отмечалась
при использовании клозапина и оланзапина [10].
Многие исследователи сообщали об увели-

чении веса при лечении клозапином [14, 24, 65,
78, 95]. В двух исследованиях была обнаружена
корреляция между увеличением веса и клини-
ческим эффектом [65, 66]. Другим авторам не
удалось выявить различий по частоте повыше-
ния массы тела между группой респондентов и
нон-респондентов [95], более чем у 10% боль-
ных в этом ретроспективном анализе в течение
года терапии прибавка в весе составляла более
60%. В исследовании S. Hagg [45] у 37,5% боль-
ных набор веса в течение первых 12 недель те-
рапии клозапином превышал 10% по отношению
к фоновым показателям. Максимальная прибав-
ка веса на клозапине равнялась 9,2 кг, а при при-
менении галоперидола – 4,0 кг. В нескольких
работах было показано, что увеличение веса при
длительном лечении клозапином происходило
постоянно [38, 95, 100].
В 5-летнем натуралистическом исследовании
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D.C.Henderson и соавт. [48] с 6-месячным интер-
валом измеряли вес и лабораторные показатели
у 82 амбулаторных больных шизофренией и
шизоаффективным психозом, получавших кло-
запин. В процессе лечения статистически зна-
чимое нарастание массы тела продолжалось до
46 месяца терапии. При этом увеличение веса
коррелировало с увеличением в плазме крови
уровня холестерина и триглицеридов. В другом
исследовании у 93 терапевтически резистентных
больных шизофренией измеряли вес ежемесяч-
но на протяжении 4 месяцев приема клозапина
[49]. Среднее увеличение массы тела равнялось
2,4 кг. Однако индивидуальные изменения мас-
сы тела находились в диапазоне от –17,5 кг до
+12,9 кг. Таким образом, пациенты с более низ-
ким начальным индексом массы тела демонст-
рировали большее увеличение веса к концу ис-
следования.
Появление других АА продемонстрировало,

что увеличение веса как, побочный симптом был
характерен почти для всех классов новых пре-
паратов. По сравнению с ТН (галоперидол, пер-
феназин), рисперидон вызывал увеличение веса
в 2 раза чаще [28, 39, 51]. В большом сравни-
тельном исследовании различных дозировок
препарата, включавшем 1 362 пациента, риспе-
ридон по сравнению с галоперидолом значитель-
но чаще повышал вес больных при использова-
нии всех дозировок (4, 8 и 12 мг) [40]. Мета-ана-
лиз 11 ранних двойных слепых исследований
показал, что в среднем за 8–12 недель терапии
рисперидоном увеличение веса составляло 2–3
кг [85].
Ретроспективная оценка 39 взрослых паци-

ентов с психической задержкой, которые при-
нимали рисперидон в реабилитационном цент-
ре, свидетельствовала, что у 37 из 39 пациентов
отмечалось увеличение веса, в среднем на 8,3
кг за 2 года лечения [29].
В другой работе сравнивались две группы

подростков. Одна группа из 37 больных в тече-
ние 6 месяцев принимала в стационаре риспе-
ридон, а другая из 33 пациентов – ТН [71]. К
концу исследования в группе рисперидона на-
блюдалось большее увеличение веса. Клиничес-
ки значимое увеличение массы тела (то есть бо-
лее 7% от начального веса) отмечалось у 78%
пациентов в группе рисперидона и у 24% в кон-
трольной группе. Доза рисперидона и сопутству-
ющая терапия не были статистически связаны с
риском увеличения массы тела.
Как показывает обзор литературы, повыше-

ние массы тела и развитие МС чаще всего вы-

зывает оланзапин. При анализе нескольких двой-
ных слепых плацебо–контролируемых клини-
ческих исследований было показано, что олан-
запин значительно чаще приводил к прибавке
веса, чем галоперидол или плацебо [17]. В ори-
гинальном исследовании Р.Gupta с соавт. [44]
средний набор веса через 7 месяцев терапии
оланзапином составлял 10 кг. В другом двойном
слепом сравнительном исследовании оланзапин
повышал массу тела в 2 раза больше, чем риспе-
ридон [44]. При этом, набор веса не зависел от
применяемой дозы и сохранялся в течение все-
го периода применения оланзапина [17, 100].
В некоторых исследованиях было показано,

что набор веса при приеме оланзапина продол-
жался до 30 недель терапии и возможно и боль-
ше, в то время как при использовании риспе-
ридона через 8 недель масса тела обычно стаби-
лизировалась [100]. В проспективном натурали-
стическом исследовании сравнивали 2 967 ам-
булаторных больных, принимавших оланзапин,
и 821 больных, принимавших другие антипси-
хотики [43]. Сонливость и увеличение массы
тела статистически достоверно чаще встреча-
лись в группе оланзапина, чем в контрольной
группе.
В другой работе 573 пациента принимали

оланзапин в течение 39 недель и более, в то вре-
мя как 103 пациента получали галоперидол [60].
В группе оланзапина отмечалось значимо боль-
шее увеличение массы тела (в среднем на 6,26
кг), чем в группе галоперидола (в среднем на 0,69
кг) после 1,15 года лечения.
В двойном слепом исследовании применения

оланзапина при острой мании, 150 больных с
диагнозом биполярное аффективное расстрой-
ство рандомизированно получали оланзапин от
5 до 20 мг/сут. или плацебо в течение 4 недель
[94]. В группе оланзапина отмечалось значимо
большее увеличение массы тела, чем в группе
плацебо (2,1±2,8 кг и 0,45±2,3 кг соответствен-
но). В 3-месячном открытом исследовании олан-
запина в дозе 5 мг/сут. у 23 больных с обсессив-
но-компульсивным расстройством, резистент-
ных к серотонинергическим антидепрессантам,
наиболее частыми побочными симптомами были
увеличение веса и седация [20].
Анализируя литературные данные, значи-

тельно реже увеличение массы тела наблюда-
лось при использовании кветиапина, сертиндо-
ла, зипрасидона, амисульприда, арипипразола.
Так, в 6–недельном двойном слепом плацебо–
контролированном клиническом исследовании
у 109 больных шизофренией при использовании
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кветиапина увеличение веса более 7% от изна-
чального отмечалось у 25% пациентов по срав-
нению с 1% в группе плацебо. Средняя прибав-
ка веса к концу курса лечения у данных боль-
ных составляла 5,5 кг и 0,5 кг [22].
Среднее увеличение веса в исследовании

E.McQuade и соавт. [80], включавшем 360 боль-
ных, для дозы 75 мг было 0,9 кг, для дозы 150 мг
– 2,9 кг, 300 мг – 2,0 кг, 600 мг –2,6 кг, 750 мг –
2,3 кг, по сравнению с 0,3 кг в группе галопери-
дола (12 мг/сут) и снижением веса на 0,8 кг в
группе плацебо.
В исследовании J.G. Small и соавт. [91] уве-

личение массы тела более 7% при дозе кветиа-
пина 750 мг/сут наблюдалось у 25% больных, а
при дозе 250 мг/сут – у 16% и в 5% случаев –
при применении плацебо. Длительные исследо-
вания показали, что у большинства больных при
лечении кветиапином набор веса прекращался
после 8 недель терапии, а среднее увеличение
веса через год составляло около 2 кг [22, 57, 88].
Контролируемые исследования зипрасидона

показали, что препарат был связан с минималь-
ным набором веса у большинства пациентов. В
регистрационных исследованиях увеличение
веса более 7% отмечалось у 9% больных, а сред-
нее увеличение веса при дозе 80 мг/сут. соста-
вило около 1 кг через 6 недель терапии [32, 59].
В длительных исследованиях через год терапии
при использовании любых дозировок зипраси-
дона происходило снижение массы тела в сред-
нем на 3 кг [12, 32].
Другим препаратом, который практически не

влиял на вес больных был арипипразол. По дан-
ным краткосрочных регистрационных исследо-
ваний, включавших около 500 больных, только
8% пациентов набирали вес более 7% от изна-
чального, а среднее увеличение массы тела при
применении всех дозировок составлял 0,71 кг. и
значимо не отличалось от группы галоперидола
[69]. В длительных исследованиях арипипразол
приводил к некоторому снижению веса [58, 86].
В прямых сравнительных исследованиях с олан-
запином препарат вызывал клинически значимое
повышение веса (более 7%) в 4 раза реже [31,
80]. Более того, при переводе на арипипразол с
других антипсихотиков (оланзапин, рисперидон,
галоперидол и тиоризадин) больные теряли в
весе [27].
Анализируя данные литературы, необходимо

отметить, что в настоящее время точно не уста-
новлены биологические механизмы повышения
массы тела при приеме нейролептиков. Счита-
ется, что развитие ожирения на фоне антипси-

хотической терапии может быть связано с бло-
кадой серотониновых и гистаминовых рецепто-
ров [102] или эндокринологическими наруше-
ниями. Увеличение концентрации серотонина в
центральных структурах головного мозга угне-
тает пищевой рефлекс, в то время как антагони-
сты серотонина стимулирует поступление энер-
гии [73]. Блокада 5–HT2 серотониновых рецеп-
торов приводит к увеличению массы тела, выз-
ванное приемом антипсихотиков. Такие препа-
раты, как галоперидол, трифтазин не влияют на
массу тела, минимально взаимодействуют с этим
типом серотониновых рецепторов [100].
Лекарственные средства с высокой антигис-

таминовой активностью (аминазин, тизерцин,
труксал) также способствуют повышению мас-
сы тела [79]. Отмечены зависимости между сте-
пенью блокады гистаминовых рецепторов анти-
психотиками и массой тела. Препараты с высо-
ким аффинитетом к H1–рецепторам (клозапин
и оланзапин) вызывают максимальное увеличе-
ние веса, наименьшую прибавку веса вызыва-
ют галоперидол, зипрасидон, сертиндол, ари-
пипразол, т.е. препараты с низким сродством к
гистаминовым рецепторам первого типа.
Повышение массы тела у больных шизоф-

ренией также связано с увеличением уровня ан-
дрогенов у женщин и снижением уровня анд-
рогенов у мужчин, что приводит к понижению
чувствительности нейронов насыщения в гипо-
таламусе. В тоже время, повышение уровня
пролактина способствует увеличению массы
тела за счет снижения чувствительности к ин-
сулину [15].
В настоящее время существуют и другие био-

логические механизмы, отвечающие за форми-
рование пищевого поведения. Фактор некроза
опухолей (tumor necrosis factor, TNF-α) играет
основную роль в различных метаболических и
иммунных процессах, а также в пищевом пове-
дении. Кроме этого, он влияет на метаболизм
глюкозы, белков и жиров [23]. В нескольких кли-
нических исследованиях было показано, что
клозапин и оланзапин повышал уровень TNF–
α, интерлейкина-2 и лептина [78, 74, 87].
На данный момент существует также и гене-

тическая предрасположенность к повышению
массы тела и развитию МС при лечении анти-
психотиками. У больных, склонных к увеличе-
нию веса при лечении клозапином, генетичес-
кий анализ показал различие по генам рецепто-
ров 5–HT2С, адренергических рецепторов типа
в3 и б1а и TNF–б по сравнению с больными, вес
которых при приеме клозапина не изменялся
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[16]. Считается, что генетический полиморфизм
к рецепторам 5–НТ2С и лептина играет важную
роль при развития МС [89, 103].
Отмечено, что определенное значение при

увеличении массы тела у больных шизофрени-
ей играет гиподинамия вследствие нарастания
дефицитарной симптоматики и восстановления
аппетита после его снижения в период острого
состояния [6].
Необходимо отметить, что увеличение мас-

сы тела часто сопровождается нарушением уг-
леводного обмена. Изменения в регуляции глю-
козы были отмечены у больных шизофренией
задолго до введения в практику антипсихотичес-
кой терапии. Как известно, в отличие от СД 1
типа, который обусловлен деструкцией β–кле-
ток и ведет к абсолютной инсулиновой недоста-
точности, при СД 2 типа отмечается относитель-
ный дефицит инсулина, который может коле-
баться в широких пределах – от инсулинорезис-
тентности до разнообразных дефектов секреции
инсулина.
СД 2 типа чаще возникает в возрасте старше

40 лет. Впервые развитие СД у больных шизоф-
ренией во время приема первых нейролептиков
было описано F.J. Braceland [21]. Автор сообщи-
ла о 5 случаях развития гипергликемии и глюко-
зурии у пациентов, получавших аминазин.
В настоящее время заболеваемость СД 2 типа

у больных шизофренией существенно выросло
и в конце ХХ века оценивалось в 14,9%, т.е. при-
мерно в 2 раза выше, чем в общей популяции
[26, 35]. При этом, СД чаще встречался у жен-
щин, афроамериканцев и других этнических
групп, что совпадало с результатами, получен-
ными для общей популяции. Большинство из
этих больных принимали классические нейро-
лептики. Исследование, проведенное в Японии
показывало, что распространенность СД среди
больных шизофренией составляло 8,8% по срав-
нению с 5% в контрольной группе [92].
Распространенность СД 2 типа зависит так-

же от возраста больных шизофренией. Если в
группе от 50 до 59 лет СД был диагностирован у
12,9%, то в группе от 60 до 69 лет – уже у 18,9%
больных [81]. Некоторые исследователи приво-
дили цифры распространенности СД у больных
шизофренией от 11% [97] до 18% [93].
Первые публикации, сообщавшие о развитии

кетоацидоза на фоне приема АА, касались ис-
пользования клозапина [21]. S. Hagg с соавт. [45]
показали, что у 12% больных, длительно при-
нимавших клозапин, развился СД 2 типа. При
этом, еще у 10% больных отмечались наруше-

ния толерантности к глюкозе по сравнению с 6%
соответственно для пациентов, принимавших
классические депо–нейролептики.
На протяжении 5–летнего изучения примене-

ния клозапина у 30 (36,6%) из 82 пациентов
встречался СД [48]. Развитие СД не коррелиро-
вало с индексом массы тела или увеличением
веса. Однако повышение массы тела в этом ис-
следовании было связано с увеличением уровня
триглицеридов, а развитие СД – с увеличением
уровня триглицеридов.
По другим данным, только у 5,5% из 55 рези-

стентных пациентов в процессе лечения олан-
запином было обнаружено увеличение уровня
глюкозы [68], что не превышало общий уровень
в популяции (6–8%). Увеличение веса в процес-
се лечения оланзапином в этом исследовании
(3,2 кг) не зависело от уровня глюкозы. Повы-
шение риска развития СД при первичном при-
менении клозапина и оланзапина было выявле-
но в исследовании H.Jin и соавт. [55], которые
обнаружили соответственно 20 и 19 таких слу-
чаев, в то время как при применении риспери-
дона и кветиапина было выявлено только по 3
случая. Причем половина всех случаев СД не
сопровождалась увеличением веса. Анализ вли-
яния длительности терапии и временной связи
между назначением или отменой препарата и
проявлениями СД также позволяют считать, что
риск развития диабета выше при применении
клозапина и оланзапина.
В проспективном исследовании через 2,5

месяца лечения клозапином у 55% больных было
выявлено снижение толерантности к глюкозе, не
связанное с чувствительностью к инсулину [50].
Аналогичные данные были получены при изу-
чении воздействия оланзапина: 47% всех случа-
ев первичного СД были обнаружены в первые 3
месяца лечения и 70% – в первые 6 месяцев.
Кроме этого, почти у 80% больных гликемичес-
кий контроль улучшался после отмены препа-
рата [62].
В настоящее время имеются данные, описы-

вающие летальные случаи от гипергликемии,
развившейся на фоне лечения оланзапином [78].
В частности, E.A. Koller и совт. [62] обнаружи-
ли 237 случаев гипрегликемии во время лечения
оланзапином, из них 188 впервые выявленных.
73% случаев гипергликемии встречались в те-
чение первых 6 месяцев после начала терапии
оланзапином. После отмены или снижения дозы
оланзапина у 78% пациентов отмечалась норма-
лизация уровня глюкозы.
При ретроспективной оценке базы данных,
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состоящей из результатов обследования 38632
больных шизофренией M.J. Sernyak с соавт. [90]
выявили, что СД 2 типа статистически достовер-
но чаще регистрировался в группе, принимав-
шей АА (58,5%), по сравнению с больными,
принимавшими классические нейролептики
(41,1%). Аналогичные результаты были получе-
ны и другими исследователями в Великобрита-
нии, включающей 21145 больных шизофрени-
ей. Применение оланзапина статистически дос-
товерно повышало риск развития СД по сравне-
нию со здоровыми людьми в 6 раз. Применение
ТН (хлорпромазина, флупентиксола, флуфена-
зина, галоперидола, перициазина, перфеназина,
тиоридазина, сульпирида, трифлуоперазина и
зуклопентиксола) также повышало риск заболе-
вания СД. Для рисперидона отмечалась тенден-
ция к повышению риска, которая не достигала
статистической значимости [63].

F. Gianfrancesco с соавт. [42], проводя изуче-
ние 7933 больных с различными психозами, об-
наружили более высокий риск развития СД у
пациентов, длительно (12 месяцев) принимав-
ших клозапин и оланзапин, по сравнению с рис-
перидоном и классическими нейролептиками.
При этом, по сравнению с не лечившимися боль-
ными, риск развития гипергликемии при приме-
нении клозапина был выше в 7 раз, а при ис-
пользовании оланзапина в 3 раза. В исследова-
нии J. Caro с соавт. [25] у 33945 больных ши-
зофренией был выявлен более высокий риск
развития СД при применении оланзапина по
сравнению с рисперидоном только для женщин.
Независимое слепое контролируемое иссле-

дование CATIE [67] в целом подтвердило дан-
ные клинических наблюдений. Наибольший
прирост содержания глюкозы в крови опреде-
лялся в группе оланзапина (0,8 ммоль/л), в мень-
шей степени при приеме кветиапина (0,4 ммоль/
л), рисперидона (0,4 ммоль/л) и зипрасидона (0,2
ммоль/л).
Данных по оценке риска развития СД при ис-

пользовании других АА, таких как амисульприд,
арипипразол, сертиндол пока недостаточно, од-
нако, по результатам предварительных и регист-
рационных исследований, они минимальны.
Основные различия влияния антипсихотиков

на отдельные показатели МС были связаны с
особенностями рецепторного профиля каждого
препарата, с разными механизмами развития
побочных эффектов. На данный момент суще-
ствуют несколько причин развития нарушения
регуляции глюкозы у больных шизофренией [70,
72].

Отмечено, что АА способствуют развитию
гипергликемии посредством формирования ре-
зистентности к инсулину [70]. D.A. Wirshing с
соавт. [99] предположили, что влияние клозапи-
на и оланзапина на серотонин может частично
объяснять развитие резистентности к инсулину.
Было показано, что оланзапин и клозапин вы-
зывал достоверное нарушение теста толерант-
ности к глюкозе у больных шизофренией без СД
по сравнению с группой больных, принимавших
ТН [83].
При этом, разные подтипы серотониновых

рецепторов оказывают разнонаправленное вли-
яние на уровень глюкозы в плазме крови. Если
блокада 5-HT2C-рецепторов играет важную роль
в механизме увеличения веса АА и опосредо-
ванно может способствовать развитию резистен-
тности к инсулину за счет увеличения жировой
ткани, то блокада 5-HT1A-рецепторов снижает
уровень инсулина и, следовательно, вызывает
гипергликемию. Блокада 5-HT2А-рецепторов,
наоборот снижает уровень глюкозы крови, так
как известно, что агонисты 5-HT2А-рецепторов
вызывают гипергликемию [101].
Другим механизмом увеличения веса тела

является развитие гипергликемии за счет нару-
шения регуляции глюкозы и инсулина, а также
нарушения в липидном обмене [75, 100]. Неко-
торые АА стимулируют аппетит и способству-
ют увеличению приема пищи и, таким образом,
вызывают увеличение массы тела. Рост массы
тела может являться одним из потенциальных
механизмов развития СД за счет увеличения
жировой ткани, что, в свою очередь, ведет к ре-
зистентности к инсулину, интолерантности к
глюкозе и развитию СД. Было подсчитано, что с
каждым килограммом лишнего веса риск раз-
вития СД II типа увеличивается на 4,5% [94].
Снижение эффективности инсулина может

происходить из-за уменьшения чувствительно-
сти инсулиновых рецепторов, или из-за измене-
ния влияния инсулина на механизм транспорта
глюкозы. Влияние различных АА на функцию
инсулярных в-клеток поджелудочной железы
неоднозначно [18, 74]. Некоторые эксперимен-
тальные работы обнаружили развитие инсули-
норезистентности и дисфункции в-клеток, со-
провождающихся набором веса при использо-
вании только оланзапина [9].
Необходимо отметить, что повышение веса

часто сопровождается нарушением липидного
обмена. В настоящее время опубликовано не-
сколько исследований, касающихся влияния АА
на липидный обмен. В некоторых работах было
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показало, что прием клозапина чаще всего со-
провождался повышением уровня триглицери-
дов и не влиял на уровень холестерола [6, 7].
В других клинических исследованиях у па-

циентов, получающих оланзапин, было выявле-
но повышение уровня триглицеридов без повы-
шения уровня холестерола [9].
По данным ретроспективного анализа исто-

рий болезни 19600 больных шизофренией в Ве-
ликобритании, риск развития дислипидемии
было в 3 раза выше при лечении оланзапином
по сравнению с ТН [63, 64].
В исследовании CATIE [67] наибольшие из-

менения метаболических параметров были свя-
заны с применением оланзапина (общий холес-
терин по сравнению с фоновыми показателями
вырос на 0,2 ммоль/л, а триглицериды – на 0,5
ммоль/л), а наименьшее снижение показателей
– с применением зипрасидона.
С другой стороны, рисперидон, зипразидон,

арипипразол оказывали незначительное влияние
на уровень липидов крови [63]. В отношении
рисперидона достоверных различий обнаруже-
но не было. Аналогичные данные были получе-
ны при длительном сравнительном исследова-
нии оланзапина и арипипразола: при примене-
нии оланзапина количество липидов в крови
было в несколько раз выше [86].
В настоящее время в патогенезе развития МС

огромную роль играет повышение лептина. Леп-
тин - это гормон, продуцируемый адипоцитами,
имеющий важное значение в регулировании
массы тела и влияющий на аппетит, блокируя
лептиновые рецепторы в центре насыщения в
гипоталамусе пропорционально массе жировой
ткани. Периферическое влияние лептина может
выражаться в ингибировании внутриклеточно-
го метаболизма липидов. Назначение лептина
снижает аппетит и приводит к уменьшению мас-

сы тела. Тем не менее, ожирение чаще сопро-
вождается повышенным уровнем лептина в кро-
ви и снижением чувствительности к нему рецеп-
торов гипоталамуса, что и приводит к повышен-
ному аппетиту и росту массы тела.
В тоже время, повышенный уровень лептина

в крови может влиять на тканевую инсулиноре-
зистентность (связь ожирения и инсулинорези-
стентности). Имеются данные о стимулировании
инсулином секреции лептина адипоцитами и
влиянии лептина на функцию β-клеток подже-
лудочной железы.
Влияние АА на уровень лептина на данный

момент менее изучено. В нескольких работах
было показано, что клозапин и оланзапин обла-
дают способностью повышать уровень лептина
[6]. В меньшей степени на уровень лептина вли-
яет кветиапин и рисперидон [7].
Таким образом, проведенный анализ публи-

каций свидетельствует, что изучение МС у боль-
ных шизофренией является актуальной пробле-
мой. Большинство исследований показывают,
что антипсихотики способствуют развитию МС.
Исходя из полученных литературных данных,

с целью ранней диагностики и профилактики
развития МС необходимо проводить ранний скри-
нинг предрасположенных больных и тщательный
мониторинг проявлений МС на всем протяжении
лечения антипсихотиками. При этом необходим
интегративный подход в лечении больных шизоф-
ренией с учетом коморбидных соматических за-
болеваний; регулярное обследование соматичес-
кого состояния пациентов, включая мониторинг
веса, объема талии, измерение АД, определение
липидного профиля, глюкозы в крови; специаль-
ный опрос больных и их родственников о возмож-
ных побочных явлениях при лечении антипсихо-
тиками, адекватный подбор антипсихотической
фармакотерапии.

Є.М. Денисов

МЕТАБОЛІЧНИЙ СИНДРОМ У ХВОРИХ НА ШИЗОФРЕНІЮ: РОЛЬ АНТІПСИХОТИКІВ
ПОВІДОМЛЕННЯ 1

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

В даній роботі проведений літературний огляд поширеності, чинників риски розвитку метаболічного синдрома (МС) у хворих на
шизофренію. Показаний вплив різних антіпсихотиків на збільшення ваги хворих, порушення метаболізму ліпідів і глюкози. Відмічені
основні механізми формування МС при проведенні антіпсихотичної терапії. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-
2 (24-25). — C. 151-160).
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In this work we performed the review of prevalence, factors of hyphen of development of metabolic syndrome (MS) 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 of MS are marked during the lead through of antipsychotic therapy. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 151-160).
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50 ЛЕТ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ
Г. ЖДАНОВКА ДОНЕЦКОЙ ОБЛАСТИ

В 60-е годы XX столетия приоритетным на-
правлением в развитии здравоохранения стра-
ны стало открытие специализированных лечеб-
ных учреждений. Это коснулось и такой отрас-
ли медицины, как психиатрия.
Так на медицинской карте Донецкой области

в поселке Ново-Ждановка появилась психонев-
рологическая больница.
Решением исполкома областного совета на-

родных Депутатов было передано облздравот-
делу 10 зданий типа ДЩ – 51 в пос. Ново-Жда-
новка Харцызского района для организации об-
ластной психоневрологической больницы. К
исполнению обязанностей первого главного вра-
ча организуемого лечебного учреждения 1 авгу-
ста 1960 года приступил Трубчанин И.И.
Первые годы после организации больницы

были тяжелые для всего коллектива. Из воспо-
минаний первой главной медицинской сестры
больницы Барковой Нины Сергеевны: «Первое
впечатление о больнице гнетущее. Больница
располагалась на территории бывшей тюрьмы.
Двор больницы был ужасный, кое-где росли чах-
лые деревца. По периметру стояли одноэтажные
бараки – окна выбиты, двери разбиты. На месте
современного административного корпуса сто-
яла кинобудка, высокое каменное здание».
Однако уже с первых дней были начаты ме-

роприятия по проведению ремонтов, благоуст-
ройству территории, организации работы отде-
лений. Вначале был сделан ремонт администра-
тивного корпуса, затем был отремонтирован
один лечебный корпус, в котором разместилось
1-е женское отделение. Первыми пациентами в
нем стали 30 женщин, которые были переведе-
ны из областной психоневрологической больни-
цы г. Сталино, Киселевской трудпсихколонии.
Первыми сотрудниками, на плечи которых

легла вся сложность организации нового лечеб-
ного учреждения, были: врачи Сергиенко Алек-
сандр Яковлевич, Меловицкая Елена Николаев-
на, Недоступенко Надежда Никифоровна, стар-
шая медсестра Баркова Нина Сергеевна, зам.
главного врача по хозяйственной части Болтен-
ков В.В., Литвинов Н.П., бухгалтер Голубова
Н.Ф., кассир Кирушок Л.П.,  медсестры Литви-
нова Н.Ф., Лакеева Г.П., Трубчанина Г.А.
К 1963 году в больнице было уже 6 отделе-

ний:
- 1-е женское отделение, заведующий Ники-

тин Анатолий Михайлович.
- 1-е мужское отделение, заведующий Ники-

тина Марта Михайловна.
- 2-е женское отделение, заведующий Кравец

Семен Аронович.
- 2-е мужское отделение, заведующий Клоч-

ков Владимир Александрович.
- 3-е мужское отделение, заведующий Сер-

гиенко Александр Яковлевич.
- детское отделение, заведующий Бугрин

Виктор Григорьевич.
В те времена лечение больных не отличалось

разнообразием. Из воспоминаний первых со-
трудников: «Условия содержания больных были
ужасные, отделения располагались в бараках. В
лечении применяли капли опия, «укутывания»
больных». В 1967 году впервые получили ами-
назин. Инъекции проводили в масках, перчат-
ках, над открытой проточной водой. Манипуля-
торы за вредность получали молоко».
В 1967 году больница была переименована в

Харцызскую психоневрологическую больницу
(по территориальной принадлежности). В этом
же году принят на работу врач Сабельников Вла-
димир Яковлевич, работавший в должности за-
местителя главного врача по медицинской час-
ти, а с 1969 года возглавивший больницу в дол-
жности главного врача. За время работы глав-
ным врачом Сабельников В.Я. проявил себя
опытным организатором. В памяти сотрудников
Сабельников В.Я. запомнился как человек нео-
рдинарный, яркий, высокообразованный врач.
Обладал редким обаянием, клиническим мыш-
лением, прекрасно знал психиатрию. Под его
руководством были улучшены показатели дея-
тельности больницы, проведена организация
ряда служб и отделений, построены новые дву-
хэтажные корпуса и пятиэтажное блочное зда-
ние. Коллектив врачей под его руководством
широко внедрял в практику новые методы об-
следования и лечения больных, внедрялись эле-
менты НОТ: инсулино-шоковая терапия, элект-
росудорожная терапия. В это время начинает
уделяться внимание качеству условий пребыва-
ния больных, интерьеру отделений. В больнице
начинают организовываться смотры-конкурсы

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ
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отделений. Была создана художественная само-
деятельность.
В дальнейшем увеличилось количество об-

щепсихиатрических отделений, были открыты
санаторное отделение, подростковое отделение,
физиотерапевтический, гинекологический, рен-
тгенологический кабинеты, лаборатория, каби-
нет функциональной диагностики, геронтологи-
ческое отделение.
В апреле 1970 года было организовано нар-

кологическое отделение на 60 коек. Располага-
лось отделение в 2-х этажном здании. Отделе-
ние было открытого типа, пациентам оплачива-
лись больничные листы. До организации нарко-
логического отделения психические расстрой-
ства вследствие употребления психоактивных
веществ, в основном алкогольные психозы, ле-
чили в «острых» мужских отделениях. Из мето-
дов лечения во вновь организованном отделении
применяли условно-рефлекторную терапию апо-
морфином, отваром баранца. Проводили алко-
гольно-тетурамовые провокации. В наркологи-
ческом отделении был организован гипнотарий.
Конец 60-х – начало 70-х годов XX столетия

характеризуются подъемом общественной и про-
фессиональной жизни больницы.
В эти годы открылось, и было единственное

в Украине отделение «голода». Отделение было
смешанным, на 40 коек, где активно внедрялась
методика разгрузочной терапии. При помощи
данной методики лечили различные психичес-
кие заболевания: неврозы, психические рас-
стройства в результате черепно-мозговых травм,
сосудистые психозы, шизофрению, резистент-
ную к нейролептикам, алкоголизм. Благодаря
методике РДТ были получены положительные
результаты. При отделении была сауна, много
цветов, зооуголок.
В 1978 году больница уже на 850 коек, в ее

структуре 13 отделений (главный врач Довгань
Николай Маркович).
В 1986 году в больнице было открыто отде-

ление на 70 коек для лечения наркомании. Была
проведена реконструкция 2-х этажного здания:
1этаж – хозяйственные службы, филиал ЛТМ,
на 2-м этаже находились пациенты. Построено
одноэтажное здание КПП милиции. До 90-х го-
дов ХХ ст. проблема наркомании в обществе
остро не поднималась, поэтому персонал отде-
ления впервые столкнулся с «ломками», «пере-
бросами» - характерологическими особенностя-
ми наркоманов. Пришлось много учиться и обу-
чать персонал. Ездили в города Николаев, Гор-
ловку, где уже были открыты такие отделения.

Это были трудные и интересные годы работы,
учебы, обобщения накопленного опыта. В ок-
тябре 1990 года оно было перепрофилировано в
отделение для принудительного лечения с уси-
ленным наблюдением психических больных,
совершивших общественно опасные деяния на
60 коек. В 1995 году количество коек увеличи-
лось до 70; в 1998 году – до 80; в 1999 году – до
90; в 2001 году- до 110 и впервые в Украине было
открыто 20 женских коек. Увеличение числа ко-
ечной сети было связано с ростом общественно
опасных деяний со стороны пациентов, страда-
ющих психическими расстройствами. С марта
2004 года отделение функционирует на 95 коек,
обслуживает Донецкую и Луганскую области.
Сегодня в штатном расписании отделения 3 вра-
ча, 27 медсестер, 12 из которых имеют высшую
квалификационную категорию, 7- первую, 5-вто-
рую, 33 младших медицинских работников, пси-
холог. С 1 октября 1992 года отделением заведу-
ет врач высшей категории Лунин Александр Ни-
колаевич.
На 1 января 1991 года больница функциони-

ровала на 760 коек, в структуре было 12 отделе-
ний. Работают кабинеты: рентгенологический
кабинет, приемное отделение, архив, физиоте-
рапевтический кабинет, кабинет массажа, тера-
певтический кабинет, неврологический кабинет,
стоматологический кабинет, клинико-диагности-
ческая лаборатория, кабинет функциональной
диагностики, гинекологический кабинет, адми-
нистративно-хозяйственная часть, швейная ма-
стерская, ЛТМ, гараж, пищеблок, библиотека,
бухгалтерия.
Середина 90-х – сложный период не только

для медицины, но и для всей страны в целом.
1996 год стал переломным в судьбе больницы.
Бедственное положение с финансированием:
задолженность по зарплате, отсутствие финан-
сирования на питание, медикаментозное обес-
печение, не говоря уже о выделении средств на
проведение ремонтов. В 1996 году на питание
на 1-го больного в сутки выделялось - 0.73 грн.,
на лечение - 0.30 грн. Ко всему еще плюс суро-
вая зима, «разморозилась» отопительная систе-
ма. В аварийном состоянии находился пищеб-
лок, в двух пятиэтажных корпусах текли кры-
ши. Встал остро вопрос: будет ли существовать
больница? Некоторые из сотрудников покидали
ее, не видя перспективы. Но только не Никифо-
ров Юрий Васильевич, который возглавил лечеб-
ное учреждение в январе 1996 года, такое труд-
ное, сложное во всех отношениях время. Как
человек неординарный, целеустремленный, ве-
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ликолепный организатор, лидер от рождения,
Никифоров Ю.В. собрал весь коллектив, поста-
вил четкие и понятные всем задачи, наметил
мероприятия по преодолению кризиса, сумел
сплотить коллектив, мобилизовать все резервы
каждого сотрудника и стал самоотверженно тру-
диться, показывая пример для всего медицинс-
кого персонала. Несмотря на то, что сотрудники
нерегулярно получали зарплату, не было такого
человека, который бы не поддерживал больных:
медицинские работники приносили пациентам
продукты питания, кто что мог – хлеб, овощи,
картофель... По собственному волеизъявлению
перечисляли однодневный заработок на приоб-
ретение хлеба для больных. Главный врач обра-
щался к различным организациям, промышлен-
ным предприятиям, религиозным конфессиям,
колхозам, совхозам с просьбой о помощи. И эту
помощь оказывали: продуктами питания, одеж-
дой, строительными материалами. Весной боль-
ница взяла землю в аренду, которую обрабатыва-
ли и сотрудники и пациенты, выращивали овощи
(морковь, свеклу, фасоль). Кроме этого ездили в
подшефные колхозы, совхозы на прополку ово-
щей, подсолнечника, за что колхозы рассчитыва-
лись с больницей растительным маслом, карто-
фелем, другими овощами. Тогда был сделан пер-
вый запас овощей на зиму. Своими силами и бла-
годаря спонсорской помощи построили капиталь-
ное овощехранилище, отремонтировали пищеб-
лок, начались капитальные ремонты в отделени-
ях. Только за 1996 год было привлечено безвоз-
мездно внебюджетных средств на сумму 65 тыс.
317 грн. (получено продуктов питания, мягкого
инвентаря, стройматериалов), что по ценам того
времени являлось колоссальной суммой.
И больница выстояла, не потеряв в те труд-

ные годы, ни одного пациента от голода.
Постепенно жизнь в больнице стала налажи-

ваться. Не снижая темпов, коллектив больницы
стал стремиться к поставленной задаче – сде-
лать свое лечебное учреждение одним из луч-
ших не только в Донецкой области, но и в Укра-
ине. В этот период времени активно проводятся
ремонты во всех отделениях и структурных под-
разделениях больницы, благоустраивается тер-
ритория, осуществляется замена всех крыш ле-
чебных корпусов, пищеблока. Главный врач ак-
тивно продолжает работу по привлечению вне-
бюджетных средств, в связи, с чем больница
ежегодно дополнительно получает до полумил-
лиона гривен. Только за 10 лет в больницу было
привлечено безвозмездно 392 334 грн., внебюд-
жетные поступления составили 1 701 592 грн.,

высажено зеленых насаждений на сумму около
10 000 грн.
В больнице были открыты кабинеты предва-

рительных и периодических психиатрических и
наркологических осмотров, расширена структу-
ра клинико-диагностической лаборатории, в со-
став которой вошли иммунологический и бак-
териологический отделы, организован и обору-
дован реанимационный блок в наркологическом
отделении, открыт православный больничный
храм св. Козьмы и Дамиана, мини-пекарня на
пищеблоке, что позволяет обеспечивать больных
собственным хлебом. В настоящее время все
структурные подразделения и отделения боль-
ницы по своему оснащению и проведенным ре-
монтам соответствуют современным европейс-
ким стандартам.
Никифоров Ю.В. одним из первых главных

врачей проникся идеей создания оптимальных
условий для осуществления реабилитационных
мероприятий с пациентами, т.к. опыт работы
показывал, что применение только лекарствен-
ных препаратов не дает положительных, ста-
бильных результатов в лечении больных. Про-
цесс создания такой организационной структу-
ры был длительным: изучалась литература, опыт
лечебных учреждений других областей, а также
зарубежных больниц. Кроме того, все создава-
лось на личном энтузиазме, собственными си-
лами с привлечением спонсорской помощи. Все
помещения были отремонтированы, оснащены
необходимым для проведения тех или иных ме-
роприятий инвентарем, удобной мебелью, аудио-
видеотехникой, компьютерной техникой. Прове-
дено озеленение помещений с целью создания
терапевтической среды. Первые реабилитацион-
ные программы, а также система оценки соци-
ального функционирования пациентов с психи-
ческими расстройствами были разработаны за-
местителем главного врача по лечебной работе
Малтапар О.К. И вот в 2006 году в больнице
произошло важное событие – открылся реаби-
литационный центр. В настоящее время в струк-
туру реабилитационного центра входят: боль-
ничный православный храм Козьмы и Дамиана,
шахматно-шашечный клуб, компьютерный
класс, комната музыкальной терапии, библиоте-
ка, комнаты для проведения групповых психо-
терапевтических и социотерапевтических ме-
роприятий, для проведения терапии занятостью
и развлечений пациентов; художественная сту-
дия, швейная мастерская, зооуголок, выставоч-
ный зал центра. Отделение для лечения лиц с
невротическими, соматоформными и связанны-
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ми со стрессом расстройствами было реоргани-
зовано в отделение медико-социальной реаби-
литации.
На сегодняшний день в больнице использу-

ются современные реабилитационные техноло-
гии, программы:

· Тренинги (дыхательно-релаксационный,
коммуникативный, тренинг по профилактике
наркомании и алкоголизма, позитивного само-
воспитания и уверенного поведения, социально-
психологический тренинг «Внимание: конф-
ликт», индивидуальный и групповой поведен-
ческий тренинг, тренинг жизненных навыков,
тренинг по аутогенной тренировке, тренинг ком-
пьютерных навыков и др.)

· Индивидуальная, групповая психотерапия
· Музыкотерапия
· Арт-терапия (лепка, рисунок, флористика,

роспись по стеклу, вышивка, вязание и др.)
· Ландшафтотерапия
· Библиотерапия (вечера поэзии, литератур-

ные вечера и утренники, викторины)
· Терапия духовностью
· Трудотерапия, терапия занятостью
· Терапия творческим самовыражением (те-

атрализованные представления)
· Психообразовательные программы
· Программы психосоциальных воздействий
· Спортивные игры, физ. зарядка.
Кроме того, в больнице проводится психооб-

разовательная и образовательная терапия с па-
циентами и их семьями, в рамках которой осу-
ществляется психологическое консультирова-
ние, групп-аналитическая психотерапия, тре-
нинг внутрисемейного общения и поведения.
Благодаря энтузиазму главного врача терри-

тория больницы превращена в Сад терапии. Все
это создано руками сотрудников и больных, ко-
торые также стремятся к благоустройству тер-
ритории (занимаются строительством и ремон-
том площадок, беседок, обустройством клумб и
альпинариев, высаживают деревья, кустарники
и цветы, ухаживают за ними). Благодаря им тер-
ритория больницы стала похожа на ботаничес-
кий сад. Эта красота радует не только больных
и сотрудников, но и гостей. Заключен договор о
сотрудничестве с Донецким ботаническим са-
дом, руководство которого (Глухов А.З.) оказы-
вает безвозмездную помощь больнице, как по-
садочным материалом, так и консультациями по
ландшафтному дизайну, за что весь коллектив
психиатрической больницы безраздельно благо-
дарен ему вот уже на протяжении ряда лет.
В последние 10 лет сотрудники больницы

активно занимаются не только лечебно-диагно-
стической, но и научной работой. Лидером в этой
работе также является главный врач больницы
Никифоров Ю.В., который является кандидатом
медицинских наук, защитил кандидатскую дис-
сертацию, тема которой непосредственно связа-
на с оказанием медицинской помощи, в том чис-
ле реабилитационной, пациентам, находящим-
ся на принудительном лечении с усиленным на-
блюдением. Врачи и психологи больницы име-
ют печатные работы в научных изданиях, начи-
ная с 2001 года, опубликовано более 20 научных
работ. В больнице неоднократно проводились
научно – практические конференции различно-
го уровня:

· 11 – 12 июня 1999 года состоялась област-
ная научно-практическая конференция, посвя-
щенная 150 - летию со дня рождения Кандинс-
кого В. Х.

· 26 – 27 июня 2000 года состоялась регио-
нальная научно-практическая конференция на
тему «Принудительное лечение психически
больных: современные проблемы».

· 1 июня 2007 года состоялась межрегиональ-
ная научно-практическая конференция на тему
«Актуальные вопросы реабилитации психичес-
ки больных».

· 21 – 22 мая 2009 года состоялась республи-
канская научно-практическая конференция,
включенная в реестр съездов, пленумов, симпо-
зиумов, научно-практических конференций
Министерства здравоохранения Украины, на
тему: «Психосоциальная реабилитация и фарма-
котерапия психически больных: конкуренты или
партнеры?»
За последние годы больница полностью ком-

пьютеризирована. Функционируют 30 единиц
персональных компьютеров, сеть Интернет,
электронная почта, собственный сайт, 4 лицен-
зионных программы, обученный персонал, что
позволило внедрить в 2010 году автоматизиро-
ванную систему обработки и учета медицинс-
ких данных. Данное программное обеспечение
разработано с учетом особенностей работы пси-
хиатрического стационара, современных требо-
ваний оказания медицинской помощи по специ-
альности «Психиатрия», ведения медицинской
документации, современных подходов к поста-
новке реабилитационного диагноза. созданную
при техническом руководстве к.м.н. томатизиро-
ванную систему медицинских данных.
В канун 50-летнего юбилея в больнице от-

крыт музей истории больницы.
В 2010 году юбиляр не только больница, но и
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первичная профсоюзная организация, они ровес-
ницы, им – по 50. Архивные документы донес-
ли до нас имена первых председателей профко-
ма: Спиридонова Т.П., Попенко В.Г., казначей –
Минаева З. И. Большой вклад в профсоюзное
движение внесла ветеран труда, ветеран проф-
союзного движения Никитина М.М. 15 лет воз-
главляла первичку Ждановской психбольницы
заведующая 9-м отделением Трофанчук П.М.
Сегодня профорганизацию КЛПУ «Областной
клинической психиатрической больницы г. Жда-
новка» возглавляет сестра милосердия Макаро-
ва В.В., продолжающая и бережно хранящая
имеющиеся традиции. В больнице возродилась
художественная самодеятельность, спортивная
жизнь. Ежегодно ко Дню медицинского работ-
ника профком совместно с администрацией про-
водит различные смотры-конкурсы: на лучшее
отделение, лучший пост, лучшую реабилитаци-
онную палату. Коллектив активно участвует в
городских смотрах-конкурсах, спортивных со-
ревнованиях, сотрудники занимают призовые
места. Наши спортсмены: Никифоров Ю.В.,
Онищенко В. П., Баран В. И., участвовавшие в
футболе; Лукина Н.В., Лескова Н.В., Бондарен-
ко Т. А., принимавшие участие в волейболе; Дан-
но Н.А. Шеремет О.Д. – шашисты; Верниченко
Ю.Е., Фетисов Ю. В., участвовавшие в играх в
теннис и шашки; Довгань Н.М., Боримская Р.И.
- шахматисты. В этом году сборная команда
КЛПУ «Областная клиническая психиатричес-
кая больница г. Ждановка» заняла 1-е место в
городской спартакиаде, завоевав переходящий
кубок, посвятив победу юбилею больницы. В
больнице организован мини – театр «Коллеги и
Я», молодежная команда КВН «Беглые Монаш-
ки», которая неоднократно занимала призовые
места в городе, хоровой коллектив «Веснянка».
Сегодня радуют своих коллег прекрасным пе-
нием Колодкина В.Н., Серпецова Е.Н., Котова
Л.Г., Луговая А.В, Баран В.И.

В настоящее время больница, возглавляемая
главным врачом Никифоровым Юрием Василь-
евичем, кандидатом медицинских наук, депута-
том областного Совета двух созывов, депутатом
Ждановского городского совета, имеющего бла-
годарность от Президента Украины Л.Кучмы в
1999 году, награжденного в 2004 году Почетной
грамотой областного Совета за личный вклад в
развитие здравоохранения, в 2007 году Грамо-
той Верховного Совета Украины за заслуги пе-
ред украинским народом, Почетной грамотой
Министерства здравоохранения Украины в 2008
году, трижды награжденного грамотами Жда-
новского городского головы в 2005, 2006, 2010
годах за весомый вклад в социальное развитие
города и охрану здоровья в регионе, победителя
Всеукраинского конкурса на звание «Лучший
работодатель года» в 2001 году, конкурса «При-
знание» в номинации «Руководитель года» в
2006 году, функционирует на 405 коек.
В своей структуре имеет службы, кабинеты

(рентгенологический кабинет, клинико-диагно-
стическая лаборатория, стоматологический ка-
бинет, неврологический кабинет, гинекологичес-
кий кабинет, физиотерапевтический кабинет,
кабинет функциональной диагностики, кабинет
предварительных и периодических психиатри-
ческих и наркологических осмотров, приемное
отделение, ЦСО, архив, бухгалтерия, гараж, пи-
щеблок) и 9 отделений.
Сегодня КЛПУ «Областная клиническая пси-

хиатрическая больница г. Ждановка» – это гра-
мотный высококвалифицированный коллектив
профессионалов врачей и медицинских сестер.
Больница имеет высшую категорию по итогам
аккредитации. В 2010 году больнице присвоен
статус клинической. В год своего 50–летнего
юбилея коллектив сотрудников больницы под
руководством главного врача Никифорова Ю.В.
уверенно идет вперед, с энтузиазмом и надеж-
дой смотрит в будущее.

О.К. Малтапар

Поступила в редакцию 14.09.2010
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Михайлов Борис Владимирович.
К 60-летию со дня рождения.

Михайлов Борис Владимирович, родился 19
июня 1950 года в семье врачей. Окончил с отли-
чием лечебный факультет Курского государ-
ственного медицинского института в 1974 году.
С 1974 г. на протяжении 20 лет работал в Укра-
инском НИИ клинической и экспериментальной
неврологии и психиатрии им. В.П. Протопопо-
ва (Харьков). С 1995 по 2000 год работал про-
ректором по научной работе Харьковского ин-
ститута усовершенствования врачей (ХИУВ). С
1999 года по настоящее время является заведу-
ющим кафедрой психотерапии Харьковской ме-
дицинской академии последипломного образо-
вания. В 1982 году защитил кандидатскую, в
1994 году – докторскую диссертации.
Б.В. Михайлов внёс значительный вклад в

разработку широкого круга проблем психотера-
пии, психиатрии, нейрофизиологии, медицинской психологии. Им разработана клиническая психо-
терапия соматоформных расстройств, создана система психотерапии для работников МВД и МО
Украины, изучены нейробиологические механизмы реализации психотерапии, разработаны пробле-
мы психофармакотерапии, исследованы клинико-патофизиологические механизмы и терапия рас-
стройств сна, разработаны основы психотерапии в спорте, биоинформационная концепция патоге-
неза психических расстройств; создана концепция образования медицинских психологов. За цикл
научных работ он стал лауреатом премии им. В.П. Протопопова научно-практического общества
неврологов, психиатров и наркологов Украины.
Работая более 10 лет главным внештатным специалистом Министерства здравоохранения Украи-

ны по специальностям «Психотерапия» и «Медицинская психология», Б.В. Михайлов сделал боль-
шой вклад в организацию психотерапевтической сети Украины, издание отраслевых приказов, вве-
дение новой специальности – медицинской психологии.
Под редакцией Б.В. Михайлова издан первый в Украине учебник по психотерапии. Он является

автором более 450 научных работ в отечественных и зарубежных научных изданиях по различным
проблемам психиатрии, психотерапии, медицинской психологии, наркологии, в том числе 15 моно-
графий и учебных пособий.
Профессор Б.В. Михайлов имеет опыт международных связей, неоднократно представлял Украи-

ну за рубежом. В 1986-1988 гг. работал главным врачом советских лечебно-профилакти-ческих уч-
реждений в Ливии. В 1989-1991 гг. стажировался по проблемам алкогольной и химической зависи-
мости в США. Был участником І и ІІ Всемирных конгрессов по психотерапии в Вене, ХІІ Всемирно-
го съезда психиатров в Гамбурге, ХVІІ Европейского конгресса по психиатрии в Мюнхене, членом
правительственной делегации Украины в Хельсинки.
Б.В. Михайлов принимал непосредственное участие в организации І, ІІ и ІІІ Национальных Кон-

грессов неврологов, психиатров и наркологов Украины, многочисленных научно-практических кон-
ференций по проблемам психотерапии, психиатрии, медицинской психологии, сексологии и др. Он
является членом редакционных коллегий 8 профессиональних медицинских изданий.
Б.В. Михайлов вносит большой вклад в подготовку научно-педагогических кадров. Под его руко-

водством разработаны новые образовательные и аттестационные программы по психотерапии. Лич-
но подготовлено 4 доктора и 24 кандидата медицинских наук, готовится ряд докторских, кандидатс-
ких и магистерских работ. Под его непосредственным руководством за последние 10 лет повысили
свою квалификацию около 3000 врачей, что в целом улучшило уровень предоставления медицинс-
кой помощи в Украине.
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Он является президентом Национальной лиги психотерапии, психосоматики и медицинской пси-
хологии Украины, вице-президентом Ассоциации психотерапевтов и психоаналитиков Украины, чле-
ном Президиума научно-практического общества неврологов, психиатров и наркологов Украины,
академиком АН высшего образования Украины. Б.В. Михайлов отмечен почетными грамотами МЗ
Украины, Главного управления здравоохранения Харьковской областной госадминистрации, науч-
но-практического общества неврологов, психиатров и наркологов Украины.
За годы своей трудовой деятельности на протяжении работы в ХМАПО благодаря своему стара-

тельному отношению к работе, высокому профессионализму врача-психотерапевта, организацион-
ным способностям, высокому педагогическому мастерству, порядочности и щедрости заслужено
пользуется авторитетом и уважением сотрудников и врачей города, области и всей Украины.
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