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ОГРАНИЧЕННАЯ СПОСОБНОСТЬ К ИНТЕГРАЦИИ В СООБЩЕСТВО У
ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ: ПУТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И ПРЕОДОЛЕНИЯ

Крымский государственный медицинский университет им. С.И. Георгиевского
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С точки зрения биопсихосоциальной модели,
на возникновение психических расстройств ока-
зывают действие биологические, психологичес-
кие и социальные факторы, которые, в свою оче-
редь, в каждом отдельном случае могут синер-
гировать свое действие и приводить к сложно-
му нарушению адаптации личности.
С достоверной точностью практически невоз-

можно определить, в каком виде у человека может
сформироваться ограниченная способность к ин-
теграции в сообщество (ОСИС) при развитии пси-
хического заболевания, так как его механизм раз-
вития имеет мультифакториальный генез. Поэто-
му под понятием ОСИС, необходимо понимать
степень дезадаптации в каждом отдельном случае.
Так как проблема ОСИС рассматривается специа-
листами как мультифакторное явление [1], форми-
рующееся в условиях одновременного и/или пос-
ледовательного взаимодействия внешних и внут-
ренних факторов, то в большинстве исследований
жизнедеятельности психически больных обсуж-
дается влияние не только провоцирующих факто-
ров (микро- и макросоциальных), но и индивиду-
альная предиспонирующая основа (биологичес-
кие, психологические и личностные факторы) воз-
никновения ОСИС  у психически больных без
постоянного места жительства.
Основные положения изучения данного фе-

номена определяют генез развития ОСИС как со-
вокупность и соотношение средовых, личност-
ных и психопатологических (при их наличии)
факторов.
Выделенные факторы с точки зрения патоге-

неза можно сгруппировать следующим образом.
А). Преддиспонирующие, усиливающие вос-

приимчивость личности к психическим расстрой-
ствам и повышающие вероятность их возникно-
вения (генетические детерминанты и личностные
черты, которые частично обусловлены генетичес-
ки, а частично - действием микросреды – семей-
ным воспитанием): - биологические: генетичес-

кие (шизофрения, депрессия, алкоголизм); внут-
риутробные аномалии; нейроинфекции, травмы;
- психологические: тяжелые, травмирующие се-
мейные проблемы, нарушение эмоциональных
отношений между ребенком и матерью в раннем
возрасте; - социальные: бедность, вынужденная
миграция, социальные катастрофы, отсутствие
постоянного места жительства.
Б). Провоцирующие, вызывающие чрезмер-

ное напряжение механизмов адаптации и непос-
редственно оказывающие содействие возникно-
вению психических расстройств (катастрофы,
тяжелые потери и т.п.): - биологические: сома-
тические заболевания, травмы, интоксикации,
злокачественные опухоли; - психологические:
реакции на кризисные ситуации, беспомощ-
ность, безнадежность; - социальные: проблемы
утрат (смерть близких или других эмоциональ-
но значимых лиц), отсутствие постоянного мес-
та жительства.
В). Поддерживающие, препятствующие ком-

пенсации психических расстройств или выздо-
ровлению (например, психотравмующие жиз-
ненные обстоятельства, низкое качество лечения
и т.п.): - биологические: течение соматического
заболевания, травмы, интоксикации в сочетании
с осложнениями действия психотропных препа-
ратов; - психологические: низкая самооценка,
зависимые и тревожные личностные черты, ста-
бильные неэффективные механизмы психологи-
ческой защиты; - социальные: отсутствие соци-
альной поддержки, неадекватная организация
лечения и реабилитации, отсутствие постоянно-
го места жительства.
Значимость того или другого фактора опре-

деляется интенсивностью или масштабами его
действия, особенностями психического рас-
стройства, возможностями адаптационных и за-
щитных психологических механизмов.
Для дифференциации биологических, соци-

альных и психологических составляющих, уча-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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ствующих в развитии ОСИС у больных психи-
ческими и поведенческими расстройствами, не-
обходимо опираться на основные модели пони-

мания личности. К ним относятся:
1. Био-психо-социально-духовная модель

(рис. 1).

 

Биологическое 

Психологическое 

Социальное 

Духовное 

Рис. 1 Био-психо-социально-духовная модель существования человека

2. Модель «диатез – стресс»: предрасполо-
женность + стресс а дезадаптация. Данная мо-
дель предполагает полное понимание человека
как личности, а также учет влияния био-психо-
социальных факторов.

3. Модель «здоровье – болезнь» (рис. 2). Забо-
левание («disease»): выражение биологических на-

рушений в результате патологического процесса.
Приводит к появлению признаков и симптомов,
которые становятся основой. Болезнь («illness»):
культуральное выражение заболевания. Выраже-
ние характерных путей описания симптомов, а
также психо-социально-духовного смысла заболе-
вания и сопровождающих его способов поведения.

 

Заболевание 

Болезнь 

Здоровье 

Заболевание 

Рис. 2 Модель «здоровье – болезнь»

Базируясь на вышеизложенном, а также на
основании результатов клинико-психопатологи-
ческого, социально-демографического и психо-
диагностического исследования 311 психичес-
ки больных лиц с ОСИС, проводившегося на
базах Крымского республиканского учреждения
«Психиатрическая больница» (КРУ ПБ) № 1 (г.
Симферополь), КРУ ПБ № 3 (с. Александровка,
Белогорского района), КРУ ПБ № 4 (с. Красно-
ярское Черноморского района) и специализиро-
ванного приемника для содержания админист-
ративных арестованных при СГУ ГУ МВД Ук-
раины в АРК на протяжении 2003 – 2008 гг., нами
охарактеризованы основные параметры жизне-
деятельности психически больных с ОСИС, ко-
торые должны учитываться при работе с ними.
Жизнедеятельность - способность осуществ-

лять деятельность способом или в рамках, обыч-

ных для человека. Синонимы жизнедеятельно-
сти: повседневная деятельность, приспособи-
тельная активность, трудоспособность в широ-
ком смысле. Жизнедеятельность включает слож-
ные формы деятельности - способности челове-
ка, осуществляемые за счет интеграции функ-
ций разных органов и систем в рамках целост-
ного организма. Жизнедеятельность - показатель
состояния организма в целом, отражающий вы-
полнение человеком сложных биосоциальных
функций. ОСИС воздвигает барьеры в среде
обитания больного, препятствует доступу его в
различные инфраструктуры общества, ставит в
невыгодное положение по сравнению со здоро-
выми, ухудшает качество жизни, т.е. приводит к
последствиям на социальном уровне [2].
Под социальной дезадаптацией понимается

неспособность больного человека выполнять
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обычную для его положения роль в жизни (в зави-
симости от возраста, пола, социального и культур-
ного положения). Социальная недостаточность
представляет собой социализацию болезни и от-
ражает бытовые, социальные и экономические
последствия болезни. Следствием ее является на-
рушение возможности интеграции в обществе.
Социальная дезадаптация оценивается по обстоя-
тельствам, которые ставят больного в невыгодное
положение по сравнению со здоровыми.
Измерителями социальной недостаточности

являются так называемые критерии “выжива-
ния”. Экспертами ВОЗ выделены 6 ключевых
критериев “выживания”: ориентация в окружа-
ющем, физическая независимость, мобильность,
общение (социальная интеграция), занятия, эко-
номическая независимость. Несоответствие
любому из этих критериев вызывает социальную
дезадаптацию [2].
Передвижение - способность эффективно

передвигаться в своем окружении, обеспечива-
ющая мобильность человека.
Самообслуживание - способность ухаживать

за собой, самостоятельно справляться с основ-
ными потребностями, обеспечивать эффектив-
ное независимое существование в окружающей
среде без помощи других лиц - физическая не-
зависимость. Самообслуживание включает са-
мостоятельное удовлетворение самых насущных
повседневных потребностей (физиологических
отправлений, личной гигиены, одевания и при-
ема пищи) и осуществление более широкого
круга повседневных бытовых потребностей (по-
купки в магазине, приготовление пищи, уборка
помещения, заправка постели, стирка (малая и
крупная), поддержание должной температуры
помещения, пользование замками, выключате-
лями, кранами, различными домашними прибо-
рами, телефоном и др.).
Ориентация - способность человека самостоя-

тельно ориентироваться в окружающей обстанов-
ке, воспринимать и анализировать ее состояние и
соответственно реагировать на ее изменения. Для
характеристики выраженности нарушений ориен-
тации используются следующие параметры оцен-
ки: состояние систем ориентации и возможности
их компенсации; состояние систем коммуникации
и возможность их компенсации; степень ориента-
ции в собственной личности, месте, времени и
пространстве; способность анализировать и адек-
ватно реагировать на поступившую информацию;
возможность компенсации речи и поведения ме-
дикаментозными средствами.
Общение - способность человека устанавли-

вать контакты с другими людьми и поддерживать
привычные общественные взаимоотношения.
Коммуникация - потребность генерировать,

распространять, воспринимать и понимать со-
общения посредством средств коммуникации.
Основным средством коммуникации является
речь, вспомогательными средствами - чтение и
письмо; коммуникация может осуществляться
как с помощью вербальных (словесных), так и
невербальных символов. Помимо сохранности
речи коммуникация требует сохранности систем
ориентации (слуха и зрения). Другим условием
общения служит нормальное состояние психи-
ческой деятельности и психологических особен-
ностей личности.
Социальная интеграция - сложный многопла-

новый процесс установления и развития всех
форм контактов между людьми, порожденных
потребностью в совместной деятельности - от-
ражает социальное содержание этого понятия -
проявление социального бытия человека. Обще-
ние является средством передачи форм культуры
и опыта, обучения, организации производствен-
ной, научной и др. видов деятельности, форми-
рования психической и эмоционально-волевой
сферы человека. Именно в таком широком пони-
мании общение характеризует способность к ин-
теграции в общество, а его нарушение приводит
к социальной дезадаптации. Социальная интег-
рация требует согласованной деятельности мно-
гих органов и систем и сохранности других, бо-
лее элементарных способностей человека (само-
обслуживания, мобильности), отсюда вытекает
большая частота ее нарушений при многих и раз-
ных заболеваниях, тогда как нарушения общения
носят вторичный характер. Первичное ограниче-
ние общения возникает при поражении систем
коммуникации, ориентации, расстройствах пси-
хической деятельности и наличии психологичес-
ких особенностей личности.
Способность к обучению - способность вос-

принимать, усваивать и накапливать передавае-
мые знания, формировать опыт, умения и навы-
ки. Способность к обучению - одна из важней-
ших интегративных форм жизнедеятельности.
Она зависит, в первую очередь, от состояния
психических функций (интеллекта, памяти, вни-
мания, ясности сознания, мышления и др.), со-
хранности систем коммуникации (речи - устной
и письменной) и ориентации (зрение и слух и
др.). Одновременно обучение требует использо-
вания способности к общению, передвижению,
самообслуживанию и др., определяемых психо-
логическими особенностями личности, состоя-
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нием локомоторного аппарата, висцеральных
функций и др.
Контроль поведения или способности адек-

ватно вести себя касается нарушений умствен-
ных (психических) и психологических функций.
Результаты исследований позволили обоб-

щить основные – ключевые теоретико-философ-
ские принципы интеграции больных с психичес-
ким расстройством, имеющих ОСИС, в сообще-
ство:

· больные с ОСИС могут быть интегрирова-
ны в нормальные условия жизни (в семью, на
рабочее место, в социум);

· для интеграции в сообщество больного с
ОСИС обязательной является длительная под-
держка;

· для интеграции в сообщество больного с
ОСИС обязательно преодоление проблем во вза-
имоотношениях между людьми с «ярлыком»
диагноза и без такого ярлыка.
Ключевыми элементами интеграции должна

стать оценка:
- социальных характеристик (проблемы с

жильем; трудоустройством, образование, нали-
чие социальной поддержки),

- медицинских характеристик (симптомато-
логия, диагноз),

- психологических характеристик (уровень
интеллекта, способность функционировать в
лечебном окружении.
Для успешности процесса «интеграции боль-

ных в сообщество» в общесоциальном и инди-
видуальном плане необходимо понимание сле-
дующих моментов:

· успех в поисках жилья, работе и социальных

взаимоотношениях зависит навыков и поддер-
жки, которые соответствуют данному окруже-
нию или взаимоотношениям;

· потребности человека меняются с течением
времени, поэтому обслуживание и поддержка
должны предоставляться на различном уровне
по мере того, как и когда человек в них нужда-
ется, и независимо от того, где он живет;

· взаимоотношения человека с теми, кто его
обслуживает, также меняются с течением вре-
мени (доступ к благам не должен зависеть от
того, пользуется ли больной в настоящее время
психиатрическим обслуживанием или нет, и хо-
рошо ли он «ладит» с обслуживающим персо-
налом);

· члены семьи людей с психическими забо-
леваниями требуют удовлетворения своих соб-
ственных нужд, если они обеспечивают уход и
поддержку своему больному родственнику;

· потребности семьи должны в действитель-
ности быть целью защиты прав семьи.
Обобщая результаты исследований, можно

констатировать следующее. Основными принци-
пами для социальной интеграции психически
больных с ОСИС являются: обязательность дли-
тельной поддержки, преодоление проблем во вза-
имоотношениях между людьми с «ярлыком» ди-
агноза и без такого ярлыка. Для профилактики
формирования ОСИС у больных медико-соци-
альные усилия должны быть направлены на сво-
евременную помощь в поисках жилья, работе,
социальных взаимоотношениях, которая должна
базироваться на развитии у пациентов личных
навыков; учет изменений в потребностях и взаи-
моотношениях больного с течением времени.

Л.М. Гуменюк

ОБМЕЖЕНА ЗДАТНІСТЬ ДО ІНТЕГРАЦІЇ В СУСПІЛЬСТВО У ПСИХІЧНО ХВОРИХ:
ШЛЯХИ ВИНИКНЕННЯ ТА ПОДОЛАННЯ

Кримський державний медичний унiверситет ім. С.І. Георгіевського

Розглянуті механізми виникнення обмеженої здатності інтеграції в суспільство у психічнохворих осіб та сформульовані основні
принципи повернення цих хворих у суспільство. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 5-9).

L.N. Gumenyuk

THE LIMITED ABILITY OF INTEGRATION  IN SOCIETY OF MENTALLY ILL: WAYS OF
ORIGIN AND OVERCOMING

Crimen State medical university by the name S.I. georgievsky

The mechanisms of origin of the limited ability of integration in society for mentally ill persons and sorfmulevani basic principles of returning
of these patients in society are considered.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 5-9).
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Мастопатия – это дисгормональные доброка-
чественные заболевания молочных желез, харак-
теризующиеся гиперплазией ее ткани. По опре-
делению Всемирной организации здравоохране-
ния, мастопатия представляет собой фиброзно-
кистозную болезнь, характеризующуюся нару-
шением соотношений железистого и соедини-
тельнотканного компонентов, широким спект-
ром пролиферативных и регрессивных измене-
ний тканей молочной железы.
Доброкачественные заболевания молочных

желез диагностируются у каждой 4-й женщины
в возрасте до 30 лет. У пациенток старше 40 лет
различные патологические состояния молочных
желез выявляются в 60% случав. При этом наи-
более часто – у половины больных – наблюда-
ется диффузная форма фиброзно-кистозной ма-

стопатии, узловые формы мастопатии диагнос-
тируются у 20% пациенток позднего репродук-
тивного возраста, фиброаденомы – в 18% слу-
чаев, другие клинические формы – у 12% жен-
щин. Таким образом, около 75–80% женщин
репродуктивного возраста страдают различны-
ми заболеваниями молочных желез, часто объе-
диняемыми термином «мастопатия» [1-4].
К сожалению, до последнего времени пробле-

ма изучения состояния сексуальной функции у
больных мастопатией и влияния сексологичес-
ких факторов на ее развитие и течение, оставал-
ся вне поля зрения исследователей.
Учитывая вышеизложенное, целью настоя-

щей работы стало изучение с позиций систем-
ного комплексного подхода сексуального здоро-
вья женщин, страдающих мастопатией.

Материал и методы исследования

Всего обследовано 150 супружеских пар
(СП), из них 100 – основная группа – в кото-
рых жены страдали мастопатией и 50 – конт-
рольная группа, среди которых страдающих ма-
стопатией не было. Супруги были в возрасте
от 27 до 53 лет и в каждой паре входили в одну
возрастную группу, не превышавшую 5 лет.
Анализ социально-демографических харак-

теристик обследованных групп выявил однород-
ность основных показателей, что стало основа-
нием для вывода о репрезентативности получен-
ных результатов исследования.
С позиции системного подхода к изучению

сексуальности с учетом многомерности ее обес-
печения, изучались биологические, социальные,
психологические и социально-психологические
аспекты ее формирования. Анализировался сек-
сологический анамнез: сексуальные игры детс-
кого возраста; начало пробуждения платоничес-
кого, эротического и сексуального либидо; на-
личие эротических сновидений, дневных поллю-
ций, петтинга, сексуальных фрустраций; возраст
первой эрекции, ойгархе (у мужчин), начало

mensis (у женщин), их особенности; характери-
стика, тип, направленность и интенсивность
мастурбации; начало половой жизни и ее осо-
бенности; либидональный гиператаксис, про-
цент оргастичности. Тип половой конституции
у мужчин определялся по методике Г.С. Василь-
ченко [5], согласно дизонтогенетичной концеп-
ции полового развития (В.М. Маслов, И.Л. Бот-
нева, Г.С. Васильченко, 1983), у женщин – с по-
мощью векторной шкалы И.Л.Ботневой [6].
Оценку состояния сексуальной функции на

момент обследования проводили с применени-
ем критериев состояния сексуального здоровья
и проявлений сексуальности, разработанных
В.В.Кришталем и соавт. [7]. Изучали закономер-
ности сомато- и психосексуального развития
обследованных, соответствие норме темпов по-
лового созревания и синхронность прохождения
его этапов, сформированность полового само-
сознания, стереотип полоролевого поведения и
психосексуальную ориентацию. Степень реали-
зации сексуальной функции оценивали с помо-
щью количественных характеристик, уровня
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осведомленности в вопросах секса, степени
сформированности платонического, эротическо-
го и сексуального компонентов либидо (по
В.В.Кришталю [7]), сексуальных фантазий (СФ)
(по классификации Дж.Мастерс, В.Джонсон [8]),
типов сексуальной культуры (ТСК), сексуальной
мотивации (ТСМ), мотивов полового акта
(МПА) (по В.В.Кришталю [7]), соответствия
диапазона приемлемости и степени психосексу-
альной удовлетворенности.
Для определения влияния социальных, соци-

ально-психологических, психологических и био-
логических факторов на особенности сексуаль-
ности и ее реализации, использовали метод сис-
темно-структурного анализа [7]. При этом руко-
водствовались четырехфакторной системной
концепцией сексуального здоровья, предложен-
ной В.В.Кришталем (2002) [9], согласно кото-
рой оно обеспечивается взаимодействием био-
логических, психологических, социально-психо-
логических и социальных факторов. Социаль-
ное обеспечение детерминируется степенью со-
циализации сексуальности, которая проявляет-
ся в усвоении сексуальных и общественных
норм, а также сексуальной культурой индивида,
которая обусловлена половым воспитанием, сек-
суальным образованием и осведомленностью в
вопросах психогигиены половой жизни.
В.В.Кришталь выделяет информационно-оце-
ночную и социокультурную составляющие со-
циального компонента. Психологическое обес-
печение сексуального здоровья определяется
влиянием индивидуальных психологических
особенностей на развитие и проявления сексу-

альности и психических процессов (как созна-
тельных, так и бессознательных). Социально-пси-
хологическое обеспечение, в свою очередь, пре-
допределено парным характером сексуальной
функции, которая понимает под собой дифферен-
циацию мужских и женских социальных ролей,
стереотипов маскулинного и фемининного пове-
дения, особенностей межличностных отношений.
Биологическое обеспечение сексуальности детер-
минировано генетическими и анатомо-физиоло-
гическими факторами и процессами. Оно вклю-
чает в себя наследственность, особенности сома-
тосексуального развития, тип половой конститу-
ции, наличие или отсутствие психических забо-
леваний, органических поражений головного
мозга, состояние функционирования нервной, эн-
докринной систем и половых органов и т.д. По-
этому биологический компонент сексуального
здоровья рассматривали как совокупность четы-
рех составляющих: нейрогуморальной, нейроре-
гуляторной, психической и генитальной.
Системный анализ проводили в пять этапов:

на первом по критериям сексуального здоро-
вья оценивали состояние всех его компонентов
и составляющих у каждого из обследованных;
на втором устанавливали уровень поражения
компонентов, что дало возможность определить
степень участия каждого из них в генезе нару-
шения сексуального здоровья; на третьем эта-
пе определяли форму нарушения сексуальнос-
ти; на четвертом формулировали клинический,
психологический и социальный диагноз; на
пятом давался заключительный диагностичес-
кий вывод.

Результаты исследования и их обсуждение

У всех супругов СП основной группы диагно-
стированы клинически выраженные расстройства
сексуальности (отвечающие критериям МКБ-10).
В контрольной группе не обнаружено ни клини-
чески очерченных, ни донозологических прояв-
лений нарушения сексуального здоровья.
Нозологическая структура вышеупомянутых

расстройств у супругов основной группы пред-
ставлена в табл. 1. Так, практически у всех жен-
щин выявлена оргазмическая дисфункция F 52.3
(91±2,8%), относительная сексуальная аверсия
и отсутствие сексуального удовлетворения F 52.1
(100%). Мужчинам были присущи относитель-
ные потеря полового влечения к партнерше
(29±4,6%), сексуальная аверсия (24±4,3%) и от-
сутствие сексуального удовлетворения
(56±5,0%). Кроме того, у 14±3,6% имела место

эректильная дисфункция F 52.2, а у 29±4,6% –
преждевременная эякуляция F 52.4.
В результате дальнейшего изучения состоя-

ния сексуального здоровья и проявлений сек-
суальности установлено, что у обследованных
супругов основной группы имели место суще-
ственные отличия в клинических проявлениях
нарушений сексуальности, а также в механиз-
мах их возникновения. У 69 СП (первая под-
группа) наблюдались нарушения коммуника-
ции мужчин и женщин вследствие наличия
внутриличностного и межличностного конф-
ликтов, нарушения взаимоотношений и неуме-
ния контактировать, выражать свои потребно-
сти и ожидания, в частности, в сексуальной
сфере. Эти расстройства стали причиной раз-
вития коммуникативной формы сексуальной
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дезадаптации (КФСД). В других случаях (31 СП,
вторая подгруппа) диагностировано, в первую
очередь, несоответствие диапазонов приемлемо-
сти, обусловленное расхождением ТСМ, МПА,

несоответствием техники секса, не отвечающей
ожиданиям или желаемой модели партнера. Это
стало причиной возникновения сексуально-эро-
тической формы дезадаптации (СЭФСД).

Нозологические кластеры нарушения сексуальности Всего 

ж,n=100 м,n=100 
Оргазмическая дисфункция F 52.3 91±2,8 – 
Отсутствие или потеря полового влечения F 52.0 
(относительное) 59±4,9 29±4,6 

Сексуальное отвращение и отсутствие сексуального удовлетворения F 52.1 
(относительные) 

F 52.10 Сексуальное отвращение (относительное) 33±4,7 24±4,3 

F 52.11 Отсутствие сексуального удовлетворения 
(относительное) 60±4,9 56±5,0 

Диспареуния неорганической природы F 52.6 28±4,5 – 
Отсутствие генитальной реакции F 52.2 (относительное) – 14±3,6 
Преждевременная эякуляция F52.4 – 29±4,6 

 

Таблица 1
Нозологическая структура нарушений сексуальности у супругов основной группы, %±m

Результаты изучения клиники нарушений
сексуального здоровья в зависимости от фор-

мы сексуальной дезадаптации представлены в
таблице 2.

Таблица 2
Нозологическая структура нарушений сексуальности у супругов основной группы в

зависимости от формы дезадаптации, %±m

Нозологическая структура 
нарушения сексуального здоровья 

Формы дезадаптации 
коммуникативная сексуально-эротическая 
ж, n = 69 м, n = 69 ж, n = 31 м, n = 31 

Оргазмическая дисфункция F 52.3 85,5±3,5 – 100,0 – 
Отсутствие или потеря полового 
влечения F 52.0 (относительная) 33,3±4,7 18,8±3,9 100,0 45,2±5,0 

F 52.10 Сексуальная аверсия 
(относительная) 5,8±2,3 – 77,4±4,2 61,3±4,9 

F 52.11 Отсутствие сексуального 
удовлетворения (относительная) 34,8±4,8 27,5±4,5 100,0 100,0 

Диспареуния неорганической 
природы F 52.6 13,0±3,4 – 54,8±5,0 – 

Отсутствие генитальной реакции F 
52.2 (относительная) – 4,3±2,0 – 32,3±4,7 

Преждевременная эякуляция F52.4 – 17,4±3,8 – 48,4±5,0 
 Из табл.2 видно, что у большинства женщин
обеих подгрупп наблюдалась аноргазмия, чаще
сочетанная с гиполибидемией разной степени
выраженности, а также психосексуальная не-
удовлетворенность. Во второй подгруппе комор-
бидность синдромов оргазмичной и либидиноз-
ной дисфункции была присуща всем женщинам.
Кроме того, пациентки второй подгруппы в 100%

случаев отмечали относительную психосексу-
альную неудовлетворенность и в 77,4 ± 4,2%
случаев  относительную сексуальную аверсию.
У значительного количества мужчин также вы-
явлены сексуальные нарушения, но удельный
вес их был большим среди обследованных вто-
рой подгруппы. Так, у 32,3 ± 4,7% мужчин вто-
рой подгруппы имела место относительная эрек-
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тильная дисфункция, изолированная или соче-
танная с гиполибидемией (45,2 ± 5,0%), преж-
девременное семяизвержение – у 48,4 ± 5,0%.
Кроме того, отсутствие психосексуального удов-
летворения констатировали все мужчины второй
и 27,5 ± 4,5% первой подгруппы, к тому же, 61,3
± 4,9% мужей второй подгруппы отмечали на-
личие относительной сексуальной аверсии.
Необходимо отметить, что супруги первой под-

группы отмечали постепенное развитие КФСД, с
прогрессированием ухудшения межличностных
отношений, в то время как у СП второй подгруп-
пы СЭФСД развивалась сразу на начальных эта-
пах создания семьи, главным образом, за счет дис-
комплементарности реализации сексуальности
супругов. Углубленное клинико-анамнестическое
исследование позволило установить, что во всех
случаях независимо от формы сексуальной деза-
даптации, у всех СП основной группы нарушения
реализации сексуальности возникали раньше, чем
заболевание мастопатией у жены.
Темп полового развития оказался нарушен-

ным и у мужчин, и у женщин основной группы.
Ускоренное соматосексуальное и/или психосек-
суальное развитие наблюдалось только в первой
подгруппе, при КФСД. Среди расстройств тем-
па полового созревания чаще всего имела место
ретардация его психосексуальной составляю-
щей: она отмечалась у большинства супругов из
обеих подгрупп, но преимущественно – во вто-
рой, у лиц из СЭФСД.
Полоролевое поведение было нарушено, глав-

ным образом, у супругов первой подгруппы (с
КФСД), причем в подавляющем количестве име-
ла место его трансформация. При СЭФСД нару-
шение полоролевого поведения встречалось в
достоверно меньшем количестве случаев.
Подавляющее число обследованных основ-

ной группы страдали от недостаточной инфор-
мированности в области секса, за счет чего про-
исходила неправильная оценка своих и партне-
ра сексуальных проявлений.
Среди ТСМ у мужчин преобладал агрессив-

но-эгоистический  (27,5±4,5% в первой и
35,5±4,8% второй подгруппах соответственно),
генитальный (32,3±4,7% случаев второй под-
группы) и легкомысленно-безответственный
(23,2±4,2% и 22,6±4,2% соответственно). Для
женщин первой подгруппы присущими оказа-
лись игровой (27,5±4,5%), агрессивно-эгоисти-
ческий (17,4±3,8%) и легкомысленно-безответ-
ственный (18,8±3,9%) ее типы, а во второй под-
группе преобладали шаблонно-регламентиро-
ванный (41,9±4,9%) и пассивно-подчиняемый

(19,4±4,0%) типы. Такое несоответствие сексу-
альной мотивации, равно как и отсутствие у
мужчин и женщин основной группы гармонич-
ного (взаимно-альтруистичного коммуникатив-
но-гедонического) ее типа служило существен-
ным дисгармонирующим фактором, который
препятствовал сексуальной адаптации супругов.
Из мотивов полового акта у мужчин и женщин с
КФСД чаще всего встречались: достижение
оргазма (27,5±4,5% и 33,3±4,7% соответствен-
но) и выполнение долга (27,5±4,5% и 43,5±5,0%
соответственно); среди лиц из СЭФСД также
преобладало стремление получить наслаждение
(38,7±4,9% мужчин и 32,3±4,7% женщин), хотя
для 22,6±4,2% мужей половой акт оказался про-
сто релаксационным, а для 29,0±4,5% жен – ком-
муникационным средством. Нужно отметить,
что ни у кого из исследованных основной груп-
пы среди МПА не встречалось стремления пре-
доставить чувственное наслаждение партнеру.
Половая конституция у большинства лиц с

КФСД оказалась средней (53,6±5,0% мужчин и
44,9±5,0% женщин), а у супругов с СЭФСД –
слабой (54,8±5,0% мужей и 41,9±4,9% жен). Так-
же обращал внимание факт отсутствия лиц с
сильной половой конституцией среди мужчин с
СЭФСД. Эти данные полностью совпадали с
результатами изучения выраженности либидо.
Так, среди супругов второй подгруппы в подав-
ляющем количестве случаев имела место сла-
бость всех (платонического, эротического и сек-
суального) его компонентов: 87,1±3,4% –
61,3±4,9% – 48,4±5,0% соответственно, у муж-
чин и 80,6±4,0% – 90,3±3,0% – 100,0% соответ-
ственно, у женщин.
Содержанием сексуальных фантазий при

КФСД у мужчин часто был орально-гениталь-
ный (29,0±4,5%) или генитально-анальный секс
(27,5±4,5%), а у женщин – половой акт с вооб-
ражаемым партнером (34,8±4,8%). При СЭФСД
сексуальные фантазии у мужчин содержали
мысли о групповом (35,5±4,8%) или гениталь-
но-анальном сексе (25,8±4,4%), у женщин –
орально-генитальном (25,8±4,4%) или также
групповом (25,8±4,4%).
Притупленность сексуальных ощущений от-

мечали все супруги с СЭФСД и значительное ко-
личество - с КФСД.
Из общего количества обследованных основ-

ной группы только 26,3±4,4% мужчин и
31,6±4,6% женщин чувствовали любовь к свое-
му партнеру, среди других чувств преобладали
любопытство (36,2±4,8% мужей и 30,4±4,6%
жен первой подгруппы), привычка (16,1±3,7%
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мужчин и 22,6±4,2% женщин второй подгруп-
пы), безразличие (22,6±4,2% мужчин и
19,4±4,0% женщин из СЭФСД) или расчет
(16,1±3,7% мужчин и 29,0±4,5% женщин второй
подгруппы).
Среди ТСК одним из более распространен-

ных оказался примитивный (у мужчин:
18,8±3,9% первой и 25,8±4,4% второй подгрупп;
среди женщин: 14,5±3,5% первой и 16,1±3,7%
второй подгрупп), для мужчин с КФСД прису-
щими оказались также либеральный (17,4±3,8%)
и патриархальный (18,8±3,9%), а для 29,0±4,5%
мужчин с СЭФСД – невротический тип. Среди
женщин для 18,8±3,9% лиц с КФСД характер-
ным выявился гиперролевой, а для 19,4±4,0% с
СЭФСД – репрессивный типы сексуальной куль-
туры. Таким образом, среди супругов с КФСД
распространенными оказались дисгармоничные
типы СК, а супругам с СЭФСД присущими ока-
зались девиантофильные и асексуальные ТСК.
Степень сексуальной привлекательности

партнера у супругов с КФСД находилась в пре-
делах «высокой» (44,9±5,0% мужчин и
42,0±4,9% женщин) и «средней» (39,1±4,9%
мужчин и 47,8±5,0% женщин), а у супругов с
СЭФСД – «средней» (58,1±4,9% мужчин и
41,9±4,9% женщин) и «низкой» (32,3±4,7% муж-
чин и 54,1±4,9% женщин).
Почти у всех обследованных мужчин основ-

ной группы (86,0±3,5%) обнаружено отсутствие
умения регулировать эякуляцию, особенно сре-
ди лиц второй подгруппы (100%), что прямо кор-
релировало с данными о крайне низкой оргас-
тичности их жен, которая наблюдалась в
85,5±3,5% в первой и в 100% во второй подгруп-
пах. Сексуальная активность супругов с КФСД
в целом отвечала их половой конституции, а сре-
ди лиц с СЭФСД была снижена, особенно сре-
ди женщин, 84,4±3,6% которых желали бы иметь
половые отношения не больше, чем 1 раз в 10
дней.
При сравнении степени соответствия сексу-

ально-эротического поведения супругов основ-
ной группы четко прослеживалась разница меж-
ду формами имеющейся у них сексуальной де-
задаптации. При КФСД диапазон приемлемос-
ти, проведение предыдущего периода полового
акта, его техника, и поза, а также активность,
полностью (реже частично), отвечали ожидани-
ям и желанием партнеров. При СЭФСД отмеча-

лись абсолютное несоответствие поведения
мужчины и женщины по всем перечисленным
показателям. Психосексуальная неудовлетворен-
ность наблюдалась у 56,1±5,0% мужчин и
60,5±4,9% женщин из общего количества обсле-
дованных основной группы, из них у супругов с
СЭФСД – в 100% случаев.
В то же время, показатели реализации сексу-

альности у СП контрольной группы свидетель-
ствовали о наличии гармоничных сексуальных
отношений между супругами. Так, для них выя-
вились характерными гармоничный (66,0±4,7%
женщин и 56,0±5,0% мужчин) и игровой
(34,0±4,7% и 44,0±5,0%, соответственно) ТСМ,
среди МПА преобладало стремление доставить
наслаждение партнеру (92,0±2,7% женщин и
88,0±3,2% мужчин), к друг другу супруги испы-
тывали любовь (84,0±3,7% жен и 88,0±3,2% му-
жей) или интерес (16,0±3,7% женщин и
12,0±3,2% мужчин), им были присущи аполло-
новский (78,0±4,1% женщин и 86,0±3,5% муж-
чин) и мистический (22,0±4,1% и 14,0±3,5%, со-
ответственно) ТСК, 96,0±2,0% женщин испыты-
вали оргазм более чем в 50% половых актов,
супруги имели высокую сексуальную привлека-
тельность друг для друга и полное соответствие
сексуально-эротического поведения желаниям и
потребностям друг друга.
Системно-структурный анализ сексуального

здоровья по его компонентам и составляющим
позволил выявить их сочетанное стержневое по-
ражение как причину развития сексуальных рас-
стройств и сексуальной дезадаптации у СП ос-
новной группы. У всех обследованных основ-
ной группы имело место сочетанное поражение
компонентов и составляющих сексуального здо-
ровья, причем чаще всего (у женщин) психоло-
гического, социально-психологического компо-
нентов, а также нейрогуморальной и психичес-
кой составляющей биологического компонента.
В целом, проведенное исследование позво-

лило установить существования разнообраз-
ного спектра нарушений сексуального здоро-
вья у женщин, страдающих мастопатией, вы-
делить различные клинические формы сексу-
альной дезадаптации СП, в которой у супру-
ги выявлена мастопатия, а также - сделать
вывод об имеющемся негативном влиянии
сексологических факторов в генезе мастопа-
тии у женщин.
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В.В. Воробйов

СЕКСОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ В ГЕНЕЗІ МАСТОПАТІЇ У ЖІНОК

Харківська медична академія післядипломної освіти

В роботі приведені дані аналізу стану сексуального здоров’я у жінок з мастопатією порівняльно з відносно здоровими жінками.
Встановлено, що усі жінки з мастопатією страждають на порушення сексуального здоров’я подружню сексуальну дезадаптації, на відміну
від відносно здорових жінок. Зроблено висновок про негативний вплив сексологічних факторів в ґенезі мастопатії у жінок. (Журнал
психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 10-15 ).

V.V. Vorob’ev

SEXOLOGICAL ASPECTS IN GENESIS OF MASTOPATHY FOR WOMEN

Kharkiv medical academy of postdiplome education

The information to the analysis of the state of sexual health for women from mastopathy comparatively from relatively by healthy women are
resulted. It is set that all women from mastopathy suffer on violation of sexual health matrimonial sexual dezadaptation, unlike in relation to healthy
women. A conclusion about negative influence of sexological factors in genesis of mastopathy for women is done. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 10-15).
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ПОКАЗАТЕЛИ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У
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Проблеме психосоциальной реабилитации
посвящено огромное количество современных
исследований (1). Изучались вопросы методо-
логии реабилитационного процесса, его методи-
ческой направленности, совершенствовались
формы и методы реабилитационного вмешатель-
ства (4-6). Однако до настоящего времени не
сложилось общепринятого мнения об эффектив-
ности тех или иных реабилитационных подхо-
дов, что затрудняет не только отбор наиболее
адекватных методов реабилитации, но и оценку
их терапевтических возможностей на различных
стадиях шизофрении.
Особого внимания заслуживают больные

шизофренией с первым психотическим эпизо-
дом в связи со значительным риском развития у
них выраженных нарушений социальной адап-
тации. Своевременная (ранняя) и полноценная
реабилитация их на этом этапе заболевания сни-
жает вероятность быстрого его рецидива, улуч-
шает клинический и социальный прогногз па-
циента (7-15). Из этого следует, что адекватно
подобраные и индивидуально дозированные ре-
абилитационные мероприятия в инициальных
стадиях шизофрении являются индикатором ус-
пешности оказываемой помощи, а также в зна-
чительной мере определяют уровень последую-
щей жизнедеятельности и социальной адапта-
ции больного.
В настоящее время существует возможность

широкого выбора форм и методов реабилитации
больных. Однако обоснованность их назначения
и реальная эффективность нередко не принима-
ются во внимание. Одной из причин этого яв-
ляется отсутствие общепринятых критериев и
объективных методов их оценки.
Целью настоящей работы явилась разработ-

ка адекватных социально-психологических по-
казателей эффективности реабилитационного
вмешательства у больных шизофренией с пер-
вым психотическим эпизодом на основе комп-
лексного психодиагностического исследования.

Методология и техническая процедура оцен-
ки эффективности медико-социальной реабили-
тации больных шизофренией при первом пси-
хотическом эпизоде с учетом многомерного ха-
рактера этого вмешательства должны, с одной
стороны, учитывать различные аспекты биопси-
хосоциального функционирования больного, с
другой стороны – опираться на адекватные ме-
тодические подходы и доказательную базу. Та-
кой базой может быть математическая модель,
разработанная на основе комплексного подхода
к оценке важнейших социально-психологичес-
ких качеств пациента в контексте успешности
его жизнедеятельности, социального функцио-
нирования и приспособительного поведения.
В качестве базисных характеристик для оцен-

ки успешности реабилитационного процесса
выбраны свойства личности, по которым мож-
но было бы судить не только об уровне восста-
новления социально-психологических ресурсов
(реабилитационного потенциала) пациента, но
и определять его объективные количественные
характеристики. К таким качествам были отне-
сены следующие структурные  элементы лич-
ности: 1) агрессивность и враждебность; 2) меж-
персональные отношения; 3) самоконтроль в
общении ; 4) социально-психологическая адап-
тация.
С целью разработки комплексной математи-

ческой модели для оценки успешности и эффек-
тивности медико-социальной реабилитации,
нами было обследовано 30 больных шизофре-
нией в возрасте от 23 до 34 лет на этапе завер-
шения первого психотического эпизода и про-
шедших курс специальных реабилитационных
мероприятий (экспериментальная группа), а так-
же 30 больных шизофренией с сопоставимыми
гендерно-возрастными и клиническими прояв-
лениями, получавших традиционное лечение
(группа сравнения). Использовались следующие
методики: опросник агрессивности и враждеб-
ности А. Басса и А. Дарки, опросник межлич-
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ностных отношений В. Шутца, методика диаг-
ностики социально-психологической адаптации
К. Роджерса и Р. Даймонда, методика диагнос-
тики оценки самоконтроля в общении М. Шнай-
дера.

 Была применена математическая обработка
данных и описательная статистика. Размер вы-
борки и характер распределения в выборке по-
зволил применить для статистической обработ-
ки параметрический метод: корреляционный
анализ Пирсона; непараметрический метод U-
критерий Мани-Уитни для сравнения двух не-
зависимых выборок; множественный регресси-
онный анализ, а также использовать такой мно-
гомерный исследовательский метод в статисти-
ке, как факторный анализ.
На первом этапе была проведена математичес-

кая обработка данных и описательная статистика.
Результаты математической обработки дан-

ных по опроснику межличностных отношений

В. Шутца представлены на рисунке 1. В экспе-
риментальной группе по шкале «Ae» выражен-
ной потребности аффекта 40% испытуемых име-
ют пограничные баллы, а 43,3% - низкие баллы:
прослеживается тенденция у пациентов быть
осторожными при установлении контактов.
Склонность общаться с малым количеством
людей отражал показатель по шкале «Iw»  тре-
буемая (от других людей к индивиду) потреб-
ность включения: 30% испытуемых имеют по-
граничные баллы, а 40% - низкие. По шкале
«Cw» требуемая потребность контроля  46,7%
имеют пограничные баллы, 30% - высокие: по-
требность быть зависимым и колебаться в при-
нятии решений.
По шкале «Aw» требуемая потребность в аф-

фекте – осторожны при выборе лиц,  с которы-
ми создают более глубокие эмоциональные от-
ношения: 43,3%, имеют пограничные баллы,
43,3% - низкие.
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Рис. 1. Уровни межличностных отношений
Ie – выраженная (от индивида к другим людям) потребность включения; Ce – выраженная по-

требность контроля; Ae – выраженная потребность аффекта; Iw – требуемая (от других людей к
индивиду) потребность включения; Cw – требуемая потребность контроля; Aw – требуемая потреб-
ность в аффекте.
Результаты математической обработки дан-

ных по  методике социально-психологической
адаптированности К. Роджерса и Р. Даймонда
экспериментальной группы представлены  на
рисунке 2.
В экспериментальной группе по шкале при-

ятия себя тенденция респондентов быть доволь-
ными собой в разных ситуациях (50% - в зоне

неопределенности, 46,7% - высокие показатели).
Но показатели по шкале неприятия себя (70% -
в зоне неопределенности) означают, что они
адекватно к себе относятся, то есть имеют адек-
ватную самооценку. 70% в зоне неопределенно-
сти по шкале неприятия других отражает сред-
нюю потребность личности в общении, взаимо-
действии, совместной деятельности. У 76,7%
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(зона неопределенности) испытуемых выявля-
ется явная определенность в своем эмоциональ-
ном отношении к происходящей действитель-
ности, окружающим предметам и явлениям.
Высокие показатели по шкале внутреннего кон-
троля более чем у половины испытуемых
(56,7%) говорят о том, что ответственность за
происходящие в жизни события принимаются

респондентами в большей мере на себя и соот-
ветственно результаты деятельности объясня-
ются своим поведением, характером, способ-
ностями. Также наблюдается стремление  рес-
пондентов быть подчиненными, выполнять
поставленные кем-то задачи, так как 53,3%
имеют баллы в зоне неопределенности, а 46,7%
- имеют высокие баллы.
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Рис. 2. Уровни социально-психологической адаптации экспериментальной группы
1. – адаптивность; 2. – дезадаптивность; 3. – ложь; 4. – приятие себя; 5. – неприятие себя; 6. –

приятие других; 7. – неприятие других; 8. – эмоциональный комфорт; 9. – эмоциональный диском-
форт; 10. – внутренний контроль; 11. – внешний контроль; 12. – доминирование; 13. – ведомость; 14
– эскапизм.

Результаты математической обработки дан-
ных по  методике диагностики состояния агрес-

сии А. Басса и А. Дарки экспериментальной
группы представлены на рисунке 3.
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Рис. 3. Уровни индекса враждебности и агрессивности экспериментальной группы

В экспериментальной группе у 56,7% пациен-
тов индекс враждебности высокий, что говорит о
подозрительности по отношению к людям, завис-
ти и, возможно, ненависти к окружающим за дей-
ствительные и вымышленные действия. У более

50% испытуемых индекс агрессивности занижен,
что говорит о склонности испытуемых к пассив-
ности, конформности и ведомости. Что подтверж-
дается результатами другой методики (К. Роджер-
са, Р. Даймонда) по шкале ведомость: в зоне нео-
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пределенности – 53,3% и высокий уровень – 46,7%.
По методике М. Шнайдера 66,7% респонден-

тов экспериментальной группы имеют среднюю
оценку самоконтроля в общении. То есть, наблю-

дается склонность пациентов быть несдержан-
ными в своих эмоциональных проявлениях, но
считаться в своем поведении с окружающими
людьми ( рис. 4).
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Рис. 4 Уровни самоконтроля в общении экспериментальной группы

Средние показатели по методике А.Басса и
А.Дарки находятся в большинстве случаев в ди-
апазоне средних уровней выраженности. Пока-
затели негативизма ниже, а показатели вербаль-
ной агрессии и чувства вины выше, что может
быть объяснено тем, что они сдерживают явную
агрессию, поэтому компенсаторно проявляются
показатели вербальной агрессии и чувства вины.
Высокие показатели вербальной агрессии гово-
рят о том, что пациенты выражают негативные
чувства через словесные ответы. Общий уровень
агрессивности и враждебности по данным ис-
следования не превышает средних значений. У
пациентов нет тенденции социально-желатель-
ной самопрезентации, как лишенных какой-либо
агрессивности.
Для изучения межличностных отношений

были использованы опросник межличностных
отношений (ОМО) В. Шутца и методика диаг-
ностики оценки самоконтроля в общении М.
Шнайдера. Усредненный показатель по этой
методике (5,03+0,29) свидетельствует о том, что
пациенты экспериментальной группы склонны
быть несдержанными в своих эмоциональных
проявлениях, но считаться в своем поведении с
окружающими людьми.
По методике ОМО Шутца средние показате-

ли по шкале «Iw» требуемого поведения вклю-
чения находятся на уровне низких оценок
(M±m=3,03±0,33). Это означает, что респонден-
ты расценивают себя как неспособных вызвать
интерес, внимание к себе окружающих, их одоб-
рение, интерес с их стороны. На деле это приво-
дит к еще большему ограничению круга обще-
ния, взаимодействию лишь с малым числом
людей. Можно предположить, что имеющие
место элементы аутизации являются следстви-
ем специфики клинической картины шизофре-

нии.
У пациентов средние показатели по шкале

«Ie» – выраженного, то есть реально осуществ-
ляемого  поведения включения принадлежат к
диапазону пограничных оценок
(M±m=4,53±0,22), то есть лица могут иметь тен-
денцию поведения, описанного как для низко-
го, так и для высокого сырого счета. Это гово-
рит о том, что пациенты реально не являются
полностью отрешенными от общения с окружа-
ющими.
Средние показатели по шкале выраженного

поведения контроля у больных шизофренией в
пределах пограничных баллов, то есть нет оп-
ределенной тенденции в поведении индивида.
Он или избегает принятия решений и взятия на
себя ответственности, либо берет на себя ответ-
ственность, соединенную с ведущей ролью.
Средние показатели по шкале требуемое по-

ведение контроля «Cw» лежат в пределах диа-
пазона средних значений (M±m=4,7±0,34). Путь
удовлетворения потребности в контроле, для
респондентов исследуемой группы, по опреде-
лению В. Шутца, является «демократический»
путь, который предполагает  возможность чув-
ствовать себя практически  одинаково уверен-
ным, и отдавая или не отдавая указания, и при-
нимая или не принимая их в зависимости от кон-
кретной ситуации.
Средний уровень показателя по шкале «вы-

раженное поведение аффекта» «Ae» находится
в диапазоне низких оценок (M±m=3,6±0,32).
Больные не склонны устанавливать чувственно
окрашенные интимные отношения.
Средние показатели по методике К. Роджер-

са и Р. Даймонда  почти по всем шкалам в пре-
делах зоны неопределенности. По шкале  внут-
реннего контроля средние показатели высокие
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(M±m=53,27±1,83). Это говорит о том, что от-
ветственность за события, происходящие в жиз-
ни человека, принимаются в большей мере на
себя и результаты деятельности объясняются
своим поведением, характером, способностями.
Данная предпозиция отражает наличие у инди-
вида высокого внутреннего, интернального кон-
троля.
В среднем по выборке индекс социально-пси-

хологической адаптированности  высокий
(M±m=59,19±2,56). Это свидетельствует о компен-
саторных тенденциях у пациентов в отношении к
себе самому и требованиям действительности.

  На втором этапе с помощью корреляцион-
ного анализа изучен характер взаимосвязи в эк-
спериментальной группе между шкалами соци-
ально-психологической адаптивности и показа-
телями межличностных отношений опросника
состояния агрессии Басса-Дарки, опросника
(ОМО) В. Шутца и методики Шнайдера.
Применение корреляционного анализа позво-

лило установить достоверную положительную
взаимосвязь общей шкалы адаптивности со
шкалой физической агрессии (r=0,494; p=0,916);
со шкалой вербальной агрессии (r=0,573;
p=0,001);  с показателем потребности требуемо-
го включения «Iw» (r=0,387; p=0,035) и с индек-
сом агрессивности, в который входит вербаль-
ная и физическая агрессия (r=0,452; p=0,012).
Таким образом, уровень адаптивности тесно

связан с ассертивным (уверенным) поведением
и чем выше уровень адаптивности, тем более
пациенты требуют, чтобы другие их принимали
(«включали») в общение.
Обнаружена достоверная положительная

связь между общей шкалой дезадаптивности и
шкалой обиды (r=0,421; p=0,021); шкалой чув-
ства вины (r=0,465; p=0,01) и показателем по-
требности выраженного контроля «Ce» (r=0,367;
p=0,046). Из этого следует, что дезадаптивность
проявляется в стремлении контролировать дру-
гих из-за чрезмерной обидчивости, и свое гипер-
трофированное чувство вины испытуемые про-
ецируют на окружающих.

 Положительная связь по шкале принятия
себя с вербальной агрессией (r=0,459; p=0,011)
и  отрицательная связь с показателем «Aw» по-
требности требуемого аффекта  (r=-0,504;
p=0,004) указывают на то, что чем более чело-
век удовлетворен своими характеристиками, тем
он более откровенен в выражении эмоций и  тем
менее испытывает потребность в аффективных
(близких и интимных) отношениях.
По шкале приятия других обнаружена дос-

товерная положительная связь с показателем

«Ae» потребности выраженного аффекта
(r=0,376; p=0,04) и достоверная отрицательная
связь со шкалой негативизма (r=-0,403; p=0,027).
Исходя из этого, можно предположить, что чем
выше потребность больных в общении и взаи-
модействии с другими, тем более они склонны
устанавливать близкие и эмоционально насы-
щенные отношения и тем меньше проявляют
пассивно-оборонительную позицию в общении.
Неприятие других людей тесно связано с ин-

дексом враждебности (r=0,365; p=0,048) –  с оби-
дой и подозрительностью в отношении других
людей.
По шкале эмоциональный комфорт установ-

лена положительная достоверная связь со шка-
лой физической агрессии (r=0,489; p=0,006); со
шкалой вербальной агрессии (r=0,514; p=0,004);
с индексом агрессивности (r=0,475; p=0,008), а
также достоверная отрицательная связь с пока-
зателем «Aw» потребности требуемого аффекта
(r=-0,379; p=0,039). Из этих данных следует, что
чем более люди определены в своем эмоциональ-
ном отношении к происходящей действительно-
сти, окружающим предметам и явлениям, тем
более они уверенны в своем поведении и более
осторожны при выборе лиц, с которыми созда-
ют более глубокие эмоциональные отношения.
Шкала эмоционального дискомфорта корре-

лирует со шкалой косвенной агрессии (r=0,401;
p=0,028); со шкалой чувства вины (r=0,401;
p=0,028); с индексом враждебности (r=0,472;
p=0,008). Наиболее достоверная корреляция
была выявлена со шкалой обиды (r=0,553;
p=0,002) – чем более проявляется неуверенность,
подавленность и вялость к окружающей дей-
ствительности, тем больше пациенты неудовлет-
воренны другими людьми и склонны быть бо-
лее обидчивыми. Враждебность же по отноше-
нию к другим может проецироваться на соб-
ственную персону, которая проявляется в убеж-
денности, что они плохие люди и связанную с
ощущениями угрызений совести.
Рассматривая корреляционный анализ по

шкале внутреннего контроля можно отметить,
чем выше внутренний контроль, тем больше
подозрительности и более проявлений физичес-
кой и вербальной реакции в поведении людей.
Это может быть объяснено тем, что обнаружена
достоверная положительная связь со шкалой
физической агрессии (r=0,401; p=0,028); со шка-
лой подозрительности (r=0,439; p=0,015); со
шкалой вербальной агрессии (r=0,45; p=0,13) и
с индексом агрессивности (r=0,389; p=0,034).
Обнаружена достоверная положительная

связь по шкале внешнего контроля со шкалами
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косвенной агрессии (r=0,395; p=0,031); раздра-
жения (r=0,363; p=0,048); обиды (r=0,416;
p=0,022);  чувства вины (r=0,464; p=0,1) и с ин-
дексом враждебности (r=0,39; p=0,034). Это сви-
детельствует о том, что пациенты склонные оби-
жаться на несправедливость жизни, на судьбу,
склонны также к проявлению зависти и ненави-
сти к окружающим за действительные и вымыш-
ленные действия.
Обнаружена отрицательная достоверная

связь по шкале внешнего контроля с показате-
лем «Ie» выраженной потребностью включения
(r=-0,37; p=0,044)  и шкалой «Iw» требуемой
потребности включения (r=-0,434; p=0,017). Ис-
ходя из приведенных результатов, можно пред-
положить следующее – экстернальность локуса
контроля, которая связана с враждебностью по
отношению к людям, показывает склонность
пациентов избегать людей и довольствоваться
малым кругом общения. Чем меньше ощущают
внешний контроль, тем большая реальная вклю-
ченность – более чувствуют себя значимой и
ценной личностью.
По шкале доминирования корреляционная

связь со шкалой вербальной агрессии (r=0,453;
p=0,012) и с индексом агрессивности (r=0,408;
p=0,025) говорит о том, что чем выше у испыту-
емых уровень стремлений к лидерству, тем бо-
лее выражение негативных чувств  происходит

как через крик, визг, так и через содержание сло-
весных ответов. Наблюдается склонность лич-
ностно значимые задачи решать за счет других
путем крика, проклятий и угроз.
Корреляционный анализ по шкале ведомость

обнаруживает достоверную положительную
связь с показателем «Ce» выраженной потреб-
ности в контроле (r=0,564; p=0,001) – чем более
желание быть подчиненным, тем более индивид
старается брать на себя ответственность, соеди-
ненную с ведущей ролью.
Обнаруженная достоверная положительная

связь по шкале эскапизма со шкалами косвен-
ной агрессии (r=0,501; p=0,005);  обиды (r=0,487;
p=0,006) и с индексом враждебности (r=0,376;
p=0,04) дает нам возможность предположить,
что избегание проблемных ситуаций связано с
обидчивостью («излишней ранимостью») и
враждебностью по отношению к окружающим.
В среднем по выборке индекс социально-пси-

хологической адаптированности  высокий. Это
свидетельствует о компенсаторных тенденциях
у пациентов в отношении к себе самому и тре-
бованиям действительности.
На третьем этапе  с помощью непараметри-

ческого теста Мани-Уитни для независимых
выборок были определены значимые различия
распределения признаков  между эксперимен-
тальной группой и группой сравнения (табл.1)

Таблица 1
Значимые различия исследованных показателей у больных экспериментальной группы и

группы сравнения
  Rank 

Sum 

Rank 

Sum 
U Z p-level Z p-level 

Valid 

N 

Valid 

N 

2*1 

sided 

1 772 1058 307 -2.114 0.035 -2.115 0.034 30 30 0.034 

2 1049 782 317 1.974 0.048 1.980 0.048 30 30 0.048 

3 733 1098 268 -2.698 0.007 -2.701 0.007 30 30 0.006 

4 759 1071 294 -2.306 0.021 -2.311 0.021 30 30 0.021 

5 780 1050 315 -1.996 0.046 -2.000 0.046 30 30 0.046 

6 574 1256 109 -5.041 0.000 -5.042 0.000 30 30 0.000 

7 465 1365 0 -6.653 0.000 -6.654 0.000 30 30 0.000 

8 465 1365 0 -6.653 0.000 -6.655 0.000 30 30 0.000 

9 465 1365 0 -6.653 0.000 -6.655 0.000 30 30 0.000 

10 465 1365 0 -6.653 0.000 -6.654 0.000 30 30 0.000 

11 465 1365 0 -6.653 0.000 -6.656 0.000 30 30 0.000 

12 1079 752 287 2.417 0.016 2.456 0.014 30 30 0.015 

 1. дезадаптация; 2. ложь “-”; 3. неприятие себя; 4. неприятие других; 5. ведомость; Интегральные
показатели: 6. “адаптация”; 7. “самоприятие”; 8. “приятие других” 9. “эмоциональная комфортность”;
10.”интернальность”; 11. “стремление к доминированию”; 12. “АW” - требуемая потребность в аф-
фекте
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По значению р < 0,05 по всем интегральным
показателям    видны значимые различия, по по-
казателю «Aw» потребности требуемого аффек-
та,  а также по шкалам дезадаптация,  ложь, не-
приятие себя, неприятие других и ведомость.
Следует отметить, что дезадаптивность в экс-

периментальной группе проявляется в стремле-
нии контролировать других из-за чрезмерной
обидчивости, а свое гипертрофированное чувство
вины испытуемые проецируют на окружающих,
тогда как дезадаптивность в сравнительной груп-
пе тесно связана с индексом враждебности, ин-
дексом агрессивности и подозрительностью. Не-
приятие других людей в экспериментальной груп-
пе тесно связано с обидой и подозрительностью
в отношении других людей, тогда как в сравни-
тельной – с обидой и желанием эмоционально-
близких отношений с другими людьми. Желание
быть ведомым, подчиняться, у больных шизоф-
ренией сопряжено со стремлением брать на себя
ответственность, соединенную с ведущей ролью,
тогда как  в сравнительной группе желание быть
ведомым и подчиняться тесно связано с желани-
ем и  стремлением быть среди людей, а также с
косвенной агрессией.
Результаты проведенного исследования мож-

но интерпретировать следующим образом:
1. По методике диагностики социально-

психологической адаптации К. Роджерса и Р.
Даймонда: ответственность за события, проис-
ходящие в жизни больных шизофренией, при-
нимаются в большей мере на себя, и результаты
деятельности объясняются своим поведением,
характером, способностями. Данная предпози-
ция говорит о наличии у пациентов высокого
внутреннего, интернального контроля. Уровень
адаптивности пациентов тесно связан с ассер-
тивным (уверенным) поведением и что чем выше
уровень адаптивности, тем более пациенты тре-
буют, чтобы другие их принимали  в общение.
В среднем по выборке индекс социально-пси-
хологической адаптированности высокий. Это
свидетельствует о наличии компенсаторных тен-
денций у пациентов в отношении к себе самому
и требованиям действительности.

2. Данные, полученные с помощью  опрос-
ника (ОМО) В. Шутца, позволяют констатиро-
вать, что для больных шизофренией характерно
усреднение показателей во всех областях меж-
личностного общения, у них наблюдается склон-
ность быть крайне осторожными и нерешитель-
ными в установлении близких чувственных от-
ношений  и по шкале «Iw» – склонность к аути-
зации и ограничению круга общения. Таким

образом, больные испытывают не только боязнь
включения, опирающуюся на убежденность в
незначительности и малоинтересности своей
личности, но и боязнь аффекции, проявляющу-
юся по отношению к себе как неприятной и не-
привлекательной личности.

3. Анализ результатов по методике диагно-
стики состояния агрессии А. Басса и А. Дарки:
испытуемые экспериментальной группы сдер-
живают явную агрессию, поэтому компенсатор-
но проявляются показатели вербальной агрессии
и чувства вины. Высокие показатели вербаль-
ной агрессии говорят о том, что пациенты выра-
жают негативные чувства через словесные от-
веты, у них нет тенденции социально-желатель-
ной самопрезентации, как лишенных какой-либо
агрессивности.

4. По методике диагностики оценки само-
контроля в общении М. Шнайдера усредненный
показатель отражает склонность быть несдер-
жанными в своих эмоциональных проявлениях,
но считаться в своем поведении с окружающи-
ми людьми.

5. В экспериментальной группе уровень
адаптивности тесно связан с ассертивным (уве-
ренным) поведением и что чем выше уровень
адаптивности, тем более пациенты требуют, что-
бы другие их принимали («включали») в обще-
ние (положительная корреляционная взаимо-
связь по шкале адаптивности).
Дезадаптивность больных шизофренией про-

является в стремлении контролировать других
из-за чрезмерной обидчивости, и свое гиперт-
рофированное чувство вины испытуемые про-
ецируют на окружающих (связь по шкале деза-
даптивности).  Чем более человек удовлетворен
своими характеристиками, тем он более откро-
венен в выражении эмоций и  тем менее испы-
тывает потребность в аффективных (близких и
интимных) отношениях (корреляционная зави-
симость по шкале приятия себя).
Чем выше потребность больных в общении

и взаимодействии с другими, тем более они
склонны устанавливать близкие и эмоциональ-
но насыщенные отношения и тем меньше про-
являют пассивно-оборонительную позицию в
общении (корреляционная зависимость по шка-
ле приятия других).
Неприятие других людей тесно связано с оби-

дой и подозрительностью в отношении других
людей. Чем более люди определены в своем эмо-
циональном отношении к происходящей дей-
ствительности, окружающим предметам и явле-
ниям, тем более они уверенны в своем поведе-
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нии и более осторожны при выборе лиц, с кото-
рыми создают более глубокие эмоциональные
отношения. Неуверенность, подавленность и
вялость пациентов к окружающей действитель-
ности приводит к неудовлетворенности други-
ми людьми и склонны быть более обидчивыми.
Высокий внутренний контроль объясняет подо-
зрительность пациентов и их склонность к про-
явлению физической и вербальной агрессии.
Респонденты склонные обижаться на неспра-

ведливость жизни, на судьбу, склонны также к
проявлению зависти и ненависти к окружающим
за действительные и вымышленные действия,
что проявляется в их склонности к интригам.
Чем меньше ощущают внешний контроль, тем
большая реальная включенность – более чув-
ствуют себя значимой и ценной личностью  и
чем выше у испытуемых уровень стремлений к
лидерству, тем более выражение негативных
чувств  происходит как через крик, визг, так и
через содержание словесных ответов. Избегание
проблемных ситуаций у испытуемых связано с
обидчивостью («излишней ранимостью») и
враждебностью по отношению к окружающим.

6.  Между исследованными группами боль-

ных установлены значимые различия по всем
интегральным показателям, по показателю «Aw»
потребности требуемого аффекта,  а также по
шкалам дезадаптация,  ложь, неприятия себя,
неприятие других и ведомость. Можно видеть,
что дезадаптивность в экспериментальной груп-
пе проявляется в стремлении контролировать
других из-за чрезмерной обидчивости, а свое
гипертрофированное чувство вины испытуемые
проецируют на окружающих, тогда как дезадап-
тивность в сравнительной группе тесно связана
с индексом враждебности, индексом агрессив-
ности и подозрительностью. Неприятие других
людей в экспериментальной группе тесно свя-
зано с обидой и подозрительностью в отноше-
нии других людей, тогда как в сравнительной –
с обидой и желанием эмоционально-близких
отношений с другими людьми. Желание быть
ведомым, подчиняться, у больных шизофрени-
ей тесно связано со стремлением брать на себя
ответственность, соединенную с ведущей ролью,
тогда как  в сравнительной группе желание быть
ведомым и подчиняться тесно связано с жела-
нием и  стремлением быть среди людей, а также
с косвенной агрессией.

В.А. Абрамов, О.К. Бурцев, Т.Л. Ряполова

ПОКАЗНИКИ ЕФЕКТИВНОСТІ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ВТРУЧАНЬ У ХВОРИХ НА
ШИЗОФРЕНІЮ З ПЕРШИМ ПСИХОТИЧНИМ ЕПІЗОДОМ

Донецький національний медичний університет ім.М.Горького

Були досліджені з використанням низки психодіагностичних методик 30 хворих на шизофренію, які пройшли курс реабілітації після
першого психотичного епізоду. Показані кореляційні зв’язки показників адаптованості з різними поведінковими характеристиками. (Журнал
психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 16-24).

V.A. Abramov, A.C. Burtsev, T.L. Ryapolova

FIGURES OF EFFECTIVENESS OF REHABILITATION INTERFERENCES IN PATIENTS ON
SCHISOFRENIA WITH THE FIRST PSYCHOTIC EPYSODE

Donetsk national medical university by the name of M. Gorky.

30 patients on schisofrenia with the first psychotic epysode with the use of complex of psychodiagnostic methodics were snvesigated. Correlations
of the figures of adaptation with different behavioural characteristics are shown. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. —
№ 2 (19). — P. 16-24).
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За даними ВООЗ, поширеність непсихотич-
них психічних розладів тривожно-депресивно-
го спектру (НПРТДС) в 90-і рр. ХХ століття в
розвинених країнах Європи й США склала 5–
10% у порівнянні з 0,4–0,8% до початку 60-х рр.
Таким чином, протягом XX століття практично
у всіх розвинених країнах миру був зареєстро-
ваний екстенсивний ріст НПРТДС і на те-
перішній час спостерігається тенденція подаль-
шого його росту. Менш чим за 90 років кількість
депресивних та/або тривожних хворих, що про-
ходили стаціонарне лікування, збільшилося з 8
% в 1914 р. до 34 % в 1996 р. У той же час у
пацієнтів, що одержують яку-небудь медичну
допомогу амбулаторно, НПРТДС можна вияви-
ти в 65 % випадків. До того, на сучасному етапі
провідними науковцями відмічається наявність
патоморфозу НПРТДС. Так, тридцять років тому
НПРТДС здавалися гострою хворобою з типо-
вим виходом в повне одужання. На теперішній
час перспективні дослідження показали рециди-
вуючий та хронічний перебіг НПРТДС. У 50 –
85 % випадків за першим епізодом реєструють-
ся повторні. Через декілька років у однієї трети-
ни пацієнтів зберігається симптоматика депресії.
Смертність при НПРТДС майже співпадає з та-
кою при серцево-судинних захворюваннях.
Питанням лікування НПРТДС присвячено

чимало робіт, в яких визнається, щов терапії ви-
щезазначених розладів саме психотерапії відво-
диться провідне місце. В даний час існує майже
1200 методик психотерапевтичного лікування,
звичайно різного ступеня ефективності. У 20
столітті широкого поширення набули найрізно-
манітніші психотерапевтичні методи: психоана-
літична, поведінкова, когнітивна психотерапія та
багато інших, крім того можливо комплексне
використання декількох методів психотерапії.
Оскільки при НПРТДС має місце виражений

сплав клінічної картини з особливостями осо-
бистості та психотравмуючою ситуацією, не-

від’ємним елементом лікування є психотерапія,
зокрема, загальноприйнятим засобом є навію-
вання, яке часто поєднується з елементами рац-
іональної психотерапії [3, 4]. Особливе місце
серед загальноприйнятих методів навіювання
належить аутогенному тренуванню, яке для ліку-
вання невротичних станів було запропоноване
І.Шультцем [6]. В основі існуючих численних
модифікацій аутогенного тренування є шість
стандартних вправ першого ступеню, які спри-
яють появі відчуття важкості, тепла, холоду, спо-
кою в певних ділянках тіла, що веде до релак-
сації, на фоні якої і проводиться самонавіюван-
ня за допомогою спеціально розроблених фор-
мул, що враховують скарги хворого і симптома-
тику хвороби. Велику увагу приділяють само-
стійним тренуванням пацієнтів, причому вони,
як правило, ведуть щоденникові записи.
Виявлено, що лікувальне самонавіювання,

яке основане на сенсорній репродукції та само-
спостереженні, більш результативно, ніж прямі
ауто- та гетеросугестії. Широке застосування ця
методика одержала в якості психогігієнічного та
психопрофілактичного засобу для людей, які
перебувають в умовах емоційної напруги та в
екстремальних умовах.
Проте, недоліком цієї методики є те, що вона

не аналізує і не впливає на конкретні «думки-
регулятори», що значною мірою ініціюють па-
тологічні психоемоційні стани (занепокоєння,
тривогу, депресивні думки, почуття безсилля
тощо).
Останнім часом все більше уваги привертає

психокорекційний реверсивний підхід [1, 2]. Ре-
версивність (взаємооборотність), яка є ключо-
вою дефініцією в реверсивній теорії М.Аптера
– динамічне поняття, за допомогою якого пояс-
нюються зміни психологічного стану особи, що
відбуваються в потоці щоденного життя. Отже,
реверсивність – перехід від одного стану до його
протилежності. Вона визначає, наприклад, чому
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той, хто був егоїстичний в певний момент, рап-
тово стає альтруїстичним. Реверсивність забез-
печує способи реагування на проблеми, які зда-
ються неусувними. Наприклад, якщо проблема
не може бути вирішена людиною в одному
(цільовому) стані, можливо, вона може бути ви-
рішена, якщо індивід набуде іншого, протилеж-
ного (парацільового) стану. Наприклад, в разі
неможливості побудови суб’єктом успішної по-
ведінкової стратегії в стані панування, ймовір-
на вдала її реалізація в стані співпереживання.
Для того, щоб процес реверсивності був підкон-
трольним індивіду, М.Аптер рекомендує вико-
ристовувати події і ситуації, щоб активізувати
«випадкові реверсії», залежні від змінних обста-
вин і ситуацій. Гармонійно функціонуюча все-
бічно розвинута особистість (fully-functioning
реrson) в залежності від зовнішніх обставин здат-
на досягати різних станів, тобто проявляти пси-
хорізноманітність (psychodiversity). Така люди-
на є стресостійкою та спроможною адаптувати-
ся до різних мінливих впливів навколишнього
середовища. Термін, протягом якого особа фун-
кціонувала в одному стані, порівняльно з про-
тилежним, називається сальдо станів (state-
balance). Наприклад, ситуативним сальдо станів
(situational state-balance) де ситуація – робота, є
той баланс, який відображає переважання стану
панування над станом співпереживання. «Заст-
рягання» індивіду в одному стані і неможливість
переходу до протилежного обмежує його моти-
ваційну різноманітність і, відповідно, негатив-
но впливає на успішне соціальне функціонуван-
ня. Крім того, перманентне домінування одного
з психологічних станів може стати чинником

ризику розвитку психічної патології, насампе-
ред, непсихотичного регістру тривожно-депре-
сивного спектру.
Загальним недоліком цього підходу є неураху-

вання континуальності психіки в тому розумінні,
що кожна з протилежних тенденцій має свою ди-
наміку – від позитивних до негативних проявів.
Широкого розповсюдження на сьогоднішній

день набуває також емоційно-раціональна пси-
хотерапія А. Елліса [5], яка спрямована на вияв-
ленні лікарем-психотерапевтом (психологом) в
патологічній психологічній реакції пацієнта по-
милкового, алогічного елементу, що саме по собі
має лікувальний ефект. З урахуванням етнокуль-
туральних аспектів, А. Елліс склав перелік з два-
надцяти помилкових установок, якими, згідно
його баченню, керуються в своїй поведінці люди
західної культури. Наприклад (шостий, за А.Ел-
лісом, помилковий принцип): щоб уникнути не-
вдач необхідно постійно думати про загрожуючі
обставини і можливі джерела неприємностей. За
А. Еллісом, це невірне переконання. Роздуми про
джерело можливих халеп є абсолютно даремни-
ми. Така установка погіршує самопочуття, ос-
лаблює волю до життя, формує негативне само-
програмування. Роздуми про невдачі не дозво-
ляють їх уникнути. Проте виключення їх сприяє
позитивному психічному стану, оскільки не вис-
нажує пацієнта тривогою та іншими негативни-
ми емоційними переживаннями, викликаними
неприємними думками і уявленнями.
Аналіз за схемою А.Елліса спрямований на

виявлення надмірної, перебільшеної психологі-
чної реакції та помилкового, необґрунтованого,
алогічного її елементу (табл. 1).

Таблиця 1
Структура емоційної поведінки (за А.Еллісом) [5]

Ситуація Емоції 

Думки 

безрозсудні, 

негативні 
суперечливі 

розумні, 

позитивні 
 А.Елліс будує свій опис поведінки особи у послідовності АВС, де:

A – активація подій та ситуацій;
В – міркування (думки, вірування, переконання), раціональні та ірраціональні, які належать даній

особистості і які вона використовує для інтерпретації А;
C – емоційні і поведінкові наслідки, які випливають із особистісних інтерпретацій А.

Співвідношення між А і С – непередбачливі,
якщо невідомо В. Так, якщо особистість інтерп-
ретує ситуацію неналежним чином, наслідки
також будуть невідповідними.
Недолік підходу А. Елліса – акцент на актив-

ності лікаря, а не самого пацієнта, ігнорування
психоритміки, реверсивного характеру психіч-
них процесів [4, 6].
Відповідно до концепції психологічної ревер-

сивності, нами розроблені та впроваджені в



27

клінічну практику система психотерапевтичних
заходів (ПЗ) щодо НПРТДС як варіант когнітив-
но-реверсивної психотерапії, що спрямовані на
активацію психологічних ресурсів хворого для
усвідомлення його проблем та одужання.
Задача ПЗ – загострення сприйняття психо-

ритміки, доведення до свідомості пацієнта, з
одного боку, циклічності й реверсивності псих-
ічних процесів, і, з іншого боку, їх континуаль-
ності; усунення негативних або неадекватних
психоемоційних способів реагування, активація
хворого для усвідомлення його проблем та оду-
жання.
Це досягається в процесі психотерапії акцен-

туванням на тому, що порушення душевної
рівноваги провокується чорно-білим безальтер-
нативним мисленням (“або – або”), а відновлен-
ня – пов’язано з включенням механізмів врівно-
важуючого, альтернативного мислення (“і те – і
інше”), яке саме по собі можна вважати мето-

дом ослаблення психоемоційної напруги. Вчин-
ки, що не узгоджені з упередженими погляда-
ми, ігноруються або викликають негативні
емоції. Звільнення психіки від безальтернатив-
ного мислення підвищує стресостійкість та адап-
таційні можливості індивіда.
Система ПЗ здійснюється наступним чином.
Перший (діагностичний) крок – виявлення

індивідуальних особливостей психоемоційної
сфери хворого за «реверсивним» алгоритмом (I
– eмоційно-вольова сфера, II – когнітивно-пове-
дінкова сфера, III – нормативність, IV – відно-
шення до реальності, V – попереджувальні ме-
ханізми психіки, VI – відношення до себе й
інших, самоактуалізація – самотрансценденція
(самооцінка, ступінь егоцентризму, емпатії та
комунікабільності, мотивація досягнень тощо) і
визначення, спільно з хворим, напрямів психо-
терапії, яка здійснюється за умови його актив-
ної участі (табл. 2).

Таблиця 2
Приклад першого (діагностичного) кроку

Сфера психіки Опис можливих 
протилежних станів 

Формули протилежних 
напрямів психотерапії 

Попереджувальні 
(антиципаційні) 
механізми психіки 

Загострення 
попереджувальних 
механізмів психіки – 
посилення  мотивації 
безпеки, прагнення 
забезпечити себе на усі 
випадки життя, нав’язливе 
моделювання загрозливих 
ситуацій, нав’язливі 
кошмарні уявлення, 
катастрофічне 
фантазування, негативне  
самопрограмування. 
Безрадність, надмірна 
ощадливість, низька ступінь 
збереження посмішки на 
обличчі. Похмуре бачення 
майбутнього, аспонтанність, 
зниження почуття гумору та 
відкритості випадку і тому, 
що незвідане раніше. 
 
Послаблення 
попереджувальних 
механізмів психіки – 
зниження чутливості до 
загрози та здатності до 
прогнозування віддалених 
наслідків своїх вчинків, 
схильність до 
невиправданого ризику, 
імпульсивність, 
необережність; 
марнотратство, борги, 
злочинна безтурботність 
легкодумство.  

 
 
 
- Послаблення когнітивного 
самоконтролю.  
- Корекція схильності до 
переоцінки реальної 
небезпеки.  
- Самовиховання деякого 
авантюризму.  
- Усвідомлення дефіциту 
безпосереднього реагування.  
- Надання більшої свободи 
ірраціональним, 
неконтрольованим думкам і 
почуттям. 
- Опора на точку відліку в 
теперішньому часі, на життя 
«тут і тепер». 

 
 
 
 
 
 
- Посилення когнітивного 
самоконтролю.  
- Корекція схильності до 
недооцінки реальної 
небезпеки, надмірної 
схильності до авантюризму. 
- Корекція занадтого 
«зрушення до ризику».  
 
 

 



28

Другим кроком є проведення сеансів поетап-
ної індивідуальної когнітивно-реверсивної пси-

хотерапії, спрямованої на усвідомлення та корек-
цію виявлених негативних тенденцій (табл. 3).

Таблиця 3
Етапи другого кроку розробленої системи ПЗ

Етап Зміст психотерапевтичної роботи 

I 

Дається схвально-позитивна інтерпретація перебільшеної тенденції 
(наприклад, обачності, боязкості), наводяться  приказки, що схвалюють 
його стратегію, як елемент важливих для виживання передбачувальних 
елементів психіки, підкреслюються негативні сторони не дуже схвалюваної 
в таких випадках протилежної тенденції (відчайдушності, необачності). 

II 

Дається м’яка і обережна інтерпретація можливих негативних наслідків 
такого психологічного «перекосу», неодмінно підкреслюючи, що, по суті, 
наші недоліки – зовсім не недоліки, а надлишки життєво потрібних і 
важливих тенденцій 

III 
Апеляція до спогадів пацієнта про протилежний життєвий досвід: 
пережитих ситуаціях «переклинювання», «перемикання»на сплески 
авантюризму, відваги, подолання страху, зваженого і виправданого ризику. 

IV 

Підкреслюється думка, що пацієнт зовсім не потребує перебудови свого 
внутрішнього світу, але, можливо, потребує його «добудови». Для більшої 
переконливості доречно звести воєдино приказки-антоніми 
(«антиприказки») і протилежні психотерапевтичні альтернативи.  

 
Третій крок – ситуативна когнітивно-ревер-

сивна психотерапія, яка проводиться з урахуван-
ням етнокультуральних аспектів та базується на
застосуванні «реверсивної» народної мудрості.
Наводимо варіанти ситуативної когнітивно-ре-
версивної психотерапії при ситуаціях повсякден-
ного життя (табл. 4). Пошук альтернативного
вирішення проблеми в результаті такої «конст-
руктивної суперечки» з самим собою сприяє
звільненню від безальтернативних шаблонів
мислення, негативних емоцій та поведінкових
стратегій, які стають фактором розвитку психі-
чного або психосоматичної патології. Проте ун-
іверсальних рецептів та мішеней психотерапії
бути не може. В одних випадках (навіть у одно-
го і того ж хворого) актуалізуються у зв’язку із
блокуванням проблеми релаксації, в інших, на-
впаки, – проблеми мобілізації тощо).
Ефективність запропоновано системи ПЗ

підтверджується наведеними клінічними при-
кладами.
Хворий А., 45 років, держслужбовець. Діаг-

ноз: Генералізований тривожний розлад (F 41.1)
Скарги на почуття постійної знервованості, внут-
рішньої напруги, підвищеної занепокоєності і
побоювання щодо повсякденних подій і про-
блем, м’язову напругу, серцебиття, пітливість,
пригніченість, труднощі в засинанні, постійне
відчуття безвихідності. Патологічний стан три-
ває більше 7 місяців. Захворів гостро, після пси-
хоемоційного стресу: жінка дізналась про на-

явність в нього тривалих позашлюбних сто-
сунків з «подругою дитинства». На тлі подружніх
негараздів захворіла донька, якій необхідне
складне хірургічне втручання. Не зважаючи на
те, що відразу перервав зв’язок з коханкою, не
сподівається на відновлення у повному обсязі
сімейних стосунків, до чого прагне. Побоюєть-
ся, що хворобу доньки «пороблено» колишньої
коханкою, відчуває свою провину за появу у ди-
тини хвороби. До дружини ставиться з великою
повагою, але впевнений, що вона не пробачить
йому зради, «разбитого не склеишь» тощо.
Після проведення когнітивно-реверсивної

психотерапії, спрямованої на спільний пошук
«рятувальних» ідей («заклеєний посуд два віки
живе»), корекцію нав’язливого моделювання
загрозливої ситуації, у пацієнта змінилось став-
лення до неадекватних хворобливих думок,
відмічено загальне заспокоєння, впевненість в
одужанні, в нормалізації сімейних стосунків.
Відмічені позитивні зрушення психоемоційно-
го стану за клінічними шкалами MADRS і CAS
та тесту САН (табл. 5).
Хворий Б., 52 роки, підприємець. Діагноз:

Змішана тривожна і депресивна реакція (F
42.22). Захворів гостро, після того, як зрозумів,
що його компаньйон, який за деякий час до того
вийняв з обороту фірми велику суму грошей
(ніби-то на короткий час), уїхав на постійне
місце перебування за кордон і вертатися не зби-
рається. Протягом місяця після цієї події став
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відмічати втрату інтересу до роботи, яка раніше
була на першому місці в ієрархії його пріори-
тетів, відсутність реакцій на події, які раніше б
викликали в нього активний відгук, раннє (на
2–3 години) пробудження, постійну знерво-
ваність, тривогу, відчуття безпорадності, безна-
дійності, вагоме зменшення лібідо, серцебиття,
бурління в животі. Відмічає втрату віри в себе,
власні сили, вдачу.
Після проведення психотерапії, спрямованої

на посилення позитивної самооцінки, мотивації
досягнення, послаблення акценту на запобіганні
невдач, відмічені позитивні зрушення психоемо-
ційного стану (за клінічними шкалами MADRS
і CAS та тесту САН) (табл. 6) та нівелювання
вегетативної симптоматики. Пацієнт висловлює
намір щодо зміни способу життя, будує реалі-
стичні плани стосовно розвитку бізнесу та по-
шуку інвестицій, відмічає покращання загаль-
ного самопочуття.

Таблиця 4
Приклади ситуативної когнітивно-реверсивної психотерапії (третій крок)

Ситуація Емоції 

Думки 

безрозсудні 
негативні суперечливі розумні 

позитивні 

Дружина 
сказала: 
«Ненавиджу!». 
Він хлопнув 
дверима, всю 
ніч проходив 
по вулицях. 

Злість, образа. 
Кошмарні 
уявлення, 
моделювання 
загрозливих 
ситуацій. 

Розлучення! 
Нарешті дізнався 
про її істинні 
почуття. Це треба 
було стільки років 
прикидатися! На 
такому падлі 
догодило 
одружитися! І не 
утримала ж, коли 
йшов. Ходи тепер 
голодний по 
вулицях, як дурень. 
Мало, що на роботі 
сьогодні хтозна що. 
І така зустріч. 
Спеціально 
доводить, щоб в 
труну загнати.   

Але ж я дійсно 
затримався. А 
вона стільки разів 
попереджала, щоб 
дзвонив. Ревнує, 
занепокоїться. А я 
сам хіба не 
ненавиджу її 
іноді? Правильно 
говорять: «Від 
любові до 
ненависті – один 
крок». 

Може, 
остигнула, 
жалкує? «Б’є – 
значить 
любить». 
Може, все-таки 
кохає? 
Може, теж не 
спить, 
божеволіє, де я. 
Плаче, 
бідолаха. 
Додому, 
додому! 

«Трудоголік» 
дозволив собі 
розслабитися, 
відклав справи, 
які начебто не 
терплять 
відкладання 

Незадоволеність 
собою, відчуття 
провини. 
 

Біс мене смикнув 
піти на цю вечірку. 
Порожня витрата 
часу. Правильно 
говорять: «Без діла 
жити – тільки небо 
коптити». 

«Справа не вовк, в 
ліс не втече» 
Почекають 
справи. Звикли всі 
на мені їздити. 
Вірно говорять: 
«Від роботи коні 
дохнуть». 

«Змішуй 
справу з 
відпочинком – 
проживеш свій 
вік з 
веселощами» 
Так і треба. А 
то життя не 
бачиш. Все 
робота і 
робота. Зовсім 
вже здичавів з 
цією роботою. 

Чуйна людина 
відмовила 
комусь в 
проханні 

Докори 
сумління 

Треба всім 
допомагати. Егоїст 
я останній. 

«Розірвися хоч 
надвоє – скажуть, 
чому не 
вчетверо». Не 
«сонечко – всіх не 
обігрієш». 

Так, мабуть, 
мені ще 
належить 
повчитися 
говорити «ні» 
без відчуття 
вини. «Попит – 
не гріх, відмова 
– не біда». «Він 
плаче – 
просить, ти 
реви – не 
давай». 
«Розумій, кому 
добро твориш». 
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Таблиця 5
Ефективність застосування когнітивно-реверсивної психотерапії на прикладі наведених

клінічних випадків

Методичний 
інструментарій 

До застосування психотерапії Після застосування 
психотерапії 

Хворий А. Хворий Б.  Хворий А. Хворий Б. 
MADRS, бали 17 44 6 7 

CAS, бали 24 24 8 7 

САН, 
бали 

самопочуття 0,1  0,14 5,7  5,7 
активність 0,14  1,4 5,1 5,9 
настрій 0,12  0,12 6,3 6,8 

 
Таким чином, застосування даної системи ПЗ

сприяє у пацієнта:
– подоланню опору й анозогнозії, формуван-

ню комплайєнсу;
– цільового впливу на locus mіnorіs resіstentіa;
– виявленню позитивного «ядра» особистості

й можливих альтернативних напрямків саморе-
алізації;

– пробудження й посилення мотивації досяг-
нення;

– формування нових успішних стереотипів
поводження в «кризових» ситуаціях;

– корекції нереалістичних домагань, формуван-
ню адекватної самооцінки, зміцнення віри в себе;

– удосконаленню комунікативних навичок,
моделюванню нових стереотипів спілкування;

– подоланню особистісної дезінтеграції,
відновленню цілісності особистості;

– досягненню самоконтролю над доцільним,

із психотерапевтичної точки зору, поводженням;
– формуванню й посиленню мотивації соц-

іально-адаптивної стратегії поведінки, конструк-
тивному самоствердженню на соціально-значи-
мому полі.
До того ж, апеляція в психотерапевтичних

цілях до народної мудрості відповідає загальнос-
вітовій тенденції розвитку етнокультуральної
психотерапії, зокрема, в руслі вітчизняної духов-
ної культури.
Таким чином, звільнення психіки від безаль-

тернативного мислення підвищує стре-
состійкість та адаптаційні можливості. Сприя-
ючи відновленню душевної рівноваги, дана си-
стема ПЗ дозволяє підвищити ефективність ліку-
вання невротичних розладів, в тому числі комор-
бідних із соматичною патологією, сприяє поси-
ленню мотивації до змін, відкриттю в собі но-
вих можливостей.

М.В. Маркова, С.А. Бахтиярова, В.В. Бабич, Н.М. Степанова, И.А. Лысенко

ПСИХОТЕРАПИЯ ПРИ НЕПСИХОТИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ
ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОГО СПЕКТРА (КОГНИТИВНО-РЕВЕРСИВНЫЙ ПОДХОД)

Харьковская медицинская академия последипловного образования, Украинский НИИ социальной
и судебной психиатрии МЗ Украин, Киев

Представлена система психотерапевтических мероприятий непсихотических психических расстройств тревожно-депрессивного
спектра, разработанных на основе когнитивно-реверсивного психотерапевтического подхода. (Журнал психиатрии и медицинской
психологии. — 2008. — № 2 (19). — C. 25-31).

M.V. Markova, S.A. Bahtiyarova, V.V. Babich, N.M. Stepanova, I.A. Lisenko

THE PSYCHOTHERAPY TO NONPSYCHOTIC MENTAL DISORDERS OF THE ANXIOUS-
DEPRESSED SPECTRUM (KOGNITIVE-REVERSIBLE APPROACH)

Kharkov medical academy of afterdiploma education, Ukrainian SRJ of social and forensic psychiatry.
Kyev

The system of psychotherapy measures of nonpsychotic mental disorders of the anxious-depressed spectrum, developed on the basis of kognitive-
reversible psychotherapy approach, is presented. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 25-31).
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Проблема нарушения сексуального здоровья
супругов активно разрабатывается сексологами
и психологами, но, к сожалению, до сих пор не
теряет своей актуальности [1, 4 и др.]. Это объяс-
няется сложностью его генеза, многообразием
причин и полиморфностью клинических прояв-
лений и, главное, тем обстоятельством, что в раз-
витии супружеской дезадаптации огромную роль
играют особенности личности каждого из супру-
гов и их сочетание в паре. Между тем нарушение
сексуального здоровья супружеской пары при
расстройстве личности у одного из супругов
(прежде всего у жены) очень мало изучено, этой
проблемы касаются лишь единичные работы [3].
Сложный феномен сексуальной дезадапта-

ции требует системного подхода к его исследо-
ванию, в особенности если учесть специфику
разных типов расстройства личности у женщин.

Методом системно-структурного анализа сек-
суального здоровья [2] мы обследовали 320 суп-
ружеских пар со специфическим расстройством
личности у жены и сексуальной дезадаптацией.
Эмоционально неустойчивый тип расстройства
был диагностирован у 53 пациенток, ананкаст-
ный у 46, демонстративный у 51, зависимый у
53, шизоидный у 45, диссоциальный у 27, пара-
ноидный у 30, тревожный у 15.
Системно-структурный анализ сексуального

здоровья проводили по его компонентам и со-
ставляющим, определяя состояние и долю уча-
стия нарушения каждого из них в генезе имею-
щейся у супругов сексуальной дезадаптации в
зависимости от типа расстройства личности у
женщин.
Полученные в результате исследования дан-

ные обобщены в представленной таблице.
Таблица

Нарушение компонентов и составляющих сексуального здоровья у обследованных супру-
гов при разных типах специфического расстройства личности у женщин, %

Примечание. В числителе указано количество женщин, в знаменателе число мужчин. Нейрорегуля-
торная составляющая биологического компонента сохранна у всех обследованных.

Компоненты и 
составляющие 

Тип специфического расстройства личности 
Эмоционально 
неустойчивый, 

n=53 

ананкастный,
 n=46 

демонстративный, 
n=51 

зависимый, 
n=53 

шизоидный, 
n=45 

тревожный, 
n=15 

диссоциальный, 
n=27 

параноидный, 
n=30 

Всего, 
n=320 

Социальный,  
составляющие:          

социокультурная 58±7 87±5 80±6 100-2 60±8 71±12 92±5 87±6 78±3 
информационно-
оценочная 

42±7 
17±5 

63±7 
38±7 

61±7 
26±6 

81±5 
36±7 

74±7 
22±6 

80±11 
27±12 

85±7 
33±9 

87±6 
24±8 

69±3 
28±3 

Психологический 100-2 
21±6 

100-2 
15±5 

100-2 
18±5 

100-2 
12±5 

100-2 
4±3 

100-7 
13±9 

100-4 
11±6 

100-3 
17±7 

100-3 
14±3 

Социально-
психологический 100-2 100-2 100-2 100-2 100-2 100-7 100-4 100-3 100-3 

Биологический, 
составляющие:          

нейрогуморальная _-_ 
6±4 

66±7 
9±4 

80±6 
12±5 

92±4 
9±4 

87±5 
15±6 

87±9 
13±9 

33±9 
7±5 

24±8 
10±6 

59±3 
10±3 

психическая 100-2 
15±5 

100-2 
13±5 

100-2 
10±4 

100-2 
17±5 

100-2 
18±6 

100-7 
18±6 

100-4 
22±8 

100-3 
24±8 

100-3 
17±3 

генитальная 17±5 
9±4 

17±6 
6±4 

22±6 
12±5 

9±4 
2±2 

9±4 
13±5 

34±13 
27±12 

15±7 
18±8 

7±5 
10±6 

15±3 
10±3 
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Как видно из приведенных в таблице данных,
при эмоционально неустойчивом расстройстве
личности социокультурная составляющая соци-
ального компонента была нарушена у большин-
ства супругов из-за несоответствия у них уров-
ней общей и сексуальной культуры, расхожде-
ния их этических и эстетических установок, а
также вследствие наличия у женщин дисгармо-
ничных и девиантных вариантов сексуальной
культуры. Информационно-оценочная составля-
ющая данного компонента оказалась нарушен-
ной почти у половины женщин и значительно
реже у мужчин вследствие недостаточной и не-
правильной информированности в области пси-
хогигиены половой жизни.
Психологический компонент был поражен у

всех женщин по причине имеющегося у них спе-
цифического расстройства личности и у 21±5 %
мужчин в результате наличия у них невротичес-
ких реакций на дезадаптацию. Эта патология
оказывала негативное влияние на их сексуаль-
ное поведение, полоролевое поведение, типы
сексуальной мотивации, мотивы и формы поло-
вого акта.
Нарушение социально-психологического

компонента, отмечавшееся у всех супружеских
пар, было обусловлено межличностным конф-
ликтом супругов, связанным с отсутствием у них
чувства взаимной любви, несоответствием се-
мейно-ролевого поведения, доминирующей мо-
тивации, ценностных ориентаций, желаний в
проведении досуга.
Биологический (анатомо-физиологический)

компонент сексуального здоровья был поражен
у всех женщин за счет психической составляю-
щей вследствие наличия у них расстройства лич-
ности. Эта составляющая была нарушена и у
части мужчин из-за их невротических реакций
на межличностную и сексуальную дезадапта-
цию. Ослабление у части женщин генитальной
составляющей было обусловлено хроническим
воспалением внутренних половых органов. Ней-
рогуморальная составляющая этого компонен-
та была сохранна у всех женщин и ослаблена у
отдельных мужчин вследствие задержки поло-
вого развития.
У женщин с эмоционально неустойчивым

расстройством личности, как показало обследо-
вание, определялась в 78±5 % случаев средняя,
у остальных сильная половая конституция. У
мужчин также чаще отмечалась средняя поло-
вая конституция (80±5 %), 19±5 % из них при-
надлежали к сильному ее типу, и у трех человек
была слабая половая конституция.

При составлении структурной решетки нару-
шения сексуального здоровья выяснилось, что
непосредственной его причиной было стержне-
вое поражение психологического, социально-
психологического компонентов и психической
составляющей биологического компонента сек-
суального здоровья. Нарушение социального и
других составляющих биологического его ком-
понента служило патопластическим фактором
развития супружеской дезадаптации и усугуб-
ляло ее течение.
При ананкастном типе расстройства личнос-

ти социальный компонент сексуального здоро-
вья у подавляющего большинства супружеских
пар был нарушен за счет социокультурной со-
ставляющей, что было связано с несоответстви-
ем у супругов типов сексуальной культуры, при-
чем у 2/3 женщин отмечался дисгармоничный,
у остальных девиантный ее вариант, а также с
разным уровнем общей культуры и расхождени-
ем морально-этических установок супругов.
Информационно-оценочная составляющая была
нарушена у большинства женщин и у многих
мужчин вследствие низкого уровня осведомлен-
ности в вопросах секса и неправильной оценки
ими своих сексуальных проявлений из-за незна-
ния нормы и физиологических колебаний сек-
суальной функции. Нарушение данной состав-
ляющей приводило к сексуально-эротической
дезадаптации мужа и жены в результате непра-
вильного и не соответствующего желаниям каж-
дого из них проведения предварительного, зак-
лючительного периодов и самого полового акта.
Поражение психологического компонента

сексуального здоровья, наблюдавшееся у всех
женщин и части мужчин, было связано с непри-
ятием одним из супругов личностных и харак-
терологических черт другого и наличием у жен-
щин внутриличностного конфликта.
Социально-психологический компонент был

поражен у всех супружеских пар вследствие
межличностного конфликта, обусловленного
теми же причинами, что и при эмоционально
неустойчивом расстройстве личности у жены,
т.е. отсутствием чувства любви, несоответстви-
ем ролевых позиций и т.д.
Биологический компонент сексуального здо-

ровья, как и в предыдущей группе супружеских
пар, был поражен у всех женщин и у части их
мужей за счет психической составляющей, на-
рушенной по аналогичным причинам, т.е. вслед-
ствие расстройства личности у женщины и не-
вротических реакций на сексуальную дезадап-
тацию и межличностный конфликт у их мужей.
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Однако в отличие от предыдущей группы, у
большинства женщин была нарушена нейрогу-
моральная составляющая этого компонента по
причине задержки пубертатного развития.
Половая конституция женщин в большинстве

случаев (66±7 %) была слабой, у остальных сред-
ней. К среднему типу половой конституции при-
надлежало и подавляющее большинство муж-
чин.
При составлении структурной решетки нару-

шения сексуального здоровья выяснилось, что
стержневым в данной группе супружеских пар,
т.е. причиной сексуальной дезадаптации было
сочетанное поражение психологического, соци-
ально-психологического компонентов и психи-
ческой составляющей биологического компо-
нента по описанным выше причинам. Наруше-
ние остальных компонентов и составляющих
способствовало возникновению супружеской
дезадаптации и усугубляло ее течение.
При демонстративном расстройстве личнос-

ти у женщин также наблюдалось сочетанное
нарушение компонентов и составляющих сек-
суального здоровья. Социальный компонент был
поражен, прежде всего, за счет социокультурной
составляющей. Почти у всех женщин отмечал-
ся невротический тип сексуальной культуры, а
у мужчин преобладали либеральный и прими-
тивный ее типы. Информационно-оценочная
составляющая была нарушена более чем у по-
ловины женщин, реже у мужчин, вследствие их
недостаточной и неправильной информирован-
ности в вопросах секса.
Психологический и социально-психологичес-

кий компоненты сексуального здоровья были
поражены, как и в предыдущих группах, у всех
женщин в результате наличия у них внутрилич-
ностного и межличностного конфликтов, что
оказывало отрицательное влияние на их сексу-
альное поведение и межличностные контакты.
У мужчин эти компоненты нарушались значи-
тельно реже.
Поражение биологического компонента сек-

суального здоровья, наблюдавшееся у всех жен-
щин и у сравнительно небольшой части мужчин
за счет психической составляющей, обусловли-
валось теми же причинами, что и в предыдущих
группах обследованных. Нейрогуморальная со-
ставляющая, в отличие от этих групп, была на-
рушена у подавляющего большинства женщин,
но также вследствие задержки соматосексуаль-
ного развития в пубертатный период, у мужчин
эта составляющая была ослаблена значительно
реже. Причинами нарушения генитальной со-

ставляющей биологического компонента у жен-
щин, наблюдавшегося несколько чаще, нежели
в предыдущих группах, были хронические вос-
палительные заболевания половых органов, а у
мужчин хронический простатит.
При составлении структурной решетки нару-

шения сексуального здоровья супружеской
пары, в которой жена страдает демонстративным
расстройством личности, выявлено сочетанное
стержневое поражение психологического, соци-
ально-психологического компонентов и психи-
ческой составляющей биологического компо-
нента, которое было непосредственной причи-
ной сексуальной дезадаптации у обследованных
супружеских пар. Ослабление остальных ком-
понентов и составляющих сексуального здоро-
вья супругов служило патопластическим или
усугубляющим дезадаптацию фактором.
Анализ состояния сексуального здоровья суп-

ругов при зависимом расстройстве личности у
жены, как видно из данных той же таблицы, по-
казал, что у всех супружеских пар этой группы
была поражена социокультурная составляющая
социального компонента и социально-психоло-
гический компонент. У всех женщин отмечалось
также поражение психологического компонен-
та и психической составляющей биологическо-
го компонента. Причинами их поражения были
те же факторы, что и в рассмотренных выше
группах обследованных. У женщин с зависимым
расстройством личности чаще, чем во всех дру-
гих группах обследованных, была нарушена ней-
рогуморальная составляющая биологического
компонента сексуального здоровья по причине
задержки полового развития, которая привела к
формированию у них слабой половой конститу-
ции.
У мужей больных все нарушения, за исклю-

чением, как уже указывалось, поражения соци-
ально-психологического компонента и социо-
культурной составляющей социального компо-
нента, встречались намного реже, чем у их жен.
При составлении структурной решетки нару-

шений сексуального здоровья женщин с зави-
симым расстройством личности было установ-
лено, что причиной дезадаптации супругов по-
служило сочетанное стержневое поражение пси-
хологического, социально-психологического
компонентов и психической составляющей био-
логического компонента. Нарушение остальных
компонентов и составляющих сексуального здо-
ровья способствовало развитию супружеской
дезадаптации и усугубляло ее.
В отличие от рассмотренных групп при ши-
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зоидном расстройстве личности у женщин со-
циальный компонент был поражен чаще за счет
информационно-оценочной, а не социокультур-
ной составляющей, вследствие неправильной
осведомленности в вопросах психогигиены по-
ловой жизни, а социокультурная составляющая
была ослаблена из-за несоответствия у них в
основном уровня общей культуры.
Поражение психологического компонента

имело место у всех женщин, а социально-пси-
хологического у всех супружеских пар вслед-
ствие внутриличностного конфликта у женщин
и межличностного конфликта супругов. У муж-
чин психологический компонент был нарушен
в единичных случаях.
Биологический компонент сексуального здо-

ровья, как и в предыдущих группах обследован-
ных, был поражен у всех женщин в связи с на-
личием у них специфического расстройства лич-
ности и у части их мужей из-за личностной ре-
акции на межличностную и сексуальную деза-
даптацию. Нарушение нейрогуморальной со-
ставляющей этого компонента, наблюдавшееся
у подавляющего большинства больных и у час-
ти их супругов, было результатом задержки по-
лового развития.
Составление структурной решетки наруше-

ний сексуального здоровья показало, что при-
чиной сексуальной дезадаптации супружеских
пар при шизоидном расстройстве личности у
жены было, как и в других группах, сочетанное
стержневое поражение психологического и со-
циально-психологического компонентов и пси-
хической составляющей биологического компо-
нента, тогда как ослабление остальных компо-
нентов и составляющих сексуального здоровья
служило фактором, способствующим развитию
сексуальной дезадаптации и усугубляющим ее.
Эти же причины обусловили формирование

сексуальной дезадаптации и при тревожном (ук-

лоняющемся), диссоциальном и параноидном
расстройствах личности у женщин. Но при пос-
ледних двух типах расстройства была суще-
ственно реже нарушена нейрогуморальная со-
ставляющая биологического компонента сексу-
ального здоровья, а следовательно реже встре-
чалась слабая половая конституция, и чаще была
поражена психическая составляющая этого ком-
понента у мужчин из-за наличия у них невроти-
ческих реакций на супружескую дезадаптацию.
В целом системно-структурный анализ сек-

суального здоровья супружеских пар, в которых
жены страдали специфическим расстройством
личности разных типов, показал, что причиной
имеющейся у них сексуальной дезадаптации
является сочетанное стержневое поражение пси-
хической составляющей биологического компо-
нента, психологического и социально-психоло-
гического компонентов. При этом можно отме-
тить определенную зависимость поражения ком-
понентов сексуального здоровья от типа рас-
стройства личности у женщин. Так, нарушение
информационно-оценочной составляющей соци-
ального компонента реже отмечается при эмо-
ционально неустойчивом и чаще при параноид-
ном расстройстве у женщин, а нарушение ней-
рогуморальной составляющей биологического
компонента не встречается при эмоционально
неустойчивом и реже, чем в других случаях, на-
блюдается при параноидном и диссоциальном
расстройствах, в то же время оно намного чаще
имеет место при зависимом расстройстве лич-
ности у женщин.
Выявленные особенности нарушения сексу-

ального здоровья при специфических расстрой-
ствах личности разных типов у женщин следует
учитывать при разработке методов дифференци-
рованной психотерапевтической коррекции сек-
суальной дезадаптации супружеской пары с ука-
занной психопатологией у жены.

М.О. Денеко

СИСТЕМНО-СТРУКТУРНИЙ АНАЛІЗ ПОРУШЕНЬ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВ’Я ПРИ
РІЗНИХ ТИПАХ СПЕЦИФІЧНОГО РОЗЛАДУ ОСОБИСТОСТІ У ЖІНОК

Полтавська обласна психоневрологична лікарня ім. А.Ф. Мальцева

Наведено результати обстеження дезадаптованих подружніх пар зі специфічними розладами особистості у жінок. Визначено причини
й механізми розвитку дезадаптації та її особливості при різних типах розладу. Зроблено висновок про необхідність урахування виявлених
особливостей при диференційованій психотерапевтичній корекції порушення сексуального здоров’я подружньої пари у разі такої патології
у жінки. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 32-36 ).
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M.O. Deyneko

SYSTEMIC-STRUCTURAL ANALYSIS OF SEXUAL HEALTH DISORDERS IN DIFFERENT
TYPES OF SPECIFIC PERSONALITY DISORDERS IN WOMEN

Poltava regional psychoneurological hospital by the name A.F. Maltsev

The findings of investigation of deadapted spouses with specific personality disorders in women are presented. The causes and mechanisms of
deadaptation disorders and their peculiarities at different types of disorders were distinguished. It is concluded about the necessity to consider the
revealed peculiarities at differentiation of psychotherapeutic correction of sexual health disorders in the spouses in case of this pathology in the
woman. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 32-36).
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Будь-який процес лікування, тим більш хво-
рих на хронічні психоневрологічні розлади, має
значущу психосоціальну компоненту, тому обо-
в’язково слід враховувати основні клінічні і пси-
хологічні характеристики всіх учасників ліку-
вально-реабілітаційного процесу, а також перед-
бачати спеціальні дії, спрямовані на корекцію
мотиваційних утворень і поведінкових стратегій
хворих, що впливають на загальну ефективність
лікувально-реабілітаційних програм [1].
Ефективність лікувально-реабілітаційних за-

ходів часто багато в чому залежить не тільки від
адекватності технік і технологій, що використо-
вуються, але і від безлічі психологічних чинників
і умов. До фундаментальних психологічних чин-
ників, що опосередковують все різноманіття
лікувально-реабілітаційних втручань, відносять-
ся система міжособистісних відносин пацієнта
і медичних спеціалістів [2]. Характер цих взає-
мовідносин, у свою чергу, істотною мірою зале-
жить від мотивації пацієнта, що визначає його
участь в лікувально-реабілітаційному процесі.
У контексті визначених складних проблем не-
обхідно перейти від вивчення важливих, але ок-
ремих питань, до системного і комплексного
аналізу існуючих об’єктивних та суб’єктивних
компонентів лікувального процесу. У рамках
такого підходу найбільш продуктивним, на наш
погляд, є дослідження терапевтичного середо-
вища (ТС) лікувального закладу.
В Україні першою монографією, узагальню-

ючою досвід створення та комплексного розвит-
ку ТС психіатричного стаціонару, постала кни-
га В.І. Литвиненка [3]. Ним були ретельно про-
аналізовані структура взаємин, що складається
в психіатричній клініці, психологічні аспекти
професійної діяльності персоналу, особливості

середовищного реагування пацієнтів. Були про-
ведені організаційні заходи з формування в пси-
хіатричній лікарні ТС високого рівня, на чолі
яких було поставлено поліпшення соціально-
психологічного клімату в колективі, ретельна
психологічна підготовка та постійна робота з
персоналом [3].
Дослідження в галузі психології лікувально-

го процесу, як правило, розглядають різні аспек-
ти контакту пацієнта з лікарем і медичним пер-
соналом [4, 5-7]. Вивчався образ „ідеального”
лікаря у хворих на невротичні розлади [20]. Були
виділені особистісні якості лікаря, які були
найбільш суб’єктивно значущі для хворих, і опи-
сана типологія „еталонних” якостей лікаря як
людини та професіонала [5].
Особливе місце в функціонуванні ТС надаєть-

ся молодшим спеціалістам з медичною освітою,
акцентується обов’язковість спеціальної їх пси-
хологічної та етичної підготовки [8]. Велика ува-
га придається створенню атмосфери взаємної
поваги, партнерства, „терапевтичного союзу”, а
також залученню до психотерапевтичної робо-
ти близького оточення хворих [8, 9].
На теперішній час залишається невизначеним

комплекс факторів і умов, що обумовлюють той
чи інший тип взаємовідносин у системі „хворий-
медичний фахівець”. Практично не вивчено си-
стему оцінок та експектацій різних груп медич-
них фахівців (лікарів, молодших спеціалістів з
медичною освітою тощо) стосовно ролі взаємин
„лікар-пацієнт”, „лікар-родичі пацієнта”,
„пацієнт-медсестра” тощо в терапевтичному
процесі. Отже проведення спеціального комп-
лексного дослідження, присвяченого вищезазна-
ченій проблематиці, є доцільним і має велике
медико-соціальне значення.

Матеріал та методи дослідження

Метою даного дослідження стало вивчення
особливостей сприйняття медичними спеціалі-

стами терапевтичного середовища сучасного ме-
дичного закладу психоневрологічного профілю.
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В дослідженні використовувались авторська
методика „Рівень ТС” та оригінальна анкета в
двох варіантах - для лікарів та молодших спец-
іалістів з медичною освітою (на дані наукові
розробки було зареєстровано завершену техно-
логію за № 0606U000032 та подано Заявку на
реєстрацію авторського права).
Авторська методика „Рівень ТС” застосо-

вувалась для оцінки характеристик терапев-
тичного середовища. Стимульний матеріал ме-
тодики представляє собою 2 бланки з десять-
ма шкалами на кожному. Перше дослідження
(перший бланк) було направлене на оцінку на-
явних характеристик ТС, друге дослідження
(другий бланк) мало за мету оцінювання суб-
’єктивної важливості характеристик ТС. На
шкалах розташовано континуум оцінок від
мінімального 1 бала до максимальних 10 балів.
Кожна з шкал призначалась для оцінки обсте-
жуваним конкретних характеристик ТС шля-
хом вибору відповідної бальної оцінки, де 1

бал відповідав оцінці „дуже низько” або
„зовсім не важливо”, а 10 балів - „дуже висо-
ко” або „абсолютно необхідно”. Обробка от-
риманих результатів полягала в підрахунку
балів за кожною шкалою, сумарного показни-
ка та показника дисоціації між результатами
першого і другого дослідження.
Розроблені нами анкети було спрямовано на

дослідження оцінок медичних спеціалістів об-
становки і режиму відділення, різних аспектів
лікувального процесу, стосунків „лікар-хворий”,
„хворий-хворий”, лікар-родичі хворого”, „хво-
рий-медсестра”, „медсестра-родичі хворого”
тощо в терапевтичному процесі. Обстежувано-
му пропонувалось відповісти „так”, якщо він
згоден з твердженням анкети, або „ні”, якщо не
згоден з ним.
Отримані результати було опрацьовано за

допомогою  математико-статистичних методів
(застосовувались t-критерій Стьюдента, ц-кри-
терій Фішера).

Результати дослідження та їх обговорення

В дослідженні брали участь 42 лікаря, які
працюють в стаціонарах медичних закладів пси-
хоневрологічного профілю. З них - 19 психіатрів
та 23 невролога. Вік обстежуваних становив: до
30 років – у 5 осіб (11,9%), 30-50 років – у 26
лікарів (61,9%), старше 50 років – 11 лікарів
(26,2%). Стаж роботи до 5 років мали 3 лікаря
(7,2%), 5-10 років – 12 осіб (28,5%), більше 10
років працювали 27 лікарів (64,3%).
Також було обстежено 20 молодших спец-

іалістів з медичною освітою, які працюють в

психіатричних і неврологічних стаціонарах. Це
були жінки віком: до 30 років – 5 осіб (25,0%),
30-50 років – 14 осіб (70,0%), старше 50 років –
1 особа (5,0%). Стаж роботи до 5 років мали 2
особи (10,0%), 5-10 років – 3 особи (15,0%),
більше 10 років працювали 15 медсестер
(75,0%).
Результати дослідження характеристик тера-

певтичного середовища за оцінками лікарів, що
проводилось за допомогою методики „Рівень
ТС”, представлено на рис. 1.
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Рис.1. Оцінки лікарями реального стану і суб’єктивної значущості параметрів терапевтичного
середовища
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Слід зазначити, що оцінки терапевтичного
середовища знаходились в діапазоні вище серед-
нього, що в цілому свідчить про високу оцінку
лікарями терапевтичного середовища закладу, де
вони працюють. Найбільш високо лікарі оціни-
ли такі параметри ТС, як „Якість і сучасний
рівень лікування” (8,47±2,56 бала), „Стосунки з
колегами” (8,27±1,71), „Самостійність у виборі
тактики лікування” (8,21±1,62). Найнижче ними
було оцінено „Дизайн і санітарні умови відділен-
ня” (7,04±0,69 бала), „Бажання і настрій пацієн-
та в процесі лікування” (7,33±1,52), „Ваше са-
мопочуття і настрій” (7,45±0,82).
Достовірних відмінностей в оцінках наявних

характеристик терапевтичного середовища між
лікарями-психіатрами та лікарями-неврологами
не відзначалось.
Серед суб’єктивно найбільш важливих пара-

метрів ТС лікарі визначили „Взаємини з пацієн-
тами” (9,49±2,17 бала), „Якість і сучасний рівень
лікування” (9,40±1,03), „Ваша задоволеність ро-
ботою” (9,12±1,84). Найменш важливими пара-
метрами терапевтичного середовища було відзна-

чено такі, як „Дизайн і санітарні умови відділен-
ня” (8,43±0,82), „Ваше самопочуття і настрій”
(8,57±1,62 бала), „Стосунки з колегами”
(8,72±1,84). Достовірних відмінностей між показ-
никами психіатрів і неврологів не виявлено.
Оцінки ТС за ступенем значущості були ви-

щими за попередні, що може свідчити про сприй-
няття лікарями „суб’єктивно найбільш важливих”
характеристик ТС як „бажаних” і оцінювання їх
як „ідеальних”. Найбільшу дисоціацію між „на-
явними” та „бажаними” оцінками в цілому по
групі лікарів було отримано за такими парамет-
рами, як „Бажання і настрій пацієнта в процесі
лікування”, „Ваша задоволеність роботою” та
„Дизайн і санітарні умови відділення”. Практич-
но співпадали „наявні” та „бажані” оцінки сто-
сунків з колегами і самостійності у виборі такти-
ки лікування. Отже, можна вважати, що образ
терапевтичного середовища у лікарів-психіатрів
і лікарів-неврологів практично ідентичний.
Результати дослідження основних характери-

стик ТС за оцінками медсестер відображено на
рис. 2.
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Рис. 2. Оцінки медсестрами реального стану і суб’єктивної значущості параметрів терапевтич-
ного середовища

Слід зазначити, що оцінки ТС знаходяться в
діапазоні також вище середнього, що в цілому
свідчить про високу оцінку медсестрами тера-
певтичного середовища медичного закладу, де
вони працюють. Найбільш високо медсестри
оцінили такі параметри терапевтичного середо-
вища, як „Якість виконання Вами професійних
обов’язків” (8,71±2,17), „Стосунки з колегами”
(8,63±2,51 бала), „Загальна оцінка терапевтич-

ного середовища у відділенні” (8,42±2,41 бала).
Найнижче ними було оцінено „Самостійність у
вирішенні робочих питань” (6,65±1,53 бала),
„Бажання і настрій пацієнта в процесі лікуван-
ня” (7,40±1,90), „Дизайн і санітарні умови
відділення” (7,52±1,33 бала).
Найбільш важливими характеристиками ТС

медсестри вважали наступні: „Ваша задово-
леність роботою” (9,85±3,05 бала), „Якість ви-
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конання Вами професійних обов’язків”
(9,58±2,72), „Стосунки з колегами” (9,49±2,77
бала). Найменш важливими, за думкою медсес-
тер, є „Самостійність у вирішенні робочих пи-
тань” (7,84±1,15 бала), „Дизайн і санітарні умо-
ви відділення” (8,47±2,12), „Режим відділення”
(8,72±1,83 бала). Достовірних відмінностей в
оцінках наявних та суб’єктивно важливих харак-
теристик терапевтичного середовища не відзна-
чалось.
Найбільшу дисоціацію між „наявними” та

„найбільш важливими” („бажаними”) оцінками
в цілому по групі медсестер було отримано за
такими параметрами, як „Ваша задоволеність
роботою”, „Бажання і настрій пацієнта в про-
цесі лікування”, „Самостійність у вирішенні
робочих питань”. Ці дані можуть свідчити про
приховану незадоволеність роботою, що, мож-
ливо, пов’язана з особливостями контакту з хво-
рими на психоневрологічні розлади та суб’єктив-
ним відчуттям недостатньої самостійності у ви-
рішенні робочих питань. Практично співпадали
„наявні” та „бажані” оцінки за такими парамет-
рами, як „Режим відділення” та „Стосунки з ко-
легами”.
При порівнянні оцінок ТС лікарів та серед-

нього медичного персоналу слід зазначити, що
медсестри в цілому більш високо оцінюють всі
параметри терапевтичного середовища. Всі гру-
пи медичних спеціалістів практично задоволь-
няють такі параметри ТС, як дизайн, санітарні
умови і режим відділення, а також стосунки з
колегами. Однак лікарі вважають, що користу-
ються достатньою самостійністю у виборі так-
тики лікування, а медсестри відчувають себе
позбавленими самостійності у вирішенні робо-
чих питань. Як лікарі, так і медсестри прагнуть
відчувати більшу задоволеність від роботи.
Таким чином, основними позитивними пара-

метрами реальної картини ТС за оцінками
лікарів були наступні: високий рівень надання
медичної допомоги, можливість професійної
самореалізації та конструктивні стосунки з пац-
ієнтами. Негативним параметром реальної кар-
тини ТС була недостатня мотивація до лікуван-
ня з боку пацієнтів. В „ідеальній” картині ТС
домінують такі параметри: наявність продуктив-
ного терапевтичного альянсу, високий рівень
надання медичної допомоги, власна задово-
леність роботою.
В структурі реального ТС за оцінками медич-

них сестер домінує такий позитивний параметр,
як професійне і міжособистісне функціонуван-
ня, а такі параметри, як самостійність у вирі-

шенні робочих питань, роль хворого у терапев-
тичному процесі отримали найнижчі оцінки.
Основною характеристикою „ідеального” ТС
медичні сестри вважають задоволеність від ро-
боти і високу якість виконання професійних обо-
в’язків.
Результати анкетування психіатрів і невро-

логів щодо особливостей взаємодії лікаря з хво-
рими та їх родичами в умовах лікувального про-
цесу показали: 95,3% лікарів (94,7% психіатрів
і 95,6% неврологів) вважають, що взаємовідно-
шення лікаря та пацієнта, а також вільне спілку-
вання родичів хворого з лікарем мають велике
значення для успішності лікувального процесу
в цілому. 100,0% лікарів свідчать, що хворі ма-
ють можливість обговорювати з лікарем такти-
ку терапії та зміни стану свого здоров’я в про-
цесі лікування. 90,5% лікарів (94,7% психіатрів
та 86,9% неврологів) вважають, що при виборі
лікування важливо пояснювати пацієнту не-
обхідність призначення того чи іншого препа-
рату. 95,3% лікарів (89,4% психіатрів та 100,0%
неврологів) згодні, що пацієнти повинні мати
можливість обирати лікаря.

81,0% лікарів (73,6% психіатрів і 86,9% не-
врологів) вважають, що у лікувальному процесі
вони повинні враховувати установки і побажан-
ня хворих, однак 26,4% психіатрів та 13,1% не-
врологів (p<0,05) не поділяють цю думку. Завж-
ди відповідати на питання пацієнтів про різні
процедури та консультації вважають за потрібне
59,3% лікарів (47,3% психіатрів і 69,5% невро-
логів, (p<0,05)).
На питання щодо впливу власного самопочут-

тя і настрою лікаря на його ставлення до хворо-
го „Так, значною мірою впливає” відповіли
54,4% лікарів (39,2% психіатрів, 73,6% невро-
логів (p<0,05)). Також 80,9% лікарів (78,9% пси-
хіатрів і 82,6% неврологів) признають, що у
вільний час думають про роботу.
За результатами анкетування, 95,0% медсес-

тер вважають, що пацієнти їх відділень мають
змогу кожного дня спілкуватись з персоналом.
На питання, чи потрібно пояснювати хворому
необхідність призначення того чи іншого пре-
парату, 80,0% медсестер відповіли позитивно, в
той час як 20,0% опитуваних вважають, що цьо-
го робити не слід. Тезу про те, що хворі повинні
взагалі мати можливість обговорювати тактику
і особливості лікування підтримують 60,0% мед-
сестер. 90,0% медсестер вважають, що вони по-
винні враховувати установки та побажання хво-
рих в процесі лікування. Однак, 75,0% медсес-
тер вважають, що вони не мають права роз’яс-
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нювати результати обстежень і аналізів, бо це
знаходиться поза їх компетенцією.
Думку, що родичі та близькі пацієнтів за не-

обхідності можуть вільно спілкуватися з медсес-
трами, поділяють 60,0% обстежених, а 40,0% -
не згодні з нею. Лише третина середнього мед-
персоналу (30,0%) згодна у разі звертання відпо-
відати на питання родичів пацієнтів. 100,0% опи-
таних прагнуть мати гарні стосунки з колегами
та мати почуття задоволеності від своєї роботи.
Отже, неврологи частіше за психіатрів

схильні вільно спілкуватися з пацієнтом, обго-
ворювати необхідність призначення тих чи
інших препаратів, враховують їх зручність для
пацієнта, а також вважають за правило у ліку-
вальному процесі керуватися установками і по-
бажаннями хворих та завжди відповідати на
питання пацієнтів про різні процедури та кон-
сультації. Неврологи стовідсотково поділяють
думку про те, що пацієнти повинні мати мож-
ливість обирати лікаря, тоді як частина психі-
атрів з цим не згодна. Однак психіатри більш
схильні залучати до лікувального процесу рідних
та близьких пацієнта. Тобто, неврологи більшою
мірою дотримуються принципів партнерства
саме у взаєминах з пацієнтами, в той час як пси-
хіатри у терапевтичному процесі більше спира-
ються на мікросоціальне оточення хворих. Ра-
зом з тим, слід зазначити, що у стосунках з хво-

рими неврологи на відміну від психіатрів
більшою мірою піддаються впливу свого на-
строю та власного самопочуття.
Більшість медсестер, з одного боку, демон-

струють готовність надавати допомогу хворим,
ставитись до них з турботою та увагою, однак, з
іншого - лише незначна частка медсестер згод-
на відповідати на питання пацієнтів щодо резуль-
татів обстежень, лікування взагалі і спілкуватись
з їх родичами. Також близько половини з обсте-
женого нами середнього медичного персоналу
вважають, що хворі не повинні взагалі обгово-
рювати тактику і особливості лікування, не
схильні надавати пацієнту та його родичам роз-
’яснення за результатами обстежень і аналізів, а
також інформацію стосовно захворювання вза-
галі. Отже, посилаючись на інструкції, медсес-
три дистанціюються від хворих і їх близьких,
певною мірою формалізують виконання своїх
функціональних обов’язків, що заважає створен-
ню та реалізації партнерських стосунків у тера-
певтичному процесі.
Результати даного дослідження доцільно вра-

ховувати при створенні програм організаційних,
психоосвітніх та психокорекційних заходів,
спрямованих на оптимізацію терапевтичного
середовища медичного закладу психоневролог-
ічного профілю та підвищення якості лікуваль-
но-реабілітаційного процесу в цілому.
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В последние годы на Украине неуклонно ра-
стет число разводов среди пар среднего и моло-
дого возраста. Важную роль в данном явлении
занимает такая причина, как сексуальная деза-
даптация, которая чаще наблюдается при забо-
левании одного из супругов каким-либо невро-
тическим расстройством.
Изучая сексуальную дезадаптацию супру-

жеской пары необходимо учитывать не только

идеалтипические сценарии женщин, больных
неврастенией, но и сценарии их мужей. В зави-
симости от сочетания сексуальных сценариев
супружеской пары у супругов может наблю-
даться как адаптация, так и дезадаптация. Для
изучения адаптивных и дезадаптивных сочета-
ний сексуальных сценариев необходимо иссле-
довать их типологию не только у женщин, но и
у мужчин.

Материалы и методы исследования

Эмпирической базой данного исследования
являются 110 структурированных «Сексуальных
автобиографий», содержащие нарратив об ин-
тимной жизни 110 мужчин, жены которых стра-
дали неврастенией.
Исследование проводилось с целью иденти-

фикации индивидуальных сексуальных сцена-

риев у мужей пациенток, необходимых для ди-
агностики неконгруэнтных (дезадаптивных) сце-
нарных типосочетаний сексуальности в дезадап-
тированных супружеских парах. Ниже представ-
лены описания идентифицированных нами иде-
алтипических сценариев и их частотное распре-
деление в группе.

Результаты исследования и их обсуждение

Распределение идеалтипических  сек-
суальных  сценариев  в  группе  мужей

женщин  с  неврастенией  представлено в
таблице 1.

Таблица 1
Распределение идеалтипических сексуальных сценариев в группе мужей женщин, боль-

ных неврастенией

Тип сценария Число мужчин 
(n=110) 

%  
(n=110) 

Брачно-пронатальный 45 40,9% 
Романтический 5 4,6% 
Коммуникативный 12 10,9% 
Гедонистический 8 7,3% 
Рыночный (бартерный) 40 36,3% 

 МУЖСКОЙ РОМАНТИЧЕСКИЙ СЦЕНА-
РИЙ.
История сексуальной жизни в данном сцена-

рии репрезентируется как совокупность сексу-
альных эпизодов, общим для которых являются
любовные отношения. Типичные фразы смыс-
ловых секвенций (содержательно законченных

эпизодов) мужских нарративов: «Без любви не
возбуждаюсь» (мужчина, 46 лет); «Секс без люб-
ви не настоящий» (мужчина, 34 года) и т.п.
Основанием для вступления в сексуальные

отношения у мужчин с романтическим сцена-
рием являлась любовь. Сексуальная инициация
у всех мужчин осуществлялась с женщиной, к
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которой мужчина испытывал сильное чувство
влюбленности. В данном сценарии партнер по
сексуальному взаимодействию определен как
«любимая» или «любовница».
Сексуальное удовольствие и удовлетворен-

ность прямо связанsы с силой и напряженнос-
тью любовного чувства. Для интимных нарра-
тивов характерны фразы: «Я был влюблен…
Никогда, и ни с кем, я не испытывал большего
наслаждения» (мужчина, 28 лет); «любовь зас-
тавляла трепетать во мне что-то…что раньше
молчало… все обострялось… это было просто
фантастика» (мужчина 35 лет).
В контингенте здоровых мужчин, по данным

литературы [2] в мужской версии романтичес-
кого сценария любовь является следствием сек-
суального влечения, любовь в рассказе – это
приложение к сексу: «… поводом для какого-
либо романа было, конечно, какое-то желание
физической близости» (мужчина, 57 лет). «Я был
влюблен как сумасшедший, половые отношения
тоже, безусловно, играли большую роль» (муж-
чина, 60 лет). Сравнивая мужскую и женскую
версию сценария, автор пишет о том, что «жен-
ский романтический сценарий – это связный
рассказ о любви – сексе, мужской романтичес-
кий сценарий – это набор эмоционально окра-
шенных сексуальных эпизодов… Женщина всту-
пает в сексуальные отношения, потому что ис-
пытывает сильные чувства, а мужчина влюбля-
ется, потому что испытывает сексуальное вле-
чение. Вывод автора респондирует с результа-
тами исследований в области социологии эмо-
ций и социологии маскулинности: по данным S.
Jackson [3], сексуальное желание и любовь бо-
лее тесно связаны у женщин, чем у мужчин. Для
мужчины проявление эмоциональности (чувства
любви) проблематизирует маскулинность [3], и
поэтому он самоограничивает себя. Наши иссле-
дования подтверждают, что в романтическом
сценарии влюбленный мужчина – это мужчина
желающий, стремящийся к обладанию женщи-
ной, которую он любит.
Степень вербализации секса в мужской вер-

сии романтического сценария низкая: сексуаль-
ные вопросы не обсуждаются с партнером и не
описываются в биографиях. В отношениях об-
суждается не секс, а чувства. Сексуальные тех-
ники описываются редко.
В романтическом сценарии сексуальная ком-

петентность для мужчины - это сексуальное об-
ладание объектом любви-страсти либо любви
привязанности. Сексуальная компетентность
мужчины с романтическим сценарием понима-

ется как «любовная потентность»: подтвержде-
ние мужественности осуществляется благодаря
реализованной способности «любить» и быть
«любимой», способности быть объектом люб-
ви-желания.
Наши исследования подтверждают гендерное

различие смыслового значения сексуальной ком-
петенции. Заключая, можно отметить, что муж-
ской и женский романтический сценарий воп-
лощает в себе традиционные сексуальные пред-
ставления, зафиксированные на территориях
стран СНГ. В нашем исследовании данный сек-
суальный сценарий составил 4,6%.
МУЖСКОЙ КОММУНИКАТИВНЫЙ СЦЕ-

НАРИЙ.
В данном сценарии история сексуальной

жизни репрезентируется мужчинами как сово-
купность сексуальных эпизодов, общим фрей-
мом которых является общение. Диапазон при-
менения категории общения достаточно широк:
«коммуникация» включает «общий круг, совме-
стную работу, взаимопонимание, дружбу, чело-
веческие отношения».
В мужской версии коммуникативного сцена-

рия основанием для вступления в сексуальные
отношения является сексуальное влечение,
стремление нравиться и доставлять удоволь-
ствие партнерше, а также общие интересы, эмо-
циональный контакт. Сексуальная инициация в
наших исследованиях осуществлялась с женщи-
ной, к которой мужчина испытывал дружескую
симпатию, которой доверял, которую идентифи-
цировал как «друга», человека «своего круга».
Секс являлся естественным продолжением
дружбы и составной ее частью.
В данном сценарии партнер по сексуально-

му взаимодействию определен как «друг», с ко-
торым интересно и приятно общаться (Смыслы
коммуникации, общения могут сильно разли-
чаться и варьировать от дружбы (секс=дружба)
до эмоциональной близости и интимной эроти-
ческой коммуникации (секс=интимность)). Сек-
суальные отношения описываются как серия
параллельных или последовательных связей, где
одни имеют стабильный характер, а другие –
кратковременный.
В данном сценарии сексуальное удовольствие

и удовлетворенность у мужчин зависит от «ка-
чества» коммуникации. Для интимных наррати-
вов характерны фразы: «Меня возбуждают раз-
говоры с ней… касание рук, глаз… слов… пос-
ле этого… яркий секс…» (мужчина, 42 лет); «мы
общаемся, обсуждаем новинки кино. последние
книги… пьем шампанское…потом как-то все
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естественно заканчивается сексом…Без всего
этого …все как-то не очень» (мужчина, 34 года).
Степень вербализации секса в мужской версии
коммуникативного сценария высокая: техники,
позы, ощущения, проблемы контрацепции от-
крыто и охотно обсуждаются партнерами.
В коммуникативном сценарии сексуальная

компетентность для мужчины это «коммуника-
тивная потентность» - способность вступать и
поддерживать сексуальные отношения (сексу-
ально куммуницировать) с женщиной-другом. В
сексе мужчин стремиться не к обладанию объек-
том сексуального желания (как в романтическом
сценарии), а к коммуникации с ним. Мы полага-
ем, что для мужчины-друга коммуникация яв-
ляется следствием сексуальных отношений и
составляет фон репрезентуемого нарратива, что
подтверждает тезис о меньшей ориентации муж-
чин на интимность, постулированный в работах
P. Mansfield and J. Collard [4], J. Duncombe and
D. Marsden [5]. В отличие от мужчин с комму-
никативным сценарием секс для женщин явля-
ется следствием и приложением к личностной
коммуникации, «выражение ее другими сред-
ствами», идентичность женщины в сексуальной
сфере выстраивается как идентичность «женщи-
ны-подруги».
Наши исследования подтверждают гендерное

различие смыслового значения сексуальной ком-
петенции у лиц с коммуникативным сценарием.
Заключая, можно отметить, что мужской и жен-
ский романтический сценарий воплощают в себе
менее традиционные сексуальные представле-
ния, зафиксированные на территориях стран
СНГ [2]. Данный сексуальный сценарий встре-
чался у 10,9% обследованных мужчин.

 МУЖСКОЙ БРАЧНО-ПРОНАТАЛЬНЫЙ
СЦЕНАРИЙ.
У мужчин с брачно-пронатальным сценари-

ем история сексуальной жизни репрезентирует-
ся как совокупность сексуальных эпизодов, об-
щим фреймом для которых являются семейно-
брачные отношения. Другими словами, в мужс-
кой версии сексуальная биография – это исто-
рия сексуальных взаимоотношений с женой. В
изученных нами мужских нарративах ключевы-
ми для смысловых секвенций являлись фразы
типа: «Секс у меня был только с женой… вот
уже 10 лет и в сторону я не смотрел… да и за
зачем?.. Все что мне нужно… я имею дома»
(мужчина, 44 года); «Я стал мужчиной с женой…
с тех пор ничего не менялось» (мужчина, 29 лет).
Основанием для вступления в сексуальные

отношения у мужчин с брачно-пронатальным

сценарием в наших исследованиях являлись на-
личие сексуального влечения к конкретной жен-
щине и желание иметь регулярные сексуальные
отношения с конкретной женщиной. В мужских
нарративах акцентированы описания телесной
и/или сексуальной привлекательности будущей
жены, мотивы соперничества с другими мужчи-
нами из-за будущей жены, предложение женить-
бы, основанное на решении в условиях сопер-
ничества с другими мужчинами - претендента-
ми. Брак рассматривается как социально одоб-
ряемая традиционная регламентация, которая
формально обеспечивает мужчине статус един-
ственного сексуального партнера конкретной
женщины и ограничивает претензии других
мужчин на этот статус. В этом мужской сцена-
рий отличается от аналогичного женского: в
женском брачно-пронатальном сценарии осно-
ванием для вступления в сексуальные отноше-
ния является собственно брак – социально одоб-
ряемая традиционная регламентация начала по-
ловой жизни с лицом противоположного пола.
«Женщины вступают в брачные сексуальные
отношения для того, чтобы родить ребенка, ис-
полняя “супружеский долг”» [2]. Сексуальная
инициация в мужском варианте брачно-прона-
тального сценария в большинстве случаев (80%)
происходила с будущей женой и только у 20%
мужчин с женщиной, которая заведомо не рас-
сматривалась как потенциальный брачный парт-
нер (ситуативная инициация). Инициирующая
женщина при ситуативной инициации принад-
лежала к маргинальной группе (проститутка,
«общая девочка в молодежной группировке»,
доступная знакомая на «тусовке» и пр.). В опи-
саниях первого сексуального опыта акцентиру-
ются либо телесная (сексуальная) привлекатель-
ность супруги (случайной партнерши), либо кон-
текст, в которой инициация осуществлялась (ал-
коголизация – «был пьян… ничего не по-
мню…»… «все на нее залезли и я залез» и пр…).
Описания сильных любовных чувств не харак-
терны. Заметим, что в женском варианте брач-
но-пронатального сценария потеря девственно-
сти осуществляется с человеком, к которому
женщина испытывает симпатию, почти всегда –
с мужем.
В данном сценарии партнер по сексуально-

му взаимодействию всегда определен как
«жена». Она имеет особый статус, с ней строят-
ся отношения, которые могут быть охарактери-
зованы как «ответственные». Сексуальные отно-
шения практически во всех биографиях описы-
ваются как жизнь в браке, в котором значимы
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сексуальное влечение и «качество» брака, пони-
маемое как «качество человеческих отношений».
При этом «качество» в отношениях отождеств-
лено с «ответственностью» («за семью», «за де-
тей»), с «человеческой привязанностью» и «вер-
ностью». Смену сексуального партнера детер-
минирует его физическая утрата (развод или
смерть жены). Параллельные браку сексуальные
связи не приветствуются. Если они и имеют ме-
сто, то носят ситуативный, эпизодический харак-
тер.
Сексуальное удовольствие в мужском брач-

но-пронатальном сценарии не связано с силой
чувств. Сексуальная удовлетворенность отожде-
ствлена с генитальным оргазмом, неизменно
возникающем при исполнении «супружеского
долга». Предполагается при этом, что женщина
также всегда получает удовлетворение.
Степень вербализации секса в мужской вер-

сии брачно-пронатального сценария низкая: тех-
ники, позы, ощущения, проблемы контрацепции
не обсуждаются ни с брачным партнером, ни с
друзьями, ни с родственниками. В нарративах
типичны фразы: «это лишнее», «о чем можно
говорить… живем как можем», «об этом гово-
рить не принято» (мужчина, 46 лет) и т.п.
В основе сексуальной компетентности муж-

чины в данном сценарии находится реализация
полового влечения, направленность сексуально-
го действия на привлекательный (телесно)
объект и на сексуальное удовлетворение. Значе-
ние секса сводится к его приложению к браку и
рассматривается как «рутинная», но приносящая
удовольствие деятельность. Сексуальная компе-
тентность мужчины тождественна физической
потентности (возможности) регулярно вступать
в сексуальные отношения с супругой. Для муж-
чины с брачно-пронатальным сценарием сред-
ством подтверждения своей социальной компе-
тентности является удовлетворение сексуально-
го влечения (своего и жены) в браке.
Как показали наши исследования, брачно-

пронатальный сексуальный сценарий наиболее
часто встречается у мужчин в возрасте 36-48 лет
и составляет 40,9% обследованных.
МУЖСКОЙ ГЕДОНИСТИЧЕСКИЙ СЦЕ-

НАРИЙ.
История сексуальной жизни репрезентирует-

ся у мужчин с гедонистическим сценарием как
совокупность сексуальных эпизодов, общим
фреймом для которых являются удовольствие.
Другими словами, в мужской версии сексуаль-
ная биография – это история о сексуальных на-
слаждениях, пережитых и доставленных. В изу-

ченных нами мужских нарративах ключевыми
для смысловых секвенций являлось фразы типа:
«Секс – это то чем я живу… Это естественно
(мужчина 26 лет); «Ни дня без женщин! Ни дня
без удовольствия!» (мужчина 47 лет); «Когда я
занимаюсь сексом - я чувствую себя живым»
(мужчина, 20 лет).
Основаниями для вступления в сексуальные

отношения в рассматриваемом сценарии явля-
ются: интенсивные сексуальные реакции – сек-
суальное возбуждение, требующее немедленно-
го удовлетворения (в интимном нарративе опи-
сывается как «удовлетворение [сексуального]
аппетита», «чувства [сексуального] голода»);
наличие доступного «свежего» сексуального
партнера («интрижка на стороне»). Общим для
всех оснований является установка на получе-
ние наслаждения и предоставление наслажде-
ния другому человеку.
В данном сценарии партнер по сексуально-

му взаимодействию определен как лицо достав-
ляющее и получающее удовольствие (т.е. как
собственно “сексуальный партнер”). Его смену
детерминирует биологическая («природная»)
потребность, сексуальная привлекательность
доступного партнера, ситуационные и провока-
тивные факторы. Секс описывается как автоном-
ная сфера. Сексуальные отношения отделены от
брака и любви, в них вступают последователь-
но и параллельно вплоть до группового секса и
серии случайных связей.
Сексуальное удовольствие и удовлетворение

в этом сценарии – обязательный и ценимый эле-
мент сексуальных отношений. В мужской вер-
сии гедонистический сценарий предстает как
выражение мужской природы – секс и сексуаль-
ное взаимодействие является самоцелью. При
этом секс – это эротическое самоценное взаи-
модействие, подразумевающее взаимное удо-
вольствие.
Сексуальные взаимодействия, контрацепция

в гедонистическом сценарии – предмет посто-
янного обсуждения. Техники описываются де-
тально: сексуальные акты, ощущения, «аксессу-
ары». В словаре секса центральное место зани-
мают категории собственно секса. Сексуаль-
ность отождествлена как набор телесных прак-
тик и телесного опыта, приводящего к удоволь-
ствию.
Сексуальная компетентность в этом сценарии

– это опыт, знания, навыки, ориентация на удо-
вольствие собственное и партнера. Компетент-
ный желающий мужчина – это тот, который реа-
лизует свою сексуальную потенцию.



47

Наше исследование показало, что данный
сексуальный сценарий наблюдается у 7,3% об-
следованных мужчин.
МУЖСКОЙ РЫНОЧНЫЙ (БАРТЕРНЫЙ)

СЦЕНАРИЙ.
Мужчинами с рыночным сценарием история

сексуальной жизни репрезентируется как сово-
купность сексуальных эпизодов, общим фрей-
мом для которых являются обмен.
В изученных нами мужских нарративах клю-

чевыми для смысловых секвенций (содержатель-
но законченных эпизодов текста) являлись фра-
зы типа: «Я плачу и получаю все, что хочу» (муж-
чина, 34 года); «Она имеет все: дом, машину,
личного косметолога – от нее требуется лишь
три раза в неделю сделать меня счастливым»
(мужчина, 49 лет); «Не нравится – верну ее на
панель, где она начинала) (мужчина 40 лет).
Мужчина вступает в сексуальные отношения

для удовлетворения сексуальных потребностей,
которое он оплачивает, а женщина – для полу-
чения материальных благ [2]. Добрачный пери-
од у мужчин с рыночным сценарием описан как
опыт оплатных отношений с лицом противопо-
ложного пола. Сексуальная инициация у всех
мужчин в нашем исследовании была осуществ-
лена проституткой.
Типичные партнеры в данном сценарии – это

случайные знакомые, отношения имеют как
кратковременный (проституция), так и длитель-
ный («спонсорство» или «содержанство») харак-
тер, по сути представляющие договор. Мужчи-
на с рыночным (бартерным) сценарием вступая
в брак, стремится к «узаканиванию» понятных
ему и привычных отношений с женщиной че-
рез заключение «брачного контракта», в котором
фиксируются не только порядок и процедура
раздела имущества при разводе, но и принци-
пы, регулирующие сексуальные отношения в
браке. Жена воспринимается как «содержантка».
Отношения описываются как договор, фактичес-
ки как «скрытая форма проституции». Парал-
лельно официальному браку мужчина «содер-
жит» еще одну женщину или нескольких жен-
щин. Внебрачные партнерши – это «молодые
девочки, которые не считают себя проститутка-
ми, но готовы проводить время с людьми постар-
ше за деньги» [1], либо знакомые по добрачно-
му периоду проститутки.
Сексуальное удовольствие и удовлетворение

женщины в этом сценарии не предусматривает-
ся. Акцентируется собственное удовлетворение
и удовлетворенность. В данном сценарии с парт-
нером обсуждаются проблемы предохранения,

заболеваний, «материального благополучия
мужчины»; собственно секс предметом обсуж-
дения не является. В мужских сексуальных био-
графиях описываются сексуальные техники,
практика использования контрацептивов. В сло-
варе секса центральное место занимают катего-
рии «цена» и «ресурс» [2].

 Сексуальная компетентность в этом сцена-
рии – это опыт, знания, навыки, ориентация на
собственное удовольствие. Социальная компе-
тентность мужчины в таких сексуальных отно-
шениях – это его материальный статус, способ-
ность купить сексуальные услуги.
Рыночный сексуальный сценарий по частоте

выявления занимает второе место среди иден-
тифицированных сценариев в данной группе.
Заметим, что данный сценарий не воплощает в
себе традиционные сексуальные представления,
зафиксированные на территориях стран СНГ и
является, на наш взгляд, следствием наблюдае-
мой в Украине интенсивной либерализации и
коммерциализации сексуальности. Этот сексу-
альный сценарий наблюдался у 36,3% обследо-
ванных мужчин.
Выводы:
Проведенное нами исследование идеалтипи-

ческих сексуальных сценариев мужей женщин
с неврастенией в сексуально-дезаптированном
супружестве, позволило сделать ряд обобщений.

1) Репрезентируемые истории индивидуаль-
ного сексуального опыта всегда наделены смыс-
лом, который присваивают им рассказчики. Ис-
тории, кроме изложения событий (последова-
тельности практик), имплицитно и эксплицит-
но включают их интерпретацию и оценку. Фрей-
мы описания сексуальной жизни (сценарии)
представляют собой совокупность значений или
интерпретаций, как то, посредством чего чело-
век рассматривает событие происходящее с ним
и значимым другим [6].

2) Проведенное исследование выявило суще-
ствование сексуальной полисценарности у муж-
чин и детерминируемую этим множественность
ее значений и интерпретаций.

3) Подтверждено, что для каждого мужского
сексуального сценария характерен специфичес-
кий общий фрейм (фрейм-маркер), с помощью
которого может быть установлена (выделена,
идентифицирована) категория, в которую «по-
мещена» сексуальная жизнь человека, относи-
тельно чего она измеряется, оценивается, и ка-
ким образом данные категории образуют идеал-
типические сценарии.

4) Установлено, что общим фреймом репре-
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зентируемой сексуальности независимо от пола
в «брачно-пронатальном» сценарий является
«семейно-брачные отношения», в «романтичес-
ком» - «любовь», в «коммуникативном» - «об-
щение», в «гедонистическом» - «удовольствие»,
в «рыночном» («бартерном») – «обмен».

5) Выявлено, что мужские идеалтипические
сексуальные сценарии имеют сквозную общую
категорию, а женские таковой не имеют.

6) Выделена общая для всех мужских сцена-
риев сквозная категория - «сексуальная компе-
тентность»: в основе сексуальной компетентно-
сти мужчины независимо от сценарного типа
находится реализация сексуального влечения,
направленность сексуального действия на при-
влекательный (телесно) объект и на сексуальное
удовлетворение. В женских сценариях общая
подобная категория отсутствует.

7) Выделен сексуальный сценарий, в котором

системно осуществляется дегуманизация жен-
щины (последняя воспринимается как «постав-
щик», «продавец» сексуальных услуг, как «по-
лезная и приятная вещь», а не как личность).
Данный сценарий («рыночный») отнесен нами
к условно дезадаптогененному: при отсутствии
конгруэнтному ему сценарию у женщины он
способен детерминировать развитие первичной
(сценарной) сексуальной дезадаптации в супру-
жеской паре.
Методика «анализа категоризации» [2,6], яв-

ляется необходимой процедурой для доказатель-
ной диагностики сексуальной дезадаптации в
супружеской паре. С помощью сценарнарной
идендификации можно определить наличие по-
тенциально дезадаптогенных индивидуальных
сексуальных сценариев, установить их роль как
в сексуальном адаптогенезе пары в целом, так и в
развитии и течении невротического расстройства.

Н.В. Гавенко

ТИПОЛОГІЯ СЕКСУАЛЬНИХ СЦЕНАРІЇВ В ЧОЛОВІКІВ ПАЦІЄНТОК З
НЕВРАСТЕНІЄЮ У СЕКСУАЛЬНО-ДЕЗАДАПТОВАНОМУ ПОДРУЖЖІ

Харківський національний медичний університет

Нами вивчено сексуальні сценарії в чоловіків у сексуально-дезадаптованному подружжі де жінка страждає на неврастенію. Дослідженню
підлягали 110 подружніх пар, де жінка хвора на неврастенію. Встановлено ознаку умовно дезаптогенного чоловічого сексуального сценарію.
Розглянуто гендерні особливості чоловічих та жіночих однотипових сценаріїв. Проведене дослідження виявило наявність сексуальної
полідисциплінарності у чоловіків та детермінуючу цим велику кількість її значень та інтерпретацій. (Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 43-48 ).

N.V. Gavenko

TYPOLOGY OF SEXUAL SCENARIOS IN HUSBANDS OF PATIENTS WITH
NEURASTHENIA IN SEXUAL-DYSADOPTED MATRIMONY.

Kharkiv National Medical University

The sexual scenarios in neurasthenic patients‘ husbands in sexual-dysadopted matrimony were investigated. The 110 married couples with
wife suffered from neurasthenia were examined. The type of conditionally dysadopted male sexual scenario was marked out. The gender features of
male and female single-type scenarios were discussed. The research discovered existence of sexual polyscenario in men and plurality of its meanings
and interpretations determined by it. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 43-48).
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Синдром психоэмоционального выгорания
(СПЭВ) – довольно часто встречающееся пато-
логическое состояние, которое впервые было
описано в 1974 г. американским психиатром Х.
Дж. Фроуденбергом при обследовании врачей-
психиатров и средних медицинских работников,
профессионально связанных с обслуживанием
больных психиатрического профиля [2, 14].
Классическая характеристика синдрома выгора-
ния заключается в наличии у больных состоя-
ния хронической усталости и повышенной утом-
ляемости, общего недомогания с выраженными
явлениями разочарования и деморализации, не-
посредственно связанными с их профессиональ-
ной деятельностью [8, 9, 15]. В ходе клинико-
психологических исследований было установле-
но, что форми-рование СПЭВ тесно связано с
выполнением в течение достаточно дли-тельно-
го времени работы с постоянной выраженной
психоэмоциональной перегрузкой и постепенно
формирующейся вследствие этого психологи-
ческой зависи-мостью от неё, что ведет к накоп-
лению последствий хронического стресса (дис-
тресса) и истощению ресурсов жизненной энер-
гии [18 – 20]. В клиническом плане СПЭВ ха-
рактеризуется развитием пограничных нервно-
психических и психосоматических расстройств,
которые проявляются преимущественно астени-
ческой, астено-депрессивной или астено-невро--
ти-че-ской симптома-ти-кой [2, 8, 18]. Больных
с наличием СПЭВ беспокоит чувство постоян-
ной усталости, общей слабости, разбитости,
выраженного недомогания, повышенной физи-
ческой и интеллектуальной утомляемости,
иногда  ломоты во всем теле,  ощущение
«опустошенности» головы [19]. Для этих
пациентов характерна также озабоченность по
поводу выполнения своих профессиональных
обязанностей, страх не успеть завершить к
установленному сроку порученное им дело,

нарушения сна, диффузные головные боли, сни-
жение общего эмоционального тонуса [18, 20].
Важным аспектом анализируемой проблемы

является также то, что с усугублением проявле-
ний СПЭВ снижаются показатели иммунитета
и естественной антиинфекционной резистентно-
сти [16]. В клиническом плане это нередко обус-
ловливает значительное учащение заболеваемо-
сти острыми респираторными вирусными ин-
фекциями, повторными ангинами, а также фор-
мирование хронической патологии бронхиаль-
ной системы и ЛОР-орга-нов [2, 16]. Наиболее
часто СПЭВ возникает у учителей, преподава-
телей колледжей и вузов, врачей и медицинских
сестер психиатрических клиник, менеджеров,
торговых агентов, социальных работников и лиц
других профессий, связанных с постоянным об-
щением со значительным количеством людей;
так, в последнее время появились сообщения о
нередком наличии СПЭВ у работников право-
охранительных органов и пенитенциарной сис-
темы [1, 9, 14, 15].
Несмотря на внушительное количество работ,

посвященных синдрому выгорания в мировой
научной литературе и разработке определенных
подходов к его диагностике, проблема патоге-
неза и лечения СПЭВ остается практически не
изученной. В большинстве публикаций приво-
дятся лишь общие рекомендации, касающиеся
необходимости проведения психологического
тренинга, психотерапии и использования мето-
дов аутогенной тренировки [1, 2, 18]. Однако при
этом отмечается, что психологические методы
эффективны на ранних стадиях СПЭВ, тогда как
подавляющее большинство больных с данной
патологией обращается к врачу уже в разверну-
той стадии синдрома выгорания, когда у них
выявляются психосоматические нарушения с
астено-невротической либо астено-депрессив-
ной симптоматикой на фоне вторичного имму-
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нодефицита II – III степени [18, 19].
Наше внимание привлекла возможность ис-

пользования для лечения СПЭВ комбинации
современных иммуномодулирующих препара-
тов – полиоксидонию и галавиту. Полиоксидо-
ний (ПО) является высокомолекулярным физи-
ологически активным соединением, которое
обладает выраженной иммунотропной активно-
стью [6]. ПО оказывает влияние на все звенья
защиты организма от чужеродных агентов ан-
тигенной природы, повышая пониженные и по-
нижая повышенные показатели иммунитета, т.
е. является истинным иммуномодулятором [10].
Мишенями для ПО являются клетки фагоцитар-
ной системы и естественные киллеры [5]. Он
может стимулировать или оказывать стимулиру-
ющий эффект на продукцию клетками макро-
фагально-моноцитар-ного ряда IL-1b, IL-6, TNFб
и б-интерферона [11]. Исходя из этого ПО эф-

фективен при лечении различных патологичес-
ких состояний, сопровождающихся формирова-
нием вторичных иммунодефицитов [12, 17].
Галавит – иммуномодулирующий препарат,

который регулирует синтез цитокинов макрофа-
гами (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-б и др.) и лимфоцита-
ми (ИЛ-2), стимулирует фагоцитарную актив-
ность нейтрофилов при исходном ее дефиците
[3]. Наряду с этим он влияет на синтез антител,
регулирует пролиферативную функцию Т-лим-
фоцитов, стимулирует активность NK-клеток
при их недостаточ-ности [4]. Имеются клини-
ческие наблюдения об эффективности галавита
при лечении больных с пограничными нервно-
психическими расстройствами [13].
Целью работы явилось изучение влияние по-

лиоксидония и галавита та иммунные показа-
тели при синдроме психоэмоционального вы-
горания.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 134 пациента с

установленным экспертным путем диагнозом
СПЭВ по данным анамнеза и клинико-психоло-
ги-ческого обследования по существующим кри-
териям (согласно МКБ-10, эти больные отнесены
к рубрике F 43.2 – расстройства адаптации. Воз-
раст наблюдавшихся пациентов составлял от 24 до
48 лет, среди них было 62 (46,3%) мужчины и 72
(53,7%) женщины. В профессиональном плане
среди обследованных было 39 (29,1%) учителей
средних школ, гимназий, лицеев, преподавателей
средних и высших специальных учебных заведе-
ний, 26 (19,4%) средних и младших медицинских
работников (медицинских сестер, медрегистра-то-
ров, младших медицинских сестер по уходу), 25
(18,7%) врачей, 44 (32,8%) - менеджеров, админи-
страторов, бухгалтеров, социальных ра-ботников.
По данным анамнеза продолжительность заболе-
вания с выраженной клинической манифестаци-
ей у обследованных составила от 2 до 4 лет.
Все больные СПЭВ, которые находились под

наблюдением, были разделены на 2 группы – ос-
новную (65 пациентов) и группу сопоставления
(69 больных), которые рандомизированы по
полу, возрасту и клиническому диагнозу. Паци-
енты основной группы получали галавит в сред-
нетерапевтической дозе, а полиоксидоний вво-
дился по 6 мг внутримышечно через день – 5
инъекций, затем 2 раза в неделю – еще 10 инъ-

екций препарата (всего на курс – 90 мг ПО).
Пациенты группы сопоставления получали толь-
ко общепринятое лечение.
Наряду с углубленным клиническим и пато-

психологическим обследованием все пациенты
наблюдались у квалифицированного психолога
и тестировались с применением вопросника
«Профессиональное выгорание», разработанно-
го на основе модели К. Маслач и С. Джексон
[2]. У лиц с установленным диагнозом СПЭВ
проводили также изучение содержания цирку-
лирующих им-мунных комплексов (ЦИК) в сы-
воротке крови методом преципитации в раство-
ре полиэтиленгликоля (ПЭГ) с молекулярной
массой 6000 дальтон. Молекулярный состав
ЦИК анализировали с помощью дифференциро-
ванной преципитации в 2%, 3,5% и 6% раство-
рах ПЭГ [16]. При этом оп-ределяли крупномо-
лекулярные (>19S), среднемолекулярные (11S-
19S) и мелкомолекулярные (<11S) фракции им-
мунных комплексов, содержа-ние которых вы-
числяли в % и в г/л.
Статистическую об-работку полученных ре-

зультатов исследования осуществляли на персо-
нальном компьютере Intel Pentium III 800 с по-
мощью многофакторного дисперсионного ана-
лиза с использованием пакетов лицензионных
программ Microsoft Office 97, Microsoft Excel
Stadia 6.1 / prof и Statistica [7].

Результаты и их обсуждение

В результате проведенных клинических на-
блюдений было установлено, что к наиболее ха-

рактерным жалобам у больных СПЭВ относи-
лись: общая слабость и недомогание, головные
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боли, усиливающиеся при умственной нагрузке
профессионального характера, напряжение
мышц шеи и спины, чувство их скованности;
практически у всех обследованных отмечалась
также эмоциональная нестабильность, неустой-
чивость и частые смены настроения, сниженная
работоспособность и плохой аппетит. Среди ча-

стых жалоб были также диффузная головная
боль, головокружение.
Проведенные исследования показали, что у

больных СПЭВ отмечалось повышение уровня
ЦИК – в среднем в 1,62 раза по отношению к
норме в основной группе и в 1,57 раза по срав-
нению с группой сопоставления (табл. 1).

Таблица 1
Уровень ЦИК и их молекулярный состав у больных СПЭВ до начала лечения  (M±m)

Группы обследованных больных Лабораторные 
показатели Норма основная 

 (n=65) 
сопоставления 

(n=69) 
Р 

1,88±0,03 3,05±0,12*** 2,96±0,11*** >0,1 
44,5±2,3 34,5±2,0** 35,8±2,1** >0,1 

ЦИК, г/л в том числе: 
                             (>19S),  
                               % г/л   0,84±0,04 1,05±0,06** 1,06±0,06** >0,1 

30,5±2,0 38,2±2,1** 37,4±1,8** >0,1 (11S-19S),                     % 
                                     г/л  0,57±0,04 1,17±0,06*** 1,11±0,05*** >0,1 

25,0±1,6 27,3±1,7** 26,8±1,8** >0,1  (<11S),                         % 
                                     г/л 0,47±0,03 0,83±0,05*** 0,79±0,05*** >0,1 

 
Примечание: критерий Р вычислен между аналогичными показателями основной группы и группы сопос-

тавления, вероятность различий относительно нормы * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001.

Молекулярный состав ЦИК у обследованных
характеризовался повышением как относитель-
ного, так и абсолютного содержания среднемо-
лекулярных иммунных комплексов, (11S-19S) а
также фракции мелкомолекулярных (<11S)
ЦИК. Так, в основной группе средний показа-
тель абсолютного содержания а также фракции
среднемолекулярных ЦИК составил 1,17±0,06 г/

л, что в 2,1 раза выше нормы; в группе сопос-
тавления – 1,11±0,05 г/л, т.е. в 2 раза выше нор-
мы (Р<0,01). Соответственно этому средняя кон-
центрация мелкомолекулярных (<11S) ЦИК в
основной группе в 1,8 раза выше нормы, в груп-
пе сопоставления – в 1,7 раза, т.е. соответствен-
но 0,83±0,05 г/л и 0,79±0,05 г/л при норме
0,47±0,03 г/л (Р<0,01).

Таблица 2
Уровень ЦИК и их молекулярный состав у больных СПЭВ после завершения лечения (M±m)

Группы обследованных больных 
Лабораторные 
показатели Норма основная 

(n=65) 
сопоставления  

(n=69) 
Р 

1,88±0,03 2,02±0,08 2,44±0,09** <0,05 
44,5±2,3 43,2±1,8 38,2±1,6** <0,05 

ЦИК, г/л в том числе: 
 (>19S),                 % 
                            г/л   0,84±0,04 0,87±0,04 0,93±0,04* <0,05 

30,5±2,0 30,6±1,8 36,2±1,6* =0,05 (11S-19S),            % 
                            г/л   0,57±0,04 0,62±0,04 0,88±0,04** <0,05 

25,0±1,6 26,2±1,5 25,6±1,4 >0,01  (<11S),                  % 
                             г/л 0,47±0,03 0,53±0,03 0,63±0,03** =0,01 

 
Примечание: критерий Р вычислен между аналогичными показателями основной группы и группы сопос-

тавления, вероятность различий относительно нормы * - при Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - Р<0,001.

В основной группе больных параноидной
шизофренией к моменту завершения курса ле-
чения, уровень ЦИК снизился до верхней гра-
ницы нормы и составил в среднем по группе
2,02±0,08 г/л. В этот период в группе сопостав-
ления уровень ЦИК равнялся в среднем

2,44±0,09 г/л, т.е. был в 1,3 раза выше нормы
(Р<0,05). Как видно из таблицы, молекулярный
состав ЦИК в основной группе на момент за-
вершения курса энтеросорбции и иммунореаби-
литации нормализовался как в плане соотноше-
ния фракций различной молекулярной массы,
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так и в отношении их абсолютного содержания.
В то же время в группе сопоставления, которая
лечелись общепринятыми средствами, несмот-
ря на некотрую тенденцию к снижению средне-
молекулярной фракции, ее содержание остава-
лось достоверно выше показателя нормы
(Р<0,05).
Таким образом, полученные данные позволя-

ют считать, что применение комбинации ПО и
галавита в комплексной терапии больных со
СПЭВ патогенетически оправдано и целесооб-
разоно, поскольку позволяет обеспечить норма-
лизацию уровня ЦИК и их молекулярного со-
става.
Выводы
1. Для больных СПЭВ характерно наличие

астено-невротической или астено-депрессивной
симптоматики в виде общей слабости и недомо-
гания, диффузных головных болей, усиливаю-
щихся при умственной нагрузке профессиональ-
ного характера, напряжения мышц шеи и спи-
ны, чувства их скованности; выраженной эмо-

циональной нестабильности, неустойчивости и
частых смен настроения, снижения работоспо-
собности.

2. Для большинства больных СПЭВ установ-
лено нарушение иммунного гомеостаза в виде
существенного повышения уровня циркулиру-
ющих иммунных комплексов (ЦИК) в сыворот-
ке крови, особенно за счет наиболее патогенных
(токсигенных) средне- (11S – 19S) и мелкомоле-
кулярных (<11S) фракций.

3. Включение комбинации иммуномодулято-
ров ПО и галавита в комплекс лечебных средств
у больных СПЭВ оказывает взаимопотенцииру-
ющий эффект для обоих препаратов, что обес-
печивает восстановление иммунологического
гомеостаза, в частности снижение уровня ЦИК
в сыворотке крови и нормализацию их молеку-
лярного состава.

4. Полученные данные позволяют считать
целесообразным и клинически перспективным
включение комбинации ПО и галавита в комп-
лекс лечебных средств у больных СПЭВ.
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Для хворих СПЕВ характерне порушення імунологічних показників, що характеризується підвищенням рівня ЦІК у сироватці крові
за рахунок найбільш патогенних середньо- та дрібномолекулярних фракцій. Включення комбінації поліоксидонію та галавіту в комплекс
лікувальних засобів у хворих СПЕВ забезпечує відновлення імунологічного гомеостазу, що дозволяє рекомендувати включення даних
препаратів в лікувальний комплекс при СПЕВ. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 49-53 ).
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For patients there with burn-out syndrome characteristic violation of immunological indexes, that is characterized by the increase of the level
CIC in the whey of blood due to the most pathogenic average- and smallmoleccular factions. Including of combination of polyoxidonium and
galavitum in the complex of treatment at the patients burn-out syndrome provides renewal of immunological homeostasis, that allows to recommend
including of these preparations in a medical complex at burn-out syndrome. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2
(19). — P. 49-53).
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Психосексуальное и соматосексуальное разви-
тие являются важнейшими компонентами онто-
генеза психической и сексуальной сферы [1, 2].
Известно, что нарушения сексуального пове-

дения чаще всего являются следствием наруше-
ния общего психического, психосексуального и
соматосексуального развития.
В современных медицинских исследованиях

и клинической практике все больше внимания
уделяется изучению индивидуальных особенно-
стей психического и полового развития при раз-
личных типах расстройств личности у мужчин
[1,3,4].
Индивидуальное психосексуальное и сомато-

сексуальное развитие, отличаясь достаточной ва-
риабельностью в темпах и сроках появления
отдельных клинических признаков приводит к
неоднозначным изменениям индивидуально-
психологических особенностей личности и, в
общем, и сексуальном поведении [1,2,3,4,6,7,8].
Дисгармоничное половое созревание [1,2,4]

достаточно часто является основой формирова-
ния акцентуированных черт характера [4, 7] и
становится благоприятной почвой для формиро-
вания и закрепления дезадаптивных форм пове-
дения, сексуально-поведенческой и сексуально-
психологической дезадаптации [7,8].
Целью настоящей работы было изучение осо-

бенностей психосексуального и соматосексуаль-
ного развития при ананкастном расстройстве
личности у мужчин.
Работа выполнена в соответствии с планом

научных исследований Харьковской медицинс-
кой академии последипломного образования
«Профилактика нарушений сексуального здоро-
вья» (№ государственной регистрации
0103U004036).
Во всех супружеских парах у мужей наблю-

далось ананкастное расстройство личности.
Под наблюдением находилось 93 супружес-

кие пары, обратившиеся за психотерапевтичес-

кой и сексологической помощью.
Во всех супружеских парах у мужей наблю-

далось обсессивно-компульсивное расстрой-
ство.
Преобладающее большинство пациентов – 67

(72±5%) были в возрасте от 23 до 30 лет,
15(16±4%)- в возрасте 31-40 лет, остальные 11
человек (12±4%) – 41- 45 лет. В основном му-
жья и жены относились к одной возрастной груп-
пе, за исключением 6 супружеских пар, в кото-
рых жены были в возрасте на 10-15 лет моложе
своих мужей (все эти супруги состояли во вто-
ром браке).
Среди находившихся под наблюдением суп-

ружеских пар были выделены две группы. В
первую вошла 61 (66±5%) супружеская пара с
первичной сексуальной дезадаптацией супругов,
во вторую – 32(34±5%) супружеские пары, в ко-
торых у супругов отмечалась первичная соци-
ально-психологическая дезадаптация.
Проводились клинико-психопатологическое,

специальное сексологическое исследование с ис-
пользованием углубленного изучения специаль-
ного сексологического анамнеза и статистичес-
кая обработка полученных данных.
При изучении соматического состояния у

мужчин не было выявлено заболеваний, которые
могли бы отрицательно влиять на сексуальную
функцию, за исключением застойного проста-
ти-та, диагностированного у 17±4% человек,
развившегося в ре-зультате нерегулярной поло-
вой жизни и могущего несколько ос-лабить их
потенцию.
Изучение особенностей соматосексуального

развития обследованных в ходе специального
сексологического исследования показало, что
сравнительно небольшое число из них – 14 муж-
чин (15±3%) и 9 женщин (10±3%) в обеих груп-
пах развивались ускоренно, опережая своих
сверстников в росте, массе тела и физической
силе примерно на 1,5-2 года. 10 мужчин (11±3%)
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и 8 женщин (9±3%) несколько отставали в фи-
зическом развитии, были более слабыми. При-
близительно у 1/3 обследованных и у 76 жен-
щин (82±4%) – темпы соматосексуального раз-
вития были нормальными, и по своему физичес-
кому развитию не отличаясь от сверстников.
Результаты изучения темпов соматосексуаль-

ного развития больных и их жен представлены
в табл. 1.
Из данных таблицы видно, что нарушения

темпов полового развития у мужчин встречалось
чаще, чем у их жен. Особенно часто у мужчин
отмечалось дисгармоничное половое созревание

37 (40±5%). На втором месте у мужчин было
ускоренное соматосексуальное развитие 14
(15±4%). Оно характеризовалось ранним про-
буждением либидо (к 9 – 10 годам), и ранним
развитием вторичных половых признаков.
При дисгармоничном характере соматосексу-

ального развития была нарушена последователь-
ность появления признаков полового созревания.
Если у одних пациентов вторичные половые
признаки были сформированы к 13 – 15 годам, а
появление сексуальных интересов и первые пол-
люции отмечались в 16 – 17 лет, то у других от-
мечалась обратная зависимость.

Таблица 1
Характеристика темпов соматосексуального развития обследованных супругов

Темп 

развития 

Группы супружеских пар Всего, 

n=93 первая, n=61 вторая, n=32 

абс. ч % абс. ч % абс. ч % 

Ускоренный  

 

Замедленный  

 

Дисгармоничный  

 

Нормальный  

 

9 
5 
 
7 
5 
 

27 
- 
 

18 
51 

10±3 
5±2 

 
8±3 
5±2 

 
29±5 

- 
 

19±4 
5±5 

5 
4 
 

3 
3 
 

10 
- 
 

14 
25 

5±2 
4±2 

 
3±2 
3±2 

 
11±3 

- 
 

15±4 
27±5 

14 
9 
 

10 
8 
 

37 
- 
 

32 
76 

15±4 
10±3 

 
11±3 
9±3 

 
40±5 

      - 
 

34±5 
82±4 

 
Примечание. В числителе – количество мужчин, в знаменателе - число женщин, данные в %. То

же и в последующих таблицах.

Полученные нами в ходе изучения парамет-
ров и сроков соматосексуального развития не со-
впадают с данными при проведении аналогич-
ных исследований А.Н.Скрипниковым [10] со-
гласно которым, основным типом нарушения
явился задержанный характер соматосексуаль-
ного развития. При изучении особенностей со-
матосексуального развития при ананкастном
расстройстве личности у мужчин с использова-
нием специального сексологического анамнеза
удалось установить, что пробуждение платони-
ческого компонента полового влечения у муж-
чин отмечалось в возрасте 6-7 лет – 11±3%; 7-8
лет – 43±5%. У остальных обследованных ста-
новление платонического компонента либидо
приходилось на возраст ранее 6 лет. Становле-
ние эротического компонента либидо у мужчин

отмечалось в возрасте: 9-10 лет – у 14±4%; 10-
11 лет – у 47±5%; 11-12 лет – у 25±5%. Форми-
рование сексуального компонента полового вле-
чения завершалось в 12-13 лет у 24±4%, 13-14
лет у 41±5% обследованных. Возраст первого
семяизвержения был соответственно – 11-12 лет
у 9±3%; 13-14 лет – у 35±5% и 14-15 лет – у
38±5% обследованных.
Первые сексуальные интересы, любопыт-

ство, направленное на половые признаки, сек-
суальные игры у 9 (10±3%) мужчин и 5 (5±2%)
женщин проявлялись уже в 5 – 7 – летнем возра-
сте; у 20 (22±4%) мужчин и 33 (35±5%) женщин
– в 10 – 15 лет; у 64 (69±5%) мужчин и 55
(59±5%) женщин – в 15 – 19 – лет.
Ранняя (допубертатная) мастурбация наблю-

далась у 7 (8±3%), юношеская – у 33 (35±5%)
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обследованных; у их жен соответственно у 5
(5±2%) и у 34 (36±5%).
Следует отметить, что 32±5% обследованных

вообще в силу убежденности в неправильности
такого вида сексуального удовлетворения при-
сущего изучаемому типу расстройства личнос-
ти перфекционизму отрицали сам факт наличия
мастурбации.
В большинстве случаев (63±5%) регулярную

половую жизнь обследованные начали в возрас-
те 20-23 лет; переход в условно-физиологичес-
кий ритм у 73±5% супружеских пар наступил
через 2-3 года после начала регулярной половой
жизни. Этот феномен по нашим наблюдениям
также объясняется убежденностью и стремле-
нию во всем следовать правилам, порядку, при-
сущим мужчинам с изучаемым типом расстрой-
ства личности.
Изучение общего психического развития на-

ходившихся под нашим наблюдением супругов
показало, что они в большинстве случаев не от-
ставали в своем психическом развитии от свер-
стников. Учиться в школе все обследованные
начали своевременно, но интерес к учебе про-
являли избирательно.
Интересы, стремления, эмоциональные реак-

ции, характерологические черты, а также пове-
дение обследованных пациентов в препубертат-
ный и пубертатный периоды имели ряд особен-
ностей. Еще в детском возрасте для них были
характерны чрезмерная добросовестность,
склонность к различного рода сомнениям, неко-
торая прямолинейность. Такие дети были дос-
таточно чувствительны к игнорированию их
мнения, склонны к чрезмерной детализации, в
их поведении усматривалась тенденция к соблю-
дению порядка, приверженность и стремление
в любой ситуации поступать по правилам, оза-
боченность деталями, чрезмерная склонность к
сомнениям, нередко сочетающаяся с безапелля-

ционной категоричностью суждений, которые,
как правило, мешали поддерживать нормальные
отношения в семейном окружении и со сверст-
никами.
Указанные особенности личности с возрас-

том имели отчетливую тенденцию к усилению.
В подростковом периоде в отличие от своих свер-
стников они становились более консервативны-
ми и ригидными. Поведенческие стереотипы у
таких подростков сопровождались соответствен-
но повтором действий, навязчивыми ритуалами
мытья, очищения. Весьма часто они старались
избегать какого-либо сравнения. Эти расстрой-
ства постепенно принимали монофазный харак-
тер с отчетливой фиксацией на обсессивных
переживаниях с кем-нибудь из своих сверстни-
ков. Генерализация и систематизация психичес-
ких и поведенческих расстройств реализовались
путем усиления ассоциаций, вызываемых окру-
жающими предметами. Весьма часто устраша-
ющие представления вызывали ранние индиф-
ферентные объекты, которым пациенты теперь
приписывали еще и фантастические свойства.
Ведущими патохарактерологическими прояв-

лениями у наших пациентов были осторожность,
озабоченность деталями, стремление к совер-
шенству, повышенная педантичность в сочета-
нии с ригидностью и упрямством, появлением
настойчивых и нежелательных мыслей и влече-
ний.
Среди супругов наших пациентов почти у

половины были выявлены акцентуированные
черты характера: истероидного – у 20 (22±4%),
тревожно-мнительного – у 15 (16±4%) и астено-
невротического типа у 10 (12±4%) обследован-
ных, что также не способствовало развитию про-
дуктивного межличностного контакта и сохра-
нению семейной адаптации.
Результаты изучения темпов психосексуаль-

ного развития супругов приведены в табл. 2.
Таблица 2

Характеристика темпов психосексуального развития супругов
 

Развитие  

Группы супружеских пар Всего, 

n=93 первая, n=61 вторая, n=32 

абс. ч % абс. ч % абс. ч % 

Преждевременное 

 

Задержанное 

(ретардация) 

 

Нормальное 

21 
5 
 

12 
6 
 

28 
50 
 

34±6 
8±4 

 
20±5 
10±4 

 
46±6 
82±5 

 

10 
4 
 

10 
8 
 

12 
20 

 

16±5 
12±6 

 
16±5 
25±8 

 
38±9 
61±9 

 

31 
9 
 

22 
14 

 
40 
70 

 

33±5 
10±3 

 
24±4 
15±4 

 
43±5 
75±5 

 
 



57

Несмотря на то, что у значительной части
наблюдений (43±5%) темпы психосексуального
развития были нормальными, наличие преждев-
ременного (33±5%) и ретардированного (24±4%)
психосексуального развития в препубертатном
и пубертатном возрасте, придавая всему процес-
су психосексуального развития характер дисгар-
моничного, что приводило к нарушению процес-
са коммуникации с представителями противо-
положного пола, формированию и закреплению
заместительных и суррогатных форм сексуаль-
ной активности.
Формирование полового самосознания, осоз-

нание своей половой принадлежности и ее нео-
братимости произошло в 2 года у 7 (18±4%) муж-
чин первой и 3 (9±5%) – второй группы; в 3 года
– у 45 (74±6%) мужчин первой и у 24 (75±8%) –
второй группы; в 4 года – соответственно у 9
(15±5%) и у 5 (16±7%) мужчин.

 По данным изучения специального сексоло-
гического анамнеза этап формирования полово-
го самосознания проходит у обследованных с за-
паздыванием на 1-3 года у 9 (10±3%) из общего
числа обследованных. Внешне это проявлялось
в запаздывании интереса к половым различиям у
сверстников и взрослых, к собственным половым
признакам и условно-сексуальным играм, требу-
ющим различения своей принадлежности к со-
ответствующему полу. В возрасте 5-6 лет у 9

(10±3%) обследованных отмечается транзиторно
проявляющийся феномен утраты осознания соб-
ственного пола. Это проявлялось в том, что маль-
чики начинали ощущать себя девочками, соответ-
ствующим образом себя вели и упорно отклика-
лись только на выбранные или придуманные ими
самими женские имена. Такое состояние длилось
от нескольких дней до двух недель.
У (75±5%) женщин темпы психосексуально-

го развития были нормальными.
При сопоставлении темпов соматосексуаль-

ного и психосексуального развития у большин-
ства мужчин первой и половины – второй груп-
пы были обнаружены асинхронии полового со-
зревания, которые представлены в табл. 3.
Как видно из данных таблицы 3, наиболее

частыми в обеих группах обследованных были
сложные асинхронии у мужчин. Сложные асин-
хронии характеризовались сочетанием ускорен-
ного соматосексуального и ретардацией психо-
сексуального развития или наоборот. Этот вари-
ант асинхронного психосексуального развития
у мужчин с ананкастным расстройством лично-
сти наблюдался в обеих клинических группах с
первичной сексуальной и социально-психологи-
ческой дезадаптацией.
У женщин асинхронии полового созревания

встречались гораздо реже и в основном простые
и сочетанные.

Таблица 3
Асинхронии полового развития супругов

 

Группа 

супружеских 

 пар 

Асинхронии  Всего, 

n=93 
 

Простые  Сочетанные  Сложные 
 

абс. ч % абс. ч % абс. ч % абс. ч % 

Первая, n=61 
 
 
Вторая, n=32 

2 
3 
 
1 
2 

3±2 
5±3 

 
3±3 
6±4 

10 
3 
 

4 
2 

16±5 
5±3 

 
12±6 
6±4 

23 
2 
 
7 
- 

38±6 
3±2 

 
22±7 

- 

35 
8 
 

12 
4 

38±5 
9±3 

 
13±4 
4±2 

 
На этапе формирования психосексуальных

ориентаций дефекты развития на предыдущих
этапах становились наиболее заметными. Эмо-
циональная неадекватность, неспособность и
нежелание войти в мир другого, отсутствие прак-
тических навыков в выражении собственных
чувств, подозрительность, конфликтность, труд-
ность общения, особенно с лицами противопо-
ложного пола, в большинстве случаев приводи-
ли к возникновению сексуальных девиаций.

О девиациях психосескуального развития мож-
но судить по данным, приведенным в табл. 4.
Примечание: из сексуальных девиаций у муж-

чин активный флагеллантизм (получение удов-
летворения при бичевании женщины), несколь-
ко реже садизм и копрофемия (получение удов-
летворения при произнесении бранных, нецен-
зурных слов и выражений), сексуальная девиа-
ция (мазохизм) отмечались в единичных случа-
ях практически одинаково часто среди мужчин
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и женщин в обеих группах. Наиболее часто
встречающийся в наших исследованиях актив-
ный флагеллантизм был связан с убежденнос-

тью мужчин с изученным типом расстройства
личности в неправильном поведении женщины,
сомнении в ее супружеской верности.

Таблица 4
Характеристика девиаций психосексуального развития супругов

 

Показатель  

Группы супружеских пар Всего, 

 n=93 первая, n=61 вторая, n=32 

абс. ч % абс. ч % абс. ч % 

Полоролевое поведение  
Нормальное 
Маскулинное 
Фемининное 
Гиперролевое  
Гипермаскулинное  
Гиперфемининное 
Трансформация  
Патологическое 
Гиперролевое поведение 
Садизм 
Копрофемия  
Активный флагеллантизм 
Мазохизм 

 
 

3 
40 
 

7 
11 

 
 
 

5 
7 
13 
3 
2 

 
 

5+3 
66+5 

 
11+4 
18+5 

 
 

 
8+4 

11+4 
21+5 
5±3 
3±2 

 
 
2 

27 
 
1 
2 
 

 
 

3 
3 
8 
1 
1 

 
 

 6+4 
84+6 
 
  3+3 

6+4 
 

 
 
  9+5 

9+5 
13+4 
3±3 
3±3 

 
 
5 
67 
 
8 
13 
 

 
 

8 
10 
21 
4 
3 

 
 

5+2 
72+5 

 
9+3 

14+4 
 
 

 
9+3 

11+3 
22+4 
4±2 

  3±2 

 
Таким образом, проведенное исследование

показало, что у подавляющего большинства муж-
чин име-лись нарушения полового созревания,
главным образом, дисгармоничное соматосексу-
альное развитие. Нарушения темпа психосексу-
-ального развития отмечались у большинства, а
девиации - у всех мужчин. У 1/3 мужчин с анан-
кастным расстройством личности наблюдалось
преждевременное психосексуальное развитие и
у (22±4%) – задержанное. Дисгармоничный ха-
рактер соматосексуального развития заключался
в нарушении последовательности появления при-

знаков полового созревания. Более чем у полови-
ны из них имели место асинхронии полового со-
зревания, главным образом сложные.
Полученные данные анализа особенностей

психосексуального и соматосексуального разви-
тия при изучаемом типе расстройства личности
подтверждают необходимость проведения сре-
ди детей и подростков соответствующих психо-
коррекционных мероприятий, препятствующих
усилению и заострению патохарактерологичес-
ких черт и развитию социальной и межличнос-
тной дезадаптации.

С.Б. Лях

ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОСЕКСУАЛЬНОГО І СОМАТОСЕКСУАЛЬНОГО РОЗВИТКУ ЗА
АНАНКАСНОГО РОЗЛАДУ ОСОБИСТОСТІ У ЧОЛОВІКІВ

Центр акушерства, гінекології і репродуктології м.Суми.

Вивчені особливості психосексуального та соматосексуального розвитку за ананкастного розладу особистості у чоловіків.
Досліджено становлення сексуальності, роль соматогенних, психогенних і соціогенних факторів у психосексуальному та

соматосексуальному розвитку за ананкастного розладу особистості.  (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). —
C. 54-59).
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S. Lyach

FEATURES PSYCHOSEXUAL AND SOMATOSEXUAL DEVELOPMENTS AT ANANKASNY
FRUSTRATION OF THE PERSON AT MEN

The center of obstetrics, gynecology and reproductology Sumy

 Features psychosexual and somatosexual developments are investigated at anankasny frustration of the person at men.
The role somatogenic, psychogenic and sociogenic factors in psychosexual and somatosexual development is shown at the given pathology.(The

Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 54-59).
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Адаптация к профессиональной деятельнос-
ти является важным аспектом психического здо-
ровья трудящихся и зависит от ряда психодиаг-
ностических характеристик, определяющих уро-
вень эмоционального напряжения, устойчивость
к стрессу, энергетический потенциал, особенно-
сти микросоциального взаимодействия и сте-
пень адекватности межличностных взаимоотно-
шений [1,2]. В некоторых работах [3-8] проана-
лизирована роль самоактуализации и эмоцио-
нального выгорания в возникновении психичес-
кой дезадаптации в педагогической профессии,
причем выгорание авторами рассматривалось
как неотъемлемое явление в рамках самоактуа-
лизации. Как известно, и педагогическая, и му-
зыкальная деятельность относятся к творческо-
му труду, а самореализация личности наиболее
полно проявляется именно через создание твор-
ческих продуктов [9]. Актуальность изучения
самоактуализации у музыкально-педагогичес-
ких работников с невротическими расстройства-
ми связана с данными о том [3,9,10], что невро-

тические личности значительно меньше склон-
ны к самоактуализации, так как контролируют
свои эмоции и поступки, подавляют свои чув-
ства и желания, борются со своей природой,
менее склонны к проявлению своих потенциаль-
ных возможностей, а при наличии у человека
невротических симптомов – своего рода «лече-
нием» считалась именно самоактуализация или
самопостижение. Кроме того, некоторые иссле-
дователи отмечали значительно меньшую под-
верженность самоактуализированных личностей
эмоциональному выгоранию, которое в извест-
ной мере, присуще лицам «помогающих» про-
фессий [11] и способствует развитию невроти-
ческих проявлений. Целью нашего исследования
было изучение уровня самоактуализации у музы-
кантов-педагогов с невротическими расстрой-
ствами. Знание этого аспекта позволяет опреде-
лить роль самоактуализации в развитии невроти-
ческого процесса и помогает психотерапевту на-
метить пути при осуществлении психокоррекци-
онных вмешательств.

Материал и методы исследования

Основную группу составили 152 музыкаль-
но-педагогических работника в возрасте от 20
до 55 лет c невротическими расстройствами (из
них 80 человек имели субклинический уровень
расстройств (СНР), 72 человека – невротичес-
кие расстройства клинически выраженные).
Контрольную группу составили 116 здоровых,
адаптированных музыкантов-педагогов. С целью
исключения неврозоподобных состояний в на-
стоящее исследование не включались лица с
органической мозговой дисфункцией, а также
имеющие хронические заболевания в период
обострения, и лица старше 55 лет вследствие вы-
сокой вероятности развития у них атеросклеро-
тических изменений.
Основными методами исследования были

клинико-анамнестический, клинико-патопсихо-

логический (использовался опросник неврозов
Е. Александровича [14]), экспериментально-
психологический (использовался стандартизо-
ванный опросник личностной ориентации
(ЛиО) (Э. Шостром, 1963) в адаптации А.А. Ру-
кавишникова (1996)[12]) и методы математи-
ческой статистики (статистическая обработка
полученных результатов проводились в пакете
статистической обработки «MedStat» [13]).
Приводились значения медианного значения
распределения признака (Me) и ошибка медиа-
ны (m). При сравнении более двух выборок
между собой использовался метод множествен-
ных сравнений: дисперсионый анализ і метод
множественных сравнений Шеффе, в случае
нормального закона распределения или крите-
рий Крускала-Уоллиса и критерий Данна, в слу-
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чае отличия закона распределения от нормаль-
ного. Во всех случаях проверки статистичес-

ких гипотез критический уровень значимости
составлял 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Под самоактуализацией понимается установ-
ка личности на развитие и полное раскрытие
своих потенциальных возможностей, что яв-
ляется внутренней основой самореализации. Са-
мореализация осуществляется в процессе со-
трудничества с другими людьми, актах социаль-
ного взаимодействия, в постановке социально
значимых целей. Самоактуализация считается
преходящим состоянием, однако, чем большее
количество времени человек самореализовует
свои способности в общественно значимой дея-
тельности, тем более самоактуализированной,
более полноценной и зрелой личностью он счи-
тается. Самоактуализированная личность явля-
ется наиболее компетентной во времени, живет
по принципу «здесь и теперь», ее ориентации

на прошлое и будущее используются для реше-
ния текущих задач и связаны с целями настоя-
щего.
Для оценки общего уровня самоактуализации

нами исследовались средние значения основных
шкал методики ЛиО (табл.1).
У музыкально-педагогических работников с

невротическими расстройствами клинического
уровня средние значения шкал Тс и I были ниже
оптимальных величин (менее 50Т), характерных
для самоактуализирующихся личностей, а при
СНР показатель шкалы Тс соответствовал опти-
мальной величине (50Т-60Т), в то время как по
шкале I – был ниже ее (менее 50Т), однако дос-
товерных различий средних величин по данным
шкалам выявлено не было (р>0,05).

Таблица 1

Шкалы СНР 
(Ме±m) 

Невротические 
расстройства 

(Ме±m) 

Контрольная 
группа 
(Ме±m) 

Уровень значимости различия (р) 

Tс 51±1 38±1 54±2 p1<0,01*; p2<0,01*; p3<0,01*; 

I 45±1 40±1 50±1 p1<0,01*; p2>0,05; p3<0,01*; 

 

Средние значения базовых шкал опросника ЛиО в исследуемых группах

Примечания: при проведении анализа использовался метод множественных сравнений (критерий Круска-
ла-Уоллиса, критерий Данна); p1 – достоверность различий средних значений показателей при невротических
расстройствах и СНР ; p2 – достоверность различий средних значений показателей у музыкантов-педагогов с
СНР и в контрольной группе; p3 – достоверность различий средних значений показателей у музыкантов-педа-
гогов с невротическими расстройствами и в контрольной группе. * – различия статистически значимы, при
p<0,05. Tc - шкала «временной компетентности»; I – шкала «направленности на себя».

В контрольной группе средние значения шкал
ЛиО соответствовали показателям, характерным
для взрослых самоактуализирующихся личнос-
тей (50Т-60Т), и достоверно превышали значе-
ния шкал Тс и I у музыкантов-педагогов с не-
вротическими расстройствами (p<0,01) и шка-
лы Тс у респондентов того же контингента с СНР
(p<0,01).
Учитывая то, что самоактуализация у одной

и той же личности имеет свойство меняться во
времени, то есть иногда личность внутренне на-
правлена, иногда направлена на других, целесо-
образным было изучение баланса между внут-
ренней и внешней направленностью, также как
и между компетентностью и некомпетентностью
во времени. С этой целью нами были рассчита-
ны и интерпретированы относительные оценки
шкал «Времени» и «Опоры» в исследуемых про-
фессиональных контингентах. Отношение Вре-

мени – есть отношение временной некомпетен-
тности к временной компетентности (Ti/Tc).
Отношение Опоры выражается как отношение
ориентации на других к внутренней ориентации
(O/I). Распределение респондентов изучаемых
контингентов в зависимости от временной ком-
петентности и внутренней направленности пред-
ставлено в табл. 2.
Относительные оценки Времени рассматри-

вались в следующих числовых интервалах: 1)
более 1:3 – эти значения свидетельствовали о
некомпетентном использовании времени, так
соотношение 1:3 предполагало, что личность
является некомпетентной 1/4 часть своего вре-
мени; 2) 1:6 – 1:3 - значения данного интервала
свидетельствовали о тенденции личности к са-
моактуализации по показателю данной шкалы;
3) менее 1:6 – числовые значения в этом интер-
вале были характерны для самоактуализирую-
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щихся личностей, компетентно использующих
свое время. Так, при соотношении 1:8 можно
сказать, что личность является некомпетентной
во времени 1 час из каждых 8 часов или 1/9 часть
своего времени.
Относительные оценки Опоры рассматрива-

лись в следующих числовых интервалах: 1) бо-

лее 1:1,5 – свидетельствует о несамоактуализи-
рующейся по показателю данной шкалы лично-
сти; 2) 1:2,5 – 1:1,5 – тенденция к самоактуали-
зации в отношении внутренней направленнос-
ти; 3) менее 1:2,5 – значения, предполагающие
преимущественную направленность личности
на себя, а не опору на внешние влияния.

Таблица 2
Распределение испытуемых в зависимости от относительных оценок шкал временной

компетентности и внутренней направленности

Относитель-
ные шкалы и их 
значения 

Основная группа 
Контрольная группа 

(n=116) 

Уровень 
значимости  
различия 

(р) 

СНР 
(n=72) 

Невротические 
расстройства 

(n=80) 
Абс.ч. %±m% Абс.ч. %±m% Абс.ч. %±m% 

Ti/Tc 

>1:3 12 16,7±4,4 45 56,3±5,5 4 3,4±1,7 

<0,001 
1:6 – 
1:3 27 37,5±5,7 30 37,5±5,4 46 39,7±4,5 

<1:6 33 45,8±5,9 5 6,3±2,7 66 56,9±4,6 

O/I 

<1:2,5 - - - - 2 1,7±1,2 

0,50 1:2,5 – 
1:1,5 2 2,8±1,9 2 2,5±1,7 6 5,2±2,1 

>1:1,5 70 97,2±1,9 78 97,5±1,7 108 93,1±2,4 

 
Примечания: при проведении анализа использовался метод множественных сравнений (критерий c2, крите-

рий Мараскуилло); относительные шкалы: Ti/Tc – отношение времени, O/I – отношение опоры.

В основной группе некомпетентными во вре-
мени были 45 человек (56,3±5,5%) с невроти-
ческими расстройствами клинического уровня,
у 30 человек (37,5±5,4%) отмечалась тенденция
к самоактуализации по данному показателю (Ti/
Tc - в интервале 1:6 – 1:3) и 5 испытуемых
(6,3±2,7%) были компетентными большую часть
своего времени (Ti/Tc<1:6).
При СНР компетентными во времени были

33 человека (45,8±5,9%), тенденция к самоакту-
ализации отмечалась у 27 испытуемых
(37,5±5,7%), несамоактуализированными во вре-
мени были 12 человек (16,7±4,4%).
Более половины музыкантов-педагогов кон-

трольной группы были компетентными во вре-
мени – 66 (56,9±4,6%), 4 (3,4±1,7%) – являлись
некомпетентными во времени и 46 (39,7±4,5%)
– имели тенденцию к самоактуализации по дан-
ному показателю шкалы.
Выявлены статистически значимые различия

между группами по относительной шкале Ti/Tc

(p<0,001 по критерию c2). При проведении по-
парного сравнения выявлены статистически зна-
чимые отличия по этому параметру между все-
ми подгруппами (p<0,05 по критерию c2).

 В основной группе по относительной шкале
O/I 78 (97,5±1,7%) музыкально-педагогических
работников с невротическими расстройствами
были ориентированы вовне (O/I>1:1,5), у 2
(2,5±1,7%) наблюдалась тенденция к самоакту-
ализации в отношении выбора направленности.
Среди музыкантов-педагогов с СНР опора на
других отмечалась у 70 (97,2±1,9%) испытуе-
мых, тенденция к самоактуализации по данно-
му показателю – у 2 (2,8±1,9%) человек. Ни один
из респондентов основной группы не был дос-
таточно ориентирован на себя, чтобы считаться
самоактуализированной личностью по шкале
«Опоры».
В контрольной группе 2 (1,7±1,2%) здоровых

музыканта-педагога были большую часть вре-
мени ориентированы на себя, что соответство-
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вало понятию о самоактуализации,  108
(93,1±2,4%) человек были в большей степени
ориентированы на других и 6 (5,2±2,4%) – нахо-
дились на пути к самоактуализации по показа-
телю данной шкалы.
Не было выявлено статистически значимого

различия между группами по относительной
шкале O/I (p=0,50 по критерию c2).
Временная компетентность и направленность

на себя – являются основными характеристика-
ми, присущими самоактуализирующейся лично-
сти. Компетентные во времени респонденты
живут по принципу «здесь и теперь», их ориен-
тация на прошлое и будущее используется для
решения текущих задач и связана с целями на-
стоящего. Они меньше обременены чувствами
вины, сожаления и обиды от прошлого. Нали-
чие у респондентов временной некомпетентно-
сти предполагает чрезмерную озабоченность
прошлым и будущим в сравнении с настоящим,
что мешает жить и решать проблемы настояще-
го. Ориентировка на прошлое включает чувство
вины, раскаяния, сожаления, обвинения и оби-
ды, а ориентация на будущее – жизнь идеалис-
тическими целями, планами, ожиданиями, пред-
сказаниями, страхами.

 Респонденты с ориентацией на себя в боль-
шей степени направляются внутренней мотива-
цией, а не внешними влияниями, руководству-
ются внутренними побуждениями, являются
более независимыми в своих решениях, свобод-
ными от ригидной приверженности социальным
давлениям и ожиданиям. Респонденты с ориен-
тацией вовне характеризуются сверхчувстви-
тельностью к мнениям других людей в вопро-
сах внешней конформности, поиском одобрения
со стороны окружающих, стремлением понра-
виться, что становится высшей целью. Главным
контролирующим чувством внешненаправлен-
ных респондентов становится страх или трево-
га за колеблющиеся голоса авторитетов или рав-
ной группы, а манипуляции в форме обеспече-
ния постоянного принятия себя в группе явля-
ются главным способом их отношений.
Для более глубокого исследования особенно-

стей самоактуализации музыкально-педагоги-
ческих работников с невротическими расстрой-
ствами, нами были изучены показатели подшкал
методики ЛиО, каждая из которых измеряла кон-
цептуально важный элемент самоактуализации.
По большинству подшкал методики ЛиО бо-

лее высокие значения показателей отмечались в

контрольной группе, в то время в основной груп-
пе – они были в большинстве своем ниже опти-
мального уровня (менее 50Т). У музыкантов с
клинически выраженными невротическими рас-
стройствами средний показатель подшкалы Sa
(51±2Т) соответствовал оптимальной величине
(50Т-60Т), а у респондентов с СНР оптималь-
ные средние значения отмечались по подшкалам
Sa (51±1,36Т), Nc (50±1Т) и C (51±2Т); показа-
тели остальных подшкал в основной группе
были ниже 50Т (табл. 3).
В основной группе значимые различия были

выявлены по следующим подшкалам: «Ценность
самоактуализации» - SAV (p<0,05); «Экзистен-
циальность» - Ex (p<0,01); «Природа человека»
- Nc (р<0,05); «Принятие агрессии» - А (р<0,05).
Достоверные различия среди музыкантов-

педагогов с невротическими расстройствами и
здоровыми испытуемыми были обнаружены по
подшкалам: «Ценность самоактуализации» -
SAV (p<0,01); «Экзистенциальность» - Ex
(p<0,05); «Реактивная чувствительность» - Fr
(p<0,01); «Спонтанность» - S (p<0,01); «Само-
уважение» - Sr (p<0,01); «Природа человека» -
Nc (р<0,05); «Синергия» - Sy (p<0,05); «Способ-
ность к интимным контактам» - С (р<0,05). Наи-
более значимыми среди респондентов основной
группы с СНР и контрольной группой были раз-
личия по следующим подшкалам: «Реактивная
чувствительность» - Fr (p<0,05); «Спонтан-
ность» - S (p<0,05); «Самоуважение» - Sr
(p<0,01); «Принятие агрессии» - А (р<0,05).
Профиль музыкально-педагогических работ-

ников с невротическими расстройствами клини-
ческого уровня характеризовался низкими сред-
ними значениями показателей всех подшкал ме-
тодики ЛиО (менее 50Т), за исключением под-
шкалы Sa (51Т±2) (рис.1). Это предполагало на-
личие у респондентов низкого общего уровня са-
моактуализации, что проявлялось догматичнос-
тью, негибкостью поведения с ригидной привер-
женностью принципам и установленным стерео-
типам (подшкала Ex); незначительно выражен-
ной чувствительностью к чувствам и нуждам дру-
гих людей, низкой способностью к эмпатии (под-
шкала Fr); трудностями в установлении теплых,
доверительных взаимоотношений, не обременен-
ных ожиданиями и обязательствами (подшкала
С); низкой самооценкой, самоуважением, невери-
ем в свои силы, недооценкой собственной значи-
мости и утратой в связи с этим субъективно хоро-
шего самочувствия (подшкала Sr).
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Подшкалы 
СНР 

(n=72) 
(Ме±m) 

Невротические 
р-ва (n=80) 

(Ме±m) 

Контрольная 
группа (n=116) 

(Ме±m) 

Уровень значимости 
различия (р) 

SAV 47±1 44±1 50±1 p1>0,05; p2<0,05* 
p3<0,01* 

Ex 46±1 41±2 46±1 p1>0,05; p2<0,01* 
p3<0,05* 

Fr 40±1 40±1 46±1 p1<0,05*; p2>0,05 
p3<0,01* 

S 45±2 44±1 51±1 p1<0,05*; p2>0,05 
p3<0,01* 

Sr 43±1 45±1 52,5±1 p1<0,01*; p2>0,05 
p3<0,01* 

Sa 51±1 51±2 51±1 p1>0,05; p2>0,05 
p3>0,05 

Nc 50±1 49±1 50±1 p1>0,05; p2<0,05* 
p3<0,05* 

Sy 48±1 46±1 52±1 p1>0,05; p2>0,05 
p3<0,05* 

A 41,5±1 46±2 46±1 p1<0,05*; p2<0,05* 
p3>0,05 

C 51±2 48±1 51±1 p1>0,05; p2>0,05 
p3<0,05* 

 

Таблица 3
Средние значения показателей подшкал методики ЛиО у музыкантов-педагогов с невро-

тическими расстройствами и в контрольной группе

Примечания: при проведении анализа использовался метод множественных сравнений (критерий Круска-
ла-Уоллиса, критерий Данна); p1 – достоверность различий средних значений показателей при СНР и в конт-
рольной группе; p2 – достоверность различий средних значений показателей при невротических расстройствах
и СНР; p3 – достоверность различий средних значений показателей при невротических расстройствах и в кон-
трольной группе; * – различия статистически значимы, при p<0,05. SAV – подшкала ценности самоактуализа-
ции; Ex – подшкала экзистенциальности; Fr – подшкала реактивной чувствительности; S – подшкала спонтан-
ности; Sr – подшкала самоуважения; Sa – подшкала принятия себя; Nc – подшкала природы человека; Sy –
подшкала синергии; A – подшкала принятия агрессии; C – подшкала способности к интимным контактам.
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Рис. 1 Профили респондентов основной и контрольной групп по уровню самоактуализации.
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Несмотря на достаточный уровень самоакту-
ализации по шкале Sa, свидетельствующий о
принятии себя, несмотря на свои слабости и не-
достатки, респонденты с невротическими рас-
стройствами в значительно меньшей степени
разделяли ценности, характерные для самоакту-
ализирующейся личности, по сравнению со здо-
ровыми испытуемыми (подшкала SAV). Низкие
значения подшкал А, Sy и S (менее 50Т) у музы-
кантов-педагогов с клинически выраженными
невротическими расстройствами свидетельство-
вали об отрицании, непринятии, подавлении и
избегании проявления таких чувств, как гнев,
агрессия, страх, обида. Характерен повышенный
уровень контроля за своими эмоциями, осторож-
ность, умеренность во всем, боязнь выражать
свои чувства в поведении, а также неспособ-
ность респондентов быть целостными в прояв-
лении антагонистических чувств, превзойти ди-
хотомию. Характерный для самоактуализации
свободный выход эмоциональных реакций по
«требованию» внешней ситуации, жестко конт-
ролировался несамоактуализирующимися лич-
ностями.
По мнению Э. Шострома [14], подобное от-

рицание нежелательных эмоций «…безусловно
является невротическим симптомом, так как худ-
шее, что можно сделать, испытывая гнев – по-
давить этот всплеск».
У испытуемых с невротическими расстрой-

ствами отмечались низкие значения шкалы Nc
(менее 50Т), что предполагало непринятие в че-
ловеке доброго начала, видение внутренней
«сердцевины» человека (потребностей, инстин-
ктов) как изначально злой, требующей строгой
цензуры и коррекции со стороны сознания. Это,
безусловно, приводило к активному отвержению
и подавлению своей внутренней, глубинной при-
роды, что, по мнению многих авторов [9, 15],
рано или поздно определяло развитие явных или
скрытых форм психических болезней.
Профиль музыкально-педагогических работ-

ников с СНР характеризовался оптимальными
значениями подшкал Sa, Nc и С (50Т-60Т) и низ-
кими средними значениями по остальным под-
шкалам методики (менее 50Т) (см. рис. 1). Боль-
шое количество оценок, находящихся в диапа-
зоне менее 50Т, позволило нам рассматривать
профиль испытуемых с СНР, как профиль неса-
моактуализирующихся личностей. Это характе-
ризовало их, как недостаточно спонтанных и
открытых в проявлении своих чувств, особен-
но, если речь шла об отрицательных эмоцио-
нальных реакциях, таких, как гнев, агрессия.

Подавление неприемлемых для индивида эмо-
ций приводило к нарастанию внутреннего аф-
фективного напряжения, способствовало появ-
лению и закреплению невротических симптомов
с невозможностью их самоустранения. Переход
СНР в клинически выраженные формы сопро-
вождался повышенной уязвимостью и значи-
тельным истощением нервной системы, способ-
ность индивида сдерживать свои эмоциональ-
ные проявления снижалась, однако, вследствие
продолжающегося непринятия индивидом
«субъективно нежелательных» эмоций, возрас-
тало чувство недовольства собой. Внимание рес-
пондентов больше уделялось своим проблемам
и своему психологическому состоянию, отсюда
– снижение способности испытуемых с СНР к
сопереживанию, эмпатии. Характерными были
заниженная самооценка, неуверенность в себе,
что, однако, не отражалось в сфере межличнос-
тного взаимодействия на способности развивать
широкие интимные отношения с людьми. Зна-
чение подшкалы Nc, отражающей самоактуали-
зационную способность быть синергистом в
понимании дихотомии в природе человека (му-
жественности и женственности, добра и зла, эго-
истичности и бескорыстия, духовного и плотс-
кого), у музыкантов-педагогов с СНР соответ-
ствовало самой нижней границе оптимально
установленной для самоактуализации величины
(50Т±1). Выявленные низкие средние значения
по подшкале Sy (48Т±1) свидетельствовали об
отсутствии целостного принятия респондента-
ми всех своих чувств, невозможность видения
противоположностей жизни значимо связанны-
ми: так для данных испытуемых долг не мог
превратиться в удовольствие, а удовольствие –
в выполнение долга, призвание и профессия –
не могут стать одним и тем же. На уровне внут-
риличностных механизмов понимания дихото-
мии, это проявлялось в осуществлении менее
жесткой цензуры и более гибкого контроля со
стороны эго над природными потребностями,
что значительно снижало уровень тревожности.
Кроме того, влияние суперэго становилось ме-
нее значимым в своем воздействии на эго, что
находило свое отражение в направленности ин-
дивида на свои потребности, а не на потребнос-
ти и мнения других. Последний факт находил
свое отражение в преимущественном выборе
самоактуализирующимися респондентами ха-
рактеристик шкалы «Опоры на себя», а несамо-
актуализирующихся – «Опоры на других». Рес-
понденты с СНР, также, как и с клинически вы-
раженными невротическими расстройствами, в
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значительно меньшей степени разделяли ценно-
сти самоактуализации, в отличие от респонден-
тов контрольной группы.
В профиле здоровых, адаптировыанных му-

зыкально-педагогических работников большин-
ство средних значений показателей подшкал
находились в диапазоне 50Т-60Т, что позволяло
считать их самоактуализирующимися личностя-
ми.
Таким образом, профиль самоактуализации

личности музыкально-педагогических работни-
ков с невротическими расстройствами в отли-
чие от показателей самоактуализации при суб-
клинических нарушениях и здоровыми лицами
характеризовался низкими средними значения-
ми всех подшкал (меньше 50Т-балов), за исклю-
чением подшкалы «принятие себя». У 56,3±5,5%
из них выявлено некомпетентное использование
времени с неадекватной загруженностью про-
блемами прошлого и недостаточной реализаци-
ей своего потенциала в настоящем, и у 97,5±1,7%
- отмечалась ориентация на мнение окружающих

с подавлением своей индивидуальности, чрез-
мерным контролем за емоциональными прояв-
лениями и поведением. Низкий уровень само-
актуализации проявлялся негибкостью поведе-
ния, неспособностью к эмпатии, низкими само-
оценкой, самоуважением, трудностями при ус-
тановлении доверительных взаимоотношений,
непринятием своей эмоциональности, что при-
водило к наростанию внутреннего напряжения
и способствовало появлению невротических
симптомов. Из вышесказанного следует вывод
о необходимости осуществления психотерапев-
тических мероприятий, направленных на лич-
ностный рост по пути самоактуализации, вклю-
чающий развитие временной компетенции и
опоры на внутреннюю направленность, приме-
нительно к музыкантам-педагогам с невротичес-
кими расстройствами с лечебно-профилактичес-
кой целью, а также здоровых лиц для повыше-
ния уровня стрессоустойчивости, сопротивляе-
мости неблагоприятным факторам и профилак-
тики эмоционального выгорания.

В.А. Абрамов, О.І. Осокіна, О.К. Бурцев

РІВЕНЬ САМОАКТУАЛІЗАЦІЇ У МУЗИЧНО-ПЕДАГОГІЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ З
НЕВРОТИЧНИМИ РОЗЛАДАМИ

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

Робота присвячена вивченню рівня самоактуалізації в музично-педагогічних працівників з невротичними розладами шляхом проведення
клініко-патопсихологічного дослідження. На підставі отриманих даних побудований профіль самоактуалізації особистості. Установлено,
що рівень самоактуалізації в музично-педагогічних працівників з невротичними розладами характеризується більш низькими показниками,
чим у здорових осіб того ж контингенту. Визначено поняття самоактуалізації, розглянута роль основних її складових у розвитку невротичного
процесу. Зроблено висновок про необхідність проведення психотерапевтичних заходів з урахуванням рівня самоактуалізації при невротичних
розладах у музично-педагогічних працівників. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 60-67 ).

V.A. Abramov, O.I.Osokina, А.К.Burtsev

LEVEL OF SELF-ACTUALIZATION AT MUSICAL-PEDAGOGICAL WORKERS WITH
NEUROTIC DISORDERS

M. Gorky Donetsk national medical university

The given work іs devoted the studying of self-actualisation at the musical-pedagogical workers with neurotic disorders by carrying out
klinikal-patopsihological research. On the basis of the received data the profile of self-actualisation of the person was constructed. It was established,
that level of self-actualisation at the musical-pedagogical workers with neurotic disorders is characterised by lower indicators, than at healthy faces
of the same contingent. There was defined the concept of self-actualisation, and the role of its basic components in development of neurotic process
was considered. We have done the conclusion on necessity of carrying out the psychotherapeutic actions according to self-actualisation level at the
musical-pedagogical workers with neurotic disorders. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 60-67).
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Перспективным направлением исследований
природы и механизмов патологического влече-
ния подростков к «легким» наркотикам (алко-
голь, курение, ацетон, клей «Момент» и др.) яв-
ляется создание реалистических моделей на ла-
бораторных животных с последующим изучени-
ем на их основе особенностей не только нейро-
поведенческих реакций активности мозга, но и
биохимических коррелятов развития зависимо-
сти [1].
Не менее важным является поиск безмедика-

ментозных методов избавления подростков от
возникшей зависимости, к числу которых в пос-
леднее время относят использование слабых и
сверхслабых полей и электромагнитных излуче-
ний [2].
Целью данной работы явилось исследование

нейромедиаторных механизмов формирования
зависимости от паров ацетона у крыс пубертат-
ного возраста и ее подавления воздействием
электромагнитных излучений сверхслабой ин-
тенсивности и сверхвысокой частоты.

Материалы и методы исследования

Работа выполнена на 36 белых беспородных
крысах-самцах пубертатного возраста. Для экспе-
римента были отобраны животные строго одного
возраста пубертатного периода, массы тела. Пове-
денчески крысы характеризовались умеренной
двигательной активностью и низкой эмоциональ-
ностью в тесте «открытого поля». Подобный от-
бор позволил сформировать однородные группы
животных с одинаковыми конституционными осо-
бенностями, которые практически однотипно ре-
агировали на действие различных факторов.
Воздействие импульсными токами крайне

высокой частоты и крайне слабой мощности осу-
ществляли в течение 10 минут частотой импуль-
сов 5 МГц, длиной волны от 1 мм и мощностью
0,5 мкВт/см2 на протяжении 10 дней с исполь-
зованием аппарата «Рамед эксперт» (ЭМИ КВЧ),
разработанным Центром радиофизической ди-
агностики и терапии НАН Украины, сертифи-
цированным и разрешенным для применения в
медицинской практике [3, 4].
Животные были разделены на 4 группы, по 9

в каждой:
1 группа – контрольная группа, интактные

животные;

2 группа – животные в 1-й день абстиненции
после 40-дневного вдыхания паров ацетона;

3 группа – животные в 10-й день абстинен-
ции без воздействия электромагнитными им-
пульсами с помощью аппарата «Рамед эксперт»;

4 группа – животные с 10-дневной абстинен-
цией, которых в течение 10 дней подвергали воз-
действию электромагнитными импульсами с
помощью аппарата «Рамед эксперт».
Для слежения за развитием влечения у крыс

к ацетону использовали прозрачную, герметич-
ную камеру объёмом 5 литров, заранее напол-
ненную парами ингалянта. Крысу в камеру по-
мещали на 10 минут. Сеансы ингаляции прово-
дили в течение 40 дней.
Лабиринтная методика, в которой проводи-

ли тестирование крыс на влечение к парам аце-
тона, состояла из двух камер, соединенных ла-
биринтным переходом. Стенки боковых камер,
которые выходили в лабиринтный переход пред-
ставляли собой открывающиеся заслонки. Во
время тестирования крыс размещали в централь-
ной части лабиринта и в течение 10 минут на-
блюдали за их поведением, регистрировали чис-
ло побежек к камере, где далее они могли полу-
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чать пары ацетона. В процессе эксперимента
учитывали количество лабиринтных переходов,
выраженность ориентировочно-исследовательс-
ких реакций, судорожных проявлений двигатель-
ных реакций, признаки грумминга (положитель-
ного и отрицательного), время замирания.
Через 40 дней во всех группах прекращали

процесс ингаляции ацетона. На следующий день
животных 1-й и 2-й групп забивали путем мнгно-
венной декапитации.
Животных 3-й группы содержали еще 10 дней

в условиях вивария, с тем, чтобы сравнить их
уровни содержания биогенных аминов в сыво-
ротке крови и структурах головного мозга с та-
ковыми у животных 4-й группы, которые в тече-
ние этих 10 дней ежедневно подвергались воз-
действию электромагнитных излучений крайне
высокой частоты и крайне низкой мощности.
Затем животных 3-й и 4-й групп также забивали
путем мгновенной декапитации.

 У крыс всех групп определяли уровни содер-
жания биогенных аминов (адреналина, норад-
реналина, дофамина и серотонина) в сыворотке
крови и структурах головного мозга (неокортек-
се, миндалевидном комплексе, гиппокампе, ги-
поталамусе). Забор исследуемого материала осу-
ществляли после декапитации животных. Опре-
деление биогенных аминов проводили после их
очистки на ионообменной смоле [5]. Экстрак-

цию моноаминов из ткани головного мозга и
сыворотки крови призводили на льду с помощью
экстрагирующей жидкости (0,4 N перхлорная
кислота с добавлением 0,01мл 5% метабисуль-
фита натрия на 1 мл и 0,02 мл 10% ЭДТА на 1мл).
Экстрагированные из тканей моноамины разде-
ляли на фракции в хроматографических колон-
ках с сильнокислой катионнообменной смолой
(Dowex 50w х 4; 200-400 mesh,натриевая фор-
ма). Содержание моноаминов во фракціях оп-
ределяли флюорометрическим методом с ис-
пользованием спектрофотометра Hitachi-M.
Флюоресценцию серотонина измеряли при
л=303/330; норадреналина – при л= 395/495;
адреналина – при л= 385/480; дофамина – при
л= 330/325. Элюирование дофамина производи-
ли с помощью N-этанольной (50%) HCL; серо-
тонина - N-этанольной HCL (после эмоциидо-
фамина); адреналина и норадреналина – N-вод-
ной HCL. После эмоции адреналина и норадре-
налина для определения их концентрации про-
изводили дифференциальное окисление (по
Осинской).
Статистическую обработку и анализ экспе-

риментальных данных проводили с помощью
параметрических и непараметрических методов.
Как критерий оценки вероятности изменений,
которые наблюдались, использовали t-критерий
Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение.

Полученные результаты представлены в таб-
лицах 1 и 2.
Следует отметить, что содержание адреналина

в исследованных нами отделах мозга всех групп
животных было очень низким и находилось в пре-
делах погрешности метода. В связи с этим данные
относительно его уровня не обсуждаются.
Анализ полученных данных показал, что в

группе контроля содержание дофамина, норад-
реналина и серотонина наибольшим было в ги-
поталамусе. Серотонин при этом был относи-
тельно равномерно распределен во всех изучен-
ных структурах головного мозга (таблица 1).
В сыворотке крови у крыс 1-й группы содер-

жание дофамина и серотонина было наиболь-
шим (таблица 2).
После длительной ингаляции паров ацетона

в состоянии абстинентного синдрома (2-я груп-
па) отмечена тенденция к повышению уровня
содержания биогенных аминов во всех исследо-
ванных структурах головного мозга, за исклю-
чением дофамина в гипоталамусе и серотонина
в неокортексе (таблица 1).

Уровень содержания катехоламинов в сыво-
ротке крови животных этой группы, наоборот,
был достоверно снижен, за исключением норад-
реналина, который был достоверно выше (таб-
лица 2).
У животных в состоянии 10-дневной абсти-

ненции, которые не подвергались воздействию
электромагнитных излучений (3-я группа) сохра-
нялась тенденция изменений в том же направ-
лении, что и во 2-й группе. Особенного внима-
ния заслуживает снижение уровня дофамина и
повышение норадреналина в гипоталамусе. Се-
ротонин повышался во всех структурах голов-
ного мозга, за исключением неокортекса.
Снижение всех биогенных аминов, особен-

но серотонина, наблюдалось в сыворотке крови
в 3-й группе крыс.
В 4-ой группе животных с длительной (в те-

чение 40 дней) ингаляцией паров ацетона и пос-
ледующей 10-ти дневной абстиненцией (синд-
ром отмены) воздействия электромагнитными
импульсами, указанной выше мощности и час-
тоты вызывали значительные (достоверные) из-
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Структуры мозга 1 группа 
n=9 

2 группа 
n=9 

3 группа 
n=9 

4 группа 
n=9 

Дофамин 

Неокортекс 1,49±0,01 2,64±0,11* 3,62±0,12 1,31±0,10** 

Гиппокамп 5,32±0,30 6,53±0,16* 6,81±0,16 5,24±0,41** 

Гипоталамус 9,11±0,57 6,25±0,21* 4,35±0,11 8,10±0,01** 

Миндалина 4,76±0,12 6,89±0,10* 6,87±0,02 4,55±0,12** 

Норадреналин 

Неокортекс 1,21±0,01 2,24±0,01* 3,96±0,02 1,17±0,01** 

Гиппокамп 0,99±0,05 2,75±0,10* 2,01±0,06 1,08±0,01** 

Гипоталамус 5,12±0,04 9,10±0,01* 11,5±0,11 6,37±0,44** 

Миндалина 1,58±0,10 2,71±0,01* 3,54±0,05 2,07±0,01** 

Адреналин 

Неокортекс 0,04±0,001 0,05±0,001 0,04±0,001 0,03±0,001 

Гиппокамп 0,08±0,001 0,06±0,001 0,07±0,001 0,08±0,001 

Гипоталамус 1,05±0,001 1,09±0,001 1,22±0,001 1,01±0,001 

Миндалина 0,10±0,001 0,09±0,001 0,08±0,001 0,11±0,001 

Серотонин 

Неокортекс 5,26±0,01 4,60±0,10 3,28±0,06 5,14±0,01** 

Гиппокамп 5,64±0,14 10,22±0,03* 11,45±0,32 5,28±0,06** 

Гипоталамус 6,95±0,13 8,65±0,71* 8,96±0,19 6,13±0,02** 

Миндалина 5,27±0,11 9,95±0,36* 8,60±0,04 5,25±0,10** 

Примечание: * -  достоверность различия с группой контроля при р<0,05 
                       ** - достоверность различия с  3-й группой при р<0,05 

 

менения в уровнях всех изучаемых биогенных
аминов, как в мозгу, так и в сыворотке крови,

при этом имелась тенденция приближения к их
уровням 1-й группы.

Таблица 1
Содержание биогенных аминов в структурах головного мозга (нмоль/г)

Таблица 2
Содержание биогенных аминов в сыворотке крови (нмоль/л) у крыс в состоянии абсти-

ненции вследствие лишения ингаляции паров ацетона и после воздействия электромагнит-
ным импульсом сверхнизкой мощности и сверхвысокой частоты аппаратом «Рамед экс-

перт», (М±m)

Биогенный 
амин 

1 группа 
n=9 

2 группа 
n=9 

3 группа 
n=9 

4 группа 
n=9 

Дофамин 22,10±1,00 20,03±2,03* 19,61±1,30 26,7±1,02** 

Норадреналин 1,44±0,09 2,76±0,03* 2,53±0,01 1,65±0,01** 

Адреналин 3,20±0,20 2,81±0,1 2,80±0,01 3,16±0,1 

Серотонин 476,03±19,04 302,41±19,67* 233,30±13,60 422,72±18,07** 

Примечание: * -  достоверность различия с группой контроля при р<0,05; 
                       ** - достоверность различия с  3-й группой при р<0,05 
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Таким образом, изменения содержания ней-
ромедиаторов у трехмесячных крыс, обнаружен-
ные при продолжительном ингалировании аце-
тона подтверждают нейрофизиологические осо-
бенности реагирования животных данного воз-
раста на употребление летучих органических
соединений.
Полученные нами данные свидетельствуют

об усилении обмена норадреналина в гипотала-
мусе при длительном воздействии ацетона (2-я
группа), что может быть расценено как крите-
рий эмоционального напряжения, сопровожда-
ющегося активацией систем метаболизма этого
медиатора.
Исследование серотонинергической системы,

косвенно влияющей на адаптационные возмож-
ности организма путем воздействия на пласти-
ческое обеспечение (обмен белков и нуклеино-
вых кислот) [6] продемонстрировало ее вовле-
чение в патологические метаболические процес-
сы (таблица 1), на что указывает повышение
уровня содержания серотонина в гиппокампе.
Кроме того, серотонин является одним из меди-
аторов, обеспечивающих функционирование
системы положительного эмоционального под-
крепления [7].
Снижение уровня дофамина при одновремен-

ном повышении уровней содержания норадре-
налина и серотонина в гипоталамусе в результа-
те продолжительного ингалирования ацетона
указывают на дифференцированное включение
в активность катехоламин- и серотонинергичес-
кой систем мозга на фоне общего снижения
уровней биогенных аминов в сыворотке крови.
Это, очевидно, является одним из механизмов в
нейрохимическом обеспечении эмоционально-
го мозга, являющегося первичным субстратом
формирования влечения к летучим органичес-
ким соединениям.
Исследованиями, проведенными в лаборато-

рии нейрофизиологии НИИ неврологии и пси-
хиатрии АМН Украины, установлено, что в ка-
честве пусковых звеньев в развитии влечения к
летучим органическим соединениям выступают
«рабочие ансамбли»: медиальная обонятельная
область – миндалевидный комплекс (50% слу-
чаев) или миндалевидный комплекс – медиаль-
ная обонятельная область (50% случаев). Лате-
ральный гипоталамус и гиппокамп подключают-
ся к инициации влечения к летучим органичес-
ким соединениям на начальных этапах. Лобно-
фронтальная кора в формирование этого влече-
ния и абстинентного синдрома включается пос-

ледней [8].
Эти данные подтверждают наши результаты,

а именно снижение содержания дофамина и по-
вышение норадреналина в гипоталамусе, свиде-
тельствуют о том, что первой структурой, вклю-
чающейся в реацию на введение ацетона, явля-
ется гипоталамус. Кроме того, повышение уров-
ня серотонина во всех изученных структурах
указывает на диффузное включение в активность
катехоламин- и серотонинергических систем
мозга при общем снижении уровней всех био-
генных аминов в сыворотке крови. Это, очевид-
но, является одним из факторов, обеспечиваю-
щих процесс формирования у подростков вле-
чения к летучим органическим соединениям.
Таким образом, выявленные изменения со-

держания нейромедиаторов у трехмесячных
крыс в состоянии абстиненции, до и после воз-
действия электромагнитным импульсным током
подтверждают предположение, что одним из
механизмов снижения абстинентного синдрома
электромагнитными излучениями является по-
давление гиперактивности симпатоадреналовой
системы головного мозга.
Выводы.
1. В патогенезе влечения к ингалированию

паров ацетона существенное значение имеет на-
рушение медиаторных функций нервной систе-
мы и связанное с ним изменение содержания
биогенных аминов.

2. Мозговая система позитивного подкреп-
ления, включающая эмоциогенные центры лим-
бической системы – гипоталамус, миндалевид-
ный комплекс, гиппокамп и неокортекс, являет-
ся нейрофизиологическим субстратом мотива-
ции (влечения) к ингаляции паров ацетона.

3. Хроническая интоксикация крыс парами
ацетона приводит к формированию влечения к
этому летучему органическому соединению, что
подтверждается особенностями диффузного
включения в активность катехоламин- и серото-
нинергической систем мозга при общем сниже-
нии уровней всех биогенных аминов в сыворот-
ке крови.

4. Применение электромагнитных излучений
крайне высокой частоты и крайне низкой мощ-
ности подавляет патологическое влечение к вды-
ханию паров ацетона, восстанавливая биохими-
ческий гомеостаз биогенных моноаминов.

5. Одним из механизмов снижения абстинен-
тного синдрома электромагнитными излучени-
ями является подавление гиперактивности сим-
патоадреналовой системы головного мозга.
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В.І. Пономарьов

НЕЙРОМЕДІАТОРНІ МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ПАРІВ
АЦЕТОНУ У ЩУРІВ ПУБЕРТАТНОГО ВІКУ ТА ЇЇ ПРИГНІЧЕННЯ ВИКОРИСТАННЯМ
ІМПУЛЬСНИХ ТОКІВ КРАЙ ВЫСОКОЇ ЧАСТОТИ ТА КРАЙ НИЗЬКОЇ ПОТУЖНОСТІ

Харківський національний медичний університет

На моделі залежності від парів ацетону у щурів пубертатного віку вивчена роль біогенних моноамінів в біохімічних механізмах
виникнення та пригнічення абстиненції впливом на тварин електромагнітними випромінюваннями край низької потужності та край високої
частоти. Виявлені зміни змісту біогенних амінів при тривалому інгалюванні ацетону, котрі підтверджують нейрофізіологічні особливості
реагування тварин даного віку на вживання летких органічних сполук. Показано позитивний вплив імпульсних токів край високої частоти
та край низької потужності: пригнічення потягу до інгалювання парів ацетону, востановлення гомеостазу біогенних моноамінів. (Журнал
психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 68-72 ).

V.I. Ponomaryov

NEUROMEDIATOR MECHANISMS OF FORMING OF DEPENDENCE ON ACETONE FUME
IN PUBERTY AGE RATS AND ITS SUPPRESSION BY MICROWAVE FREGUENCY AND

ULTRALOW POWER IMPULSE CURRENT

Kharciv National Medical University

The role of biogenic monoamines in biochemical mechanisms of origin and suppression of abstinence by influence of microwave freguency
and ultralow power on animals were investigated on the model of dependence of acetone fume in puberty age rats. The changes of biogenic amines
content in prolonged inhalation of acetone, were discovered. They confirm, neurophysiological features of animals reaction on use of the volative
organic compounds. The positive influence of microwave freguency and ultralow power impuls current was shown: suppression of inclination to
inhalation of acetone fume, restoration of biogenic monoamine homeostasis. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2
(19). — P. 68-72).
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По данным литературы у 84% дерматологи-
ческих больных в клинической картине наблю-
дается зуд, у 53% из них зуд характеризуется как
нестерпимый. Степень интенсивности зуда оце-
нивают с учетом травматизации кожи во время
ее расчесывания - экскориирующий и биопси-
рующий зуд. Для зуда характерно формирование
отделов ирритации в вегетативной нервной сис-
теме и нарушения деятельности центральной
нервной системы. [2, 4, 8].
Хронические зудящие дерматозы до настоя-

щего времени остаются актуальной проблемой
дерматологии из-за их распространенности, уве-
личения удельного веса тяжелых клинических
форм с рецидивирующим течением этих дерма-
тозов, удлинением сроков нетрудоспособности,
увеличением случаев инвалидизации приводя-
щих к негативным социально-экономическим
последствиям [4, 7].
Хроническое течение большинства кожных

болезней формирует у пациентов психосоциаль-
ную дезадаптацию в разной степени выражен-
ности. У больных с хроническими зудящими
дерматозами часто отмечается депрессивный,
тревожно-фобический, неврастенический и ас-
тенический синдромы [1, 4].
Если зуд продолжается длительное время, то

в коре головного мозга формируется застойный
очаг возбуждения. Зуд становится стандартной
патологической реакцией на любой раздражи-
тель. В результате длительного расчесывания

кожи снижается порог восприятия рецепторов,
возникает «замкнутый круг». Таким образом,
восприятие формируется в результате раздра-
жения рецепторов, поэтому для возникновения
потенциала действия на мембране нейрона
энергия раздражения должна достичь значи-
тельного уровня, который является порогом
восприятия. Величина порогового раздражите-
ля зависит от порога чувствительности рецеп-
торов. [5,6].
В результате постоянного, интенсивного зуда

формируются поведенческая реакция больного,
когда пациент в виде навязчивых движений ис-
пользует различные предметы для расчесыва-
ния кожи. [1].
Таким образом, у больных хроническими зу-

дящими дерматозами, на фоне постоянно бес-
покоящего зуда развивается дополнительный
патологический, болезнетворный комплекс, при-
водящий к истощению нервной системы посто-
янным ее раздражением. Большинство пациен-
тов оценивают тяжесть своего состояния имен-
но по интенсивности зуда, а не по выраженнос-
ти кожного поражения, что также негативно ска-
зывается на психоэмоциональном состоянии
пациентов [1, 3, 7].
Учитывая вышесказанное, целью нашего ис-

следования было изучение эффективности при-
менения нового натуропатического препарата
Хомвио-нервин у больных с хроническими зу-
дящими дерматозами.

Материалы и методы исследования

В клинике кожных болезней под наблюдени-
ем находилось 64 больных, в том числе 41 муж-
чина и 22 женщины в возрасте от 19 до 78 лет.
По нозологическим формам больные распреде-
лились следующим образом: хроническая, рас-
пространенная микробная экзема - 26 человек
(40,6%), сенильный зуд кожи - 12 человек

(18,7%), диффузный нейродермит - 9 человек
(14%), зуд кожи аногенитальной области - 9 че-
ловек (14%) герпетиформный дерматит Дюрин-
га - 6 человек (9,3%), узловатая почесуха - 2 че-
ловека  (3,1%).
Клинические формы дерматозов отличались

этиопатогенетическими признаками, но всех их
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объединял превалирующий в клинической кар-
тине симптом - зуд и больные расценивали зуд
как нестерпимый. Из наблюдения были исклю-
чены пациенты с тяжелыми декомпенсирован-
ными соматическими заболеваниями, больные
с онкологическими заболеваниями и беремен-
ные и дети. В зависимости от метода лечения
пациенты были разделены на две группы. I (ос-
новная) группа - пациенты получавшее тради-
ционное лечение с применением гомеопатичес-
кого препарата Хомвио-нервина (36 человек) и
пациенты, получавшие только традиционное
лечение - II группа (группа сравнения) - 28 че-
ловек.
Пациенты обеих групп до начала лечения

подлежали тщательному клинико-лабораторно-
му обследованию. Для объективизации субъек-
тивных ощущений - зуда пациентам было пред-
ложено оценить зуд по трех бальной шкале - 3
балла - нестерпимый зуд, 2 балла - выраженный
зуд, 1 балл - умеренно выраженный зуд, 0 бал-
лов - зуд отсутствует. Из пациентов I (основной
группы) на три балла оценили свой зуд 32 паци-
ента (88,8%), на два балла - 3 пациента (8,3%),
на один - 1 пациент (2,7%), на 0 баллов ни один
пациент. Средняя оценка интенсивности зуда
пациентами I группы была 2,9 балла. Из паци-
ентов II группы (группа сравнения) на три бал-
ла оценили свой зуд 22 пациента (78,5%), на два
балла - 2 пациента (7,1%), на один - 4 пациента
(14,2%), на 0 баллов ни один пациент. Средняя
оценка интенсивности зуда пациентами II груп-
пы была 2,6 балла.

Объективными признаками выраженности
зуда были: а) изменения ногтевых пластинок -
полированная поверхность и истончение свобод-
ного края ногтя; б) наличие на коже экскориа-
ций - степень их выраженности и наличие в оча-
гах поражения Рубцовых изменений; в) явлений
инфильтрации кожи. Выраженность каждого
признака оценивалась по трех бальной шкале (3
балла - выражено, 2 балла - умерено выражено,
1 балл - слабо выражено, 0 баллов - отсутству-
ет). В среднем пациенты I группы по объектив-
ным признакам выраженности зуда были оце-
нены на 8,7 балла, а пациенты II группы на 8,2
балла.
Исходя из полученных результатов, пациен-

там было предложено оценить влияние зуда на
их качество жизни - возникновение проблем на
рабочем месте в связи с зудом кожи, нарушение
сна в результате зуда, влияние зуда на отноше-
ния с половым партнером, наличие раздражи-
тельности и плохого настроения в результате
постоянного зуда кожи по четырех бальной шка-
ле (отличное качество жизни, хорошее, удовлет-
ворительное, неудовлетворительное).
Пациенты I (основной) группы исходя из

предложенных вопросов, в среднем оценили
свое качество жизни до лечения 2,0 балла, а па-
циенты II группы (контрольная группа) в сред-
нем оценили на 2,2 балла.
Результаты оценки субъективных и объектив-

ных признаков зуда и влияние его на качество
жизни пациентов страдающих хроническими зу-
дящими дерматозами представлены в таблице 1.

Таблица 1
Результаты оценки субъективных и объективных признаков зуда и его влияния на каче-

ство жизни пациентов (до лечения)
 Группы сравнения 

I основная группа 
n=36 

II группа сравнения 
n=28 

Средняя оценка выраженности зуда (max 3 балла) 2,9 2,6 
Объективные признаки зуда (max 9 баллов) 8,7 8,2 
Средняя оценка качества жизни (max 4 балла) 2,0 2,2 

 
Полученные результаты обследования паци-

ентов страдающих хроническими зудящими дер-
матозами убедительно свидетельствовали о не-
обходимости включение в комплекс лечебных
мероприятий препарата, действие которого, на-
правленно на коррекцию психоневротических
расстройств у этих пациентов. Таким образом,
при хронических зудящих дерматозах, помимо
этиопатогенетической направленности терапии
необходимым является применение психотроп-
ных лекарственных препаратов, позволяющих

корректировать выявленные психоневротичес-
кие расстройства у пациентов, страдающих хро-
ническими зудящими дерматозами [1, 8].
В качестве патогенетического лечения боль-

ным назначали препарат Хомвио-нервин (“Хом-
виора”, Германия).
Хомвио-нервин является комплексным гоме-

опатическим средством, относящийся к дневным
транквилизаторам.

1 таблетка Хомвио-нервина содержит:
1. Sepia Д4 - Чернило каракатицы (64 мг) -
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купирует невротические рас-стройства, сопро-
вождаемые тревогой, угнетенным настроением,
повышенной раздражительностью, плаксивос-
тью, фобиями, истерическими симптомами;

2. Ambra grisea Д2 - Китовый воск (64 мг) -
способствует устранению бессонницы;

3. Hyosciamus niger ДЗ - Белена черная (32
мг) - применяется в гомеопатической практике
при депрессии, истерических симптомах, пос-
леродовых и климактерических психозах, алко-
голизме;

4. Ignatia amara ДЗ - Игнация горькая (32 мг) -
показана при невротических нарушениях сна, зуде.
Фирма изготовитель рекомендует следующие

режимы приема Хомвио-нервина: при бессон-
нице - 4 табл. перед сном; при курсовом лече-

нии невротических растройств - по 1 табл. 2-3
раза в день.
Исходя из фармакотерапевтических свойств

гомеопатического препарата Хомвио-нервина он
был включен в комплексное лечение пациентов
страдающих хроническими зудящими дермато-
зами с целью коррекции развившихся у них пси-
хоневротических расстройств в дозировке реко-
мендуемой фирмой изготовителем.
Пациенты обеих групп с хроническими зудя-

щими дерматозами получали традиционную эти-
отропную терапию, направленную в том числе
на ликвидацию зуда. Дополнительно пациенты
I группы получали гомеопатический препарат
Хомвио-нервин по 1 таблетке 3 раза в день в те-
чение 1 месяца.

Результаты исследования и их обсуждение

Исходя из результатов обследования, пациен-
тов находящихся под наблюдением было досто-
верно установлено, что выраженность зуда и его
объективные признаки у этих пациентов были
ближе к максимальными, причем в I группе эти
признаки были несколько выше. Эти пациенты
оценивали свое качество жизни как не удовлет-
ворительное. Обе группы были репрезентатив-
ны по основным сравниваемым показателям.
По результатам наблюдений пациентов стра-

дающих хроническими зудящими дерматозами
достоверным является факт, что у всех наблю-
даемых нами пациентов имели место функцио-
нальные нарушения центральной нервной сис-
темы, проявляющиеся нарушениями в психоэмо-
циональной сфере, что подтверждалось наличи-
ем соответствующих жалоб. Большинство паци-
ентов оценивают тяжесть своего состояния
именно по интенсивности зуда, а не по выражен-
ности кожных поражений.
В процессе лечения у пациентов обеих групп

отмечалась различная положительная динами-

ка в течение дерматоза. Так, пациенты I группы,
получавшие вместе с традиционным лечением
гомеопатический препарат Хомвио-нервин (по
1 таб. 3 раза в день) уже к концу первой недели
приема препарата Хомвио-нервина отмечали
уменьшение выраженности зуда и раздражитель-
ности, улучшение сна и настроения. К концу
второй недели объективные признаки зуда зна-
чительно уменьшились, и к концу четвертой не-
дели пациенты отметили улучшение качества
жизни. В то время как пациенты II группы, по-
лучавшие только традиционное лечение не име-
ли такой положительной динамики в течение
дерматоза и объективные признаки зуда удержи-
вались до конца третьей недели, а изменение
выраженности зуда отметили лишь в конце вто-
рой недели лечения. Качество жизни пациентов
II группы незначительно улучшилось. Результа-
ты субъективных и объективных признаков зуда
и его влияния на качество жизни пациентов с
хроническими зудящими дерматозами после
проведенного лечения отражено в таблице 2.

 Группы сравнения 
I основная группа 

n=36 
II группа сравнения 

n=28 
Средняя оценка выраженности зуда (max 3 балла) 0,2 1,1 
Объективные признаки зуда (max 9 баллов) 1,2 3,4 
Средняя оценка качества жизни (max 4 балла) 4,1 2,6 

 

Таблица 2
Результаты оценки субъективных и объективных признаков  зуда и его влияния на каче-

ство жизни пациентов (после лечения)

Как видно из таблицы 2 у пациентов II груп-
пы получавших традиционное лечение после
окончания лечения удерживался умеренно вы-

раженный зуд, сохранялись субъективные при-
знаки зуда в виде свежих поверхностных не мно-
гочисленных экскориаций и явлений инфильт-
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рации кожи в очагах поражения. Качество жиз-
ни после проведенного лечения эти пациенты
оценивали ближе к удовлетворительному. Паци-
енты I группы, получавшие наряду с традици-
онным лечением гомеопатический препарат
Хомвио-нервин после окончания лечения прак-
тически не испытывали зуда, в очагах пораже-
ния удерживались остаточные проявления ин-
фильтрации кожи, и нормотрофические рубцы,
а качество жизни эти пациенты оценивали как
хорошее.
Выводы
Результаты лечения этих пациентов с при-

менением Хомвио-нервина выглядят достаточ-
но убидительно и наглядно демонстрируют,
что применение наряду с традиционным ле-
чением препарата Хомвио-нервин как вспома-

гательного в лечении таких пациентов в зна-
чительной мере является эффективным и це-
лесообразным и существенно помогает улуч-
шить качество жизни таких пациентов. При-
ем препарата в течение четырех недель спо-
собствовал не только исчезновению/снижению
интенсивности зуда кожных покровов, но так-
же и нивелированию психо-эмоциональных
расстройств. Ни у одного из наблюдаемых
нами пациентов не было отмечено побочного
действия или непереносимости гомеопатичес-
кого препарата, что свидетельствует о его вы-
соком профиле безопасности.
Результаты исследований позволяют реко-

мендовать препарат Хомвио-нервин для широ-
кого использования в комплексном лечении ука-
занных больных.

І. О. Бабюк, І. В. Куценко, О. Є. Шульц, Л. А. Гашкова, І. Б. Римарь, Ю. П. Савенко

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ЛІКУВАННЯ СВЕРБЛЯЩИХ ДЕРМАТОЗІВ ТА СУПУТНІХ
СОМАТО-ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

Проведено лікування 64 хворих на хронічні сверблящі дерматози. 36 пацієнтів (основна група) отримували традиційне лікування за
допомогою нового гомеопатичного препарату Хомвіо-нервін, 28 (контрольна група) лікувалися шляхом тільки традиційного лікування.
Результати дослідження наглядно демонструють, що застосування поряд з традиційним лікуванням препарату Хомвіо-нервін як
доповняльного у лікуванні таких пацієнтів в значній мірі являєтся ефективным і доцільним та суттєво допомогає покращити качество
життя таких хворих. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 73-76 ).

I. A. Babuk, I. V. Kucenko, O. E. Shults, L. A. Gashkova, I. B. Rymar, Yu. P. Savenko

MODERN APPROACHES OF TREATMENT OF ITCHING DERMATITIS AND
ACCOMPANING SOMATO-PSYCHIATRIC DISODERS

Donetsk national medical University named by M. Gorky

64 patients on chronic itching dermatitis have been treated. 36 patients (main group) were being traditionally treated with using new homeopathic
medicament Homvio-nervin, 28 (controlled group) were being traditionally treated only. Results of research show that using Homvio-nervin with
traditional treatment as additional medicament for such patients is effective and useful and significantly increase quality of patient’s life. (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 73-76).
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ИССЛЕДОВАНИЕ ТРЕВОЖНОСТИ И ДЕПРЕССИИ У БОЛЬНЫХ, ЗАВИСИМЫХ ОТ
ПСИХОСТИМУЛЯТОРОВ КУСТАРНОГО ИЗГОТОВЛЕНИЯ НА МОМЕНТ

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины, г. Харьков

Ключевые слова: психостимуляторы кустарного изготовления, тревожность, депрессия

На протяжении последних 20 лет в стране про-
должается стремительный рост наркомании [1, 2].
По расчетам специалистов АМН Украины

реальное количество опиоманов превышает 140
тыс. человек [2]. Однако, начиная с 90-х годов,
возникла тенденция к росту числа лиц зависи-
мых от иных, неопийных веществ и, в частно-
сти, - кустарных психостимуляторов [1, 2]. Они
столь популярны благодаря своей дешевизне и
доступности. Психостимуляторы легко изготав-
ливают в домашних условиях из лекарственных
веществ и других легальных компонентов. Из
лекарственных препаратов теофедрин, «Trifed»,
содержащих эфедрин или псевдоэфедрин, с по-
мощью определенных компонентов, без особо-
го труда синтезируют ПАВ – первитин или псев-
доэфедрон. Из лекарственных препаратов «Эф-
фект», «Колдакт», содержащих норэфедрин, пу-
тем окисления с помощью перманганата калия,
получают ПАВ – катинон [3, 4].

По имеющимся литературным данным карти-
на синдрома отмены первитина практически не
отличается от синдрома отмены катинона. В ос-
новном, делается акцент на наличие неврологи-
ческих изменений у больных, употребляющих
катинон. Различия в психическом статусе чаще
не обнаруживаются. Синдром отмены психости-
муляторов характеризуется в основном наличи-
ем трех групп расстройств  - нарушениями сна,
аффективными расстройствами и астеническими
явлениями [3, 4]. По нашим наблюдениям, у боль-
ных имеются некоторые отличия в психическом
статусе синдрома отмены психостимуляторов
кустарного изготовления. Тревога и депрессия
являются одними из отмеченных нами рас-
стройств, отличающихся у разных групп больных.
Поэтому целью нашей работы было – изуче-

ние состояния тревожности и депрессии боль-
ных на момент их госпитализации, т.е. в начале
лечения.

Материал и методы обследования

Всего было обследовано 111 лиц (мужчин),
в том числе 75 лиц, зависимых от кустарно из-
готовленного метамфетамина (І группа сравне-
ния - шифр диагноза F15.2 по МКБ-10), сред-
ний возраст которых – 28,07 ± 0,64 лет, и 36
лиц, зависимых от кустарно изготовленного –
катинона (ІІ группа сравнения - шифр F.15.2 по
МКБ-10), средний возраст – 28,33 ± 0,8 лет. Все
пациенты обследовались во время пребывания
на стационарном лечении в I-м наркологичес-
ком отделении городской клинической нарко-
логической больницы №9 г. Харькова (клини-
ческая база отдела профилактики и лечения
наркоманий ГУ “ИНПН АМН Украины”) в те-
чение 2003-2005 гг.
На момент обследования у всех пациентов

обнаруживались облигатные признаки нарко-
тической зависимости: патологическое влече-
ние к психостимуляторам, рост толерантности,
синдром отмены, многочисленные следы от
внутривенных инъекций по ходу вен, обостре-
ние преморбидных личностных свойств, отри-
цательные социальные последствия употребле-
ния наркотиков.
Состояние тревожности изучалось с помо-

щью психодиагностического метода – шкалы
Ч.Д. Спилбергера - Ю.Л.Ханина [5], а состоя-
ние депрессии – с помощью шкалы Hamilton [6].
Полученные таким образом данные обрабаты-
вались методами математической статистики
(дисперсионный, корреляционный и регресси-
онный анализ) [7].

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ
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Результаты исследования и их обсуждение

Показатели 

Средние значения 1), баллы 
Зависимые от 

психостимуляторов  
I группы (n=75) 

Зависимые от 
психостимуляторов II 
группы (n=36) 

Шкала Ч.Д. Спилбергера-Ю.Л. Ханина 
Ситуативная тревожность 59,49 ± 0,69 52,97 ± 0,61 2) 
Личностная тревожность 49,41 ± 0,49 46,25 ± 0,57 2) 

Шкала Hamilton  
Депрессия 21,04± 0,17 19,19 ± 0,44 2) 
Примечание: 1) - средние значения поданы в формате "M ± m";  
                                  2) - разница с зависимыми от метамфетамина по критерию Колмогорова-      

Смирнова "λ" достоверна (pλ < 0,01).                                  
 

1. Шкала Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина
Как видно из таблицы 1, средний уровень си-

туативной и личностной тревожности по шкале
Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина у обеих групп
больных высокий (более 45 баллов). Но у боль-
ных I группы он выше, чем у обследованных II
группы. Тревожность – это индивидуальная пси-
хологическая особенность, заключающаяся в по-
вышенной склонности испытывать беспокойство
в самых различных жизненных ситуациях, в том
числе и в таких, которые к этому не предраспола-
гают. Высокий уровень личностной тревожнос-
ти возможен при восприятии определенных сти-
мулов, которые расценивает человек как опасные,
связанные со специфическими ситуациями угро-
зы его престижу, самооценке, самоуважению.
Личностная тревожность является достаточно
стабильной чертой личности. Ситуативная тре-
вожность (реактивная тревога) представляет со-
бой сиюминутное переменчивое состояние. Вы-
сокий уровень ситуативной тревожности свиде-
тельствует о субъективно тягостных переживае-
мых эмоциях: напряжении, беспокойстве, озабо-
ченности, нервозности, приступах паники. В
группе больных, употребляющих метамфетамин,
эмоциональная реакция на раздражитель выше,
ярче проявляется тревожностью, страхом, чем в
группе больных, употребляющих катинон. Воз-
можно, это связано с эмоциональным обеднени-
ем больных II группы вследствие специфики по-
требляемого психоактивного вещества.
При рассмотрении распределения потребите-

лей метамфетамина (I группа) и потребителей
катинона (II группа) по уровням ситуативной

тревожности (рис. 1 «А»), мы можем видеть, что
уровень ситуативной тревожности высок в обе-
их группах (45 баллов и более), но наиболее
высокие баллы 55-65 встречаются у потребите-
лей психостимуляторов I группы, а во II группе
встречаются у большего количества человек бал-
лы 51-55, по сравнению с I группой и больше 60
баллов больные II группы не имели. Это может
свидетельствовать о том, что субъективно пере-
живаемые эмоции, реакции на стрессовую си-
туацию ярче выражаются у больных, употреб-
ляющих метамфетамин.

 При рассмотрении распределения потреби-
телей метамфетамина и потребителей катинона
по уровням личностной тревожности (рис. 1
«Б»), имеет место умеренный уровень тревож-
ности (до 45 баллов), который преобладает у
большего количества больных из II группы.
Высокий же уровень чаще встречается у боль-
ных, употребляющих метамфетамин (46-55 бал-
лов). Показатель выше 55 баллов во II группе не
встречается вообще. Такое распределение может
говорить о том, что предрасположенность к тре-
вожности, которая особенно активизируется при
восприятии человеком определенных стимулов,
связанных со специфическими ситуациями уг-
розы его самооценке, самоуважению, ярче вы-
ражена у больных I группы, употребляющих
метамфетамин.

2. Шкала Hamilton
По шкале Hamilton средний уровень депрес-

сии в I группе достоверно выше, чем во II (таб-
лица 1). В обеих группах он соответствует сред-
нему депрессивному эпизоду.

Результаты  исследования больных  по
опросникам  Ч.Д .  Спилбергера-Ю .Л.  Ха-

нина  и  Hamilton,  представлены  в  табли-
це 1.

Таблица 1
Результаты психодиагностического исследования больных, зависимых от психостимуля-

торов I группы и II группы, на момент госпитализации
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Рис. 1 – Распределение потребителей метамфетамина и потребителей катинона по уровням
ситуативной (А) и личностной (Б) тревожности, оцененной по шкале Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л.

Ханина при поступлении.

Рис. 2 – Распределение потребителей метамфетамина и потребителей катинона по уровню
депрессии по шкале Hamilton при поступлении.
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При оценке депрессии по шкале Hamilton
(рис. 2), мы видим, что и в I, и во II группе, сум-
мы баллов по всем пунктам шкалы соответству-
ют умеренному депрессивному эпизоду, приме-
нительно к МКБ-10 (17-27 баллов). 15 - 21 балл
чаще встречается у больных, употребляющих
катинон. 21 - 27 балл чаще встречается у боль-
ных, употребляющих метамфетамин.
Выводы: подводя итог исследования, можно

отметить, что:
- Уровень ситуативной тревожности у

больных I группы выше, чем у больных II
группы. Субъективно переживаемые эмоции,
реакция на стрессовую ситуацию ярче выра-
жается у больных, употребляющих метамфе-
тамин. Это может быть связано с эмоциональ-
ным обеднением больных II группы вслед-
ствие специфики потребляемого психоактив-
ного вещества.

- Уровень личностной тревожности у
больных I группы также выше, чем у больных II
группы. Предрасположенность к тревожности,
которая особенно активизируется при восприя-
тии человеком определенных стимулов, связан-
ных со специфическими ситуациями угрозы его
самооценке, самоуважению, ярче выражена у
больных I группы, употребляющих метамфета-
мин. Это опять же может подтверждать предпо-
ложение об эмоциональном обеднении больных,
употребляющих катинон.

- Уровень депрессии соответствует уме-
ренному депрессивному эпизоду. Более высокие
баллы встречаются чаще у больных II группы,
что может говорить о том, что у больных, упот-
ребляющих катинон, депрессия ярче выражена.
В период синдрома отмены психостимуляторов
необходима коррекция эмоционального состоя-
ния больного.

І.В. Шалашова

ДОСЛІДЖЕННЯ ТРИВОЖНОСТІ ТА ДЕПРЕСІЇ У ХВОРИХ, ЗАЛЕЖНИХ ВІД
ПСИХОСТИМУЛЯТОРІВ КУСТАРНОГО ВИГОТОВЛЕННЯ НА МОМЕНТ

ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ

Інститут неврології, психіатрії і наркології АМН України, м. Харків

Було досліджено 111 хворих, залежних від кустарних психостимуляторів, за допомогою шкали Спілбергера-Ханіна та шкали Гамільтон.
У двох групах порівняння хворих – 75 осіб з залежністю від метамфетаіну та 36 осіб з залежністю від катінону відмічені відмінності в
рівнях тривожності і в депресії. У залежних від метамфетаміну рівень ситуативної та особистої тривожності вище, чим у залежних від
катінону. У хворих, залежних від катінону вище рівень депресії. В період синдрому відміни психостимуляторів необхідна корекція
емоційного стану хворих. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 77-80 ).

I.V. Shalashova

RESEARCH OF UNEASINESS AND DEPRESSION AT THE PATIENTS DEPENDENT FROM
HANDICRAFT PSYCHOSTIMULANTS AT THE MOMENT OF HOSPITALIZATION

 Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of AMS of Ukraine, Kharkiv

It has been investigated 111 patients dependent from handicraft psychostimulants, by Spilberger-Chanin scale and by Derogatis scale. In two
groups of comparison of patients – 75 patients depended on methamphetamine and 36 patients depended on katinone have been noted the distinctions
in uneasiness and in depression. A level of situational and personal uneasiness above at dependent from methamphetamine. A level of depression
above at dependent from katinone. The correction of an emotional condition of patients is necessary during a syndrome of withdrawal of
psychostimulants. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 77-80).
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Запоминание – это главный процесс памяти:
от него зависит полнота, точность, последова-
тельность воспроизведения материала, качество
и длительность его сохранения. Запоминание
протекает либо в произвольном, либо в непро-
извольном виде. Запоминание непроизвольное
– фиксация материала при отсутствии намере-
ния его сохранить, без использования специаль-
ных мнемических приемов. Запоминание носит
в этом случае непосредственный характер и про-
исходит без специальной концентрации внима-
ния на предмете и при отсутствии сознательно-
го отбора его свойств и семантических связей.
Непроизвольное запоминание по данным антро-
пологии и генетики является ранней, первичной
формой памяти, на которой ее избирательность
определяется самим ходом деятельности, а не
мнемическими средствами. Оно предшествует
произвольному запоминанию. По данным сур-
допсихологов, процесс непроизвольного запоми-
нания у больных с отсутствием слуха происхо-
дит быстрее, чем у слышащих [1]. Однако, было
замечено, что больные фиксируют прежде все-
го яркие, контрастные признаки предметов, ча-
сто пропуская главное, суть. Они познают в пред-
метах особенное, специфическое, упуская об-
щее, то, что может развить абстрактное мышле-
ние и образную память. Следует помнить, что
непроизвольное запоминание – продукт и усло-
вие познавательных и практических действий.
Это не случайный, а, по мнению Б.Д.Элькони-
на, закономерный процесс, детерминированный
особенностями деятельности субъекта [2].
Для больных сурдомутизмом главным усло-

вием непроизвольного запоминания является
«встреча», соприкосновение, действие с предме-
том. Для его продуктивности важно, чтоб боль-
ной понимал, какое именно место занимает пред-
мет в том или ином действии или ситуации. Он –
центральное звено или предикат какого-то дру-
гого действующего объекта? И, наконец, если
предмет вызывает эмоции, то он, несомненно,

запомнится лучше (это общее для всех людей,
независимо от сенсорного развития). Все иссле-
дователи, работавшие с данным контингентом
больных, показали, что по непроизвольному за-
поминанию наглядного материала они значитель-
но отстают именно в аспекте воспроизведения.
Часто происходит смешивание похожих  образов,
больные неточно описывают их конфигурацию,
мелкие детали, местоположение. При запомина-
нии схематических фигур, изображенных на боль-
ших таблицах (на них намеренно не фиксирова-
лось внимание больных, которые были заняты
выполнением письменных тестов), почти не один
из пациентов не смог точно воспроизвести хотя
бы 2 фигуры. Больные руками изображали при-
мерные параметры увиденного (таблицы к тому
времени были закрыты), но не смогли графичес-
ки воспроизвести его. При запоминании и вос-
произведении они редко пользуются словесны-
ми обозначениями, чаще зрительными образами
по сходству, по аналогии. Конечно, это значитель-
но ухудшает качество зафиксированного матери-
ала. Прочность запоминания у больных сурдому-
тизмом значительно ниже, чем у слышащих. При
отсроченном воспроизведении случайно запом-
нившихся образов происходит взаимоуподобле-
ние последних с ранее имеющимися в памяти.
Для изучения непроизвольного запоминания

у нашего контингента больных мы применяли
методику П.И. Зинченко «Классификация пред-
метов» [3] и составление числового ряда. Иссле-
довали 60 больных сурдомутизмом в возрасте
от 25 до 40 лет.
При выполнении обоих этих заданий пара-

метры и числа запоминались непроизвольно. Эк-
спериментальный материал представлял собой
15 больших карточек 12х12 см, на каждой из
которых был изображен 1 предмет (по 5 карто-
чек с видами животных, фруктов и игрушек).
Кроме крупного, яркого основного изображения
в правом верхнем углу было написано двузнач-
ное число. Перед началом опыта карточки были
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закрыты. Потом дано было задание по класси-
фикации предметов (время – 10 мин.) без упо-
минания о числах. Через 10 минут больным
предложили, вспоминая предмет, указать число,
написанное сверху.
Эксперимент с составлением числовых рядов,

по нашему убеждению, был более сложным. На
него давалось 20 минут. Карточки располагались
на столе так, чтобы числа из них не образовыва-
ли натурального ряда. Испытуемым предлагали
нарисовать у себя в тетрадке сетку в 15 клеток (3
ряда по 5). Их задачей было расположить все чис-
ла, имеющиеся на карточках, строго по порядку
номеров, так, чтобы наименьшее было помеще-
но в левую клетку верхнего ряда, а наибольшее –
в правую клетку нижнего ряда. Ошибочно запи-
санные числа следует тотчас же зачеркивать и там
же писать правильные числа. Завершившие ра-
боту испытуемые сдавали карточки психологу, а
сами рисовали еще одну сетку, нанося на нее на-
звания предметов и проставляя соответствующие
им числа. В первой части эксперимента резуль-
тат был лучшим: из 60 больных 34 смогли вос-
произвести корреляцию предметов и чисел на 9
карточках, 17 больных – на 6 карточках, 9 боль-
ных – 2-3 карточки. Во второй части эксперимен-
та лишь 18 больных смогли восстановить по па-
мяти 13-15 соответствий в карточках, 21 больной

– 2-3, 11 больных с заданием не справилось.
Таким образом, у больных сурдомутизмом

страдают все 3 свойства запоминания: скорость,
точность и прочность сохранения следов. Это
связано с имеющимися у них явлениями задер-
жки психического развития (чаще всего по типу
асинхронии), т.к. у большинства больных врож-
денное отсутствие слуха является не единствен-
ной формой патологии, а сочетается с другими
органическими пороками (тотальное или парци-
альное слабоумие, косоглазие, дизостозы чере-
па и т.д.). Также важен аспект скорости мысли-
тельных реакций у этих больных. Медленная
переключаемость, торпидность, повышенная
тормозимость в ситуации принятия решения
дает очень низкие результаты при тестировании,
когда качество выполнения сопряжено с факто-
ром времени.
Несомненно, играют роль и сниженные во-

левые качества больных, неумение сосредото-
читься, сконцентрировать все усилия на выпол-
нении задачи – по типу «самоприказа», «само-
активации». Все это – результат своеобразного
психического инфантилизма больных сурдому-
тизмом [4], формирующегося вследствие сенсор-
ной и социальной депривации, особенностей
семейного воспитания и хронической психичес-
кой драматизации.

О.А. Філатова

ДОСЛІДЖЕННЯ ФУНКЦІЇ МИМОВІЛЬНОГО ЗАПАМ‘ЯТОВУВАННЯ У ХВОРИХ НА
СУРДОМУТИЗМ

Харківська медична академія післядипломної освіти

В статті розглянуто особливості мимовільного запам‘ятовування у хворих з відсутністю слуху. Як виявляють експериментальні дані,
у них страждають усі три функції запам‘ятовування: швидкість, точність і міцність. Відбувається змішування образів, швидке стирання
дрібних деталей, хибна інтерпретація. Це пов‘язано як з когнітивними особливостями хворих, так і з соціально-педагогічними проблемами
їх адаптації та навчання для розвитку. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2008. — № 2 (19). — C. 81-82).

O.A. Filatova

RESEARCH OF FUNCTION OF INVOLUNTARY STORING AT PATIENTS WITH
SURDOMUTISM

The Kharkov medical academy of postgraduate education

In clause features of involuntary storing at people with absence of hearing are considered. As show experimental data, at them three functions
of storing suffer all: speed, accuracy and durability. There is a mixing images, fast deleting of fine details, wrong interpretation. It is connected as
with cogitative features of patients, and socially-pedagogical problems of their adaptation and developing training. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2008. — № 2 (19). — P. 81-82).
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В отчете «Голубая книга. Положение геев и
лесбиянок в Украине» [1] сообщается, что Ук-
раина первой из бывших республик СССР от-
менила уголовное наказание за гомосексуальные
отношения между совершеннолетними мужчи-
нами без применения насилия. Это произошло
практически сразу после обретения ею незави-
симости. 12 декабря 1991 г. Верховный Совет
Украины принял закон о внесении изменений в
Уголовный и Уголовно-процессуальный кодек-
сы Украинской ССР. Согласно этому закону, ста-
тья 122 УК Украины была изложена в новой ре-
дакции. Ею предусматривалось наказание за го-
мосексуальные отношения только в случае при-
менения насилия.
Такая оперативность, согласно версии, извес-

тной а геевских кругах Киева, которая кажется
довольно правдоподобной, была обусловлена тем,
что якобы один из видных депутатов Верховного
Совета пришел к руководителям профильных
комитетов и предложил сделать Украину без осо-
бых усилий самой демократичной из всех стран
бывшего Союза. Соблазн был велик и закон про-
шел через комитеты без затруднений. Аргумен-
тировали легализацию однополых отношений не-
обходимостью проводить профилактическую ра-
боту среди гомосексуалов, которая станет возмож-
ной только в том случае, если они, не боясь уго-
ловного преследования, будут доверять медикам.
Аргументация была выбрана удачно и данный
закон был принят без особых возражений. В лю-
бом случае, в его принятии велика роль комитета
по вопросам охраны здоровья [1].
До отмены уголовного преследования за го-

мосексуальность в Украине не могло быть и речи
ни о каких геевских группах, не говоря уже об
организациях. В лучшем случае существовали
компании друзей. Названное же изменение в за-
конодательстве активизировало движение геев
и лесбиянок и привело к возникновению ряда
организаций, периодических изданий, клубов и

т.д. Так, в Киеве существуют Информационно-
правозащитный центр для геев и лесбиянок «Наш
мир», общественная организация «Гей-Альянс»,
которая, в частности, издает журнал «Один з нас»,
Всеукраинская общественная организация «Гей-
Форум Украины», Информационно-образователь-
ный центр «Женская сеть», Всеукраинская бла-
готворительная организация «Час життя плюс»,
Всеукраинская сеть людей, живущих с ВИЧ. По-
мимо этого, в Киеве есть Линия доверия, изда-
ются Всеукраинская газета для геев и лесбиянок
«Gay.Ua» и Журнал мужской эстетики «Один з
нас». В Киеве также функционируют гей-клубы
«Андрогин», «Помада», «Кибер», «М-Клуб». В
Виннице существует Служба психологической
помощи по вопросам сексуальной ориентации
«Шанс», в Донецке и Макеевке (Донецкая обл.) –
Благотворительный фонд «Здоровье нации», в
Донецке – гей-клуб «Калифорния». В Ялте
(Крым) функционирует летняя площадка «Ян-
тарь», а в Симеизе (Крым) – кафе «Ежики» (это
два летних кафе, в которых вечерами собирается
отдыхающая публика; иногда геев приходит боль-
ше, чем натуралов). В Симеизе под горой Кошка
также есть гей-пляж, который называется «Ди-
кий пляж». В Луганске существует Информаци-
онно-правозащитный центр для геев и лесбиянок
«Наш мир», во Львове – Благотворительный фонд
«Аванте», в Николаеве – Николаевская ассоциа-
ция геев, лесбиянок и бисексуалов «ЛиГА». В
Одессе функционирует Общественная органи-
зация «Життя плюс», клубы «Тема», «Черномо-
рец», диско-клуб «Домино». В Харькове суще-
ствует Украинская ассоциация глухих геев и лес-
биянок, в Черкассах – «Гей-Альянс – Черкассы».
Также есть Молодежная ассоциация геев и лес-
биянок Украины «gLife». Помимо этого, суще-
ствует ряд гей-сайтов в интернете, а также ко-
ординаты лесбигей- активистов, с которыми
можно установить контакт по проблемам сексу-
альных меньшинств [1–4].

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
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«Женская сеть» уже несколько лет организо-
вывает летние лагеря для лесбиянок, где они
проходят тренинги по адаптации и формирова-
нию собственной идентичности [5]. Несмотря
на значительное количество организаций сексу-
альных меньшинств, число их членов невелико.
Функционируют они главным образом в вирту-
альном формате [6].
В своем интервью на вопрос, какой, по его

мнению, город Украины является наиболее гей-
активным, президент общественной организа-
ции «Гей-форум Украины» С. Шеремет назвал
Киев, а также поселок Симеиз на Южном побе-
режье Крыма, в который уже 20–25 лет подряд
традиционно на лето съезжаются гомосексуалы
из стран бывшего СССР [7].
Как отмечает Андрей Кравчук («Наш мир»,

Луганск), ни одна политическая партия Украи-
ны не высказала четкой позиции по защите прав
геев и лесбиянок [по 8]. Отношение населения
к гомосексуализму в Украине неоднозначное, о
чем, в частности, сообщается на сайте туристи-
ческой компании «ABC Global Travel». В круп-
ных городах, и в первую очередь в Киеве, люди
более толерантны, а в небольших городах и ре-
гионах, где сильны религиозные традиции, бо-
лее консервативны [9]. Однако и в Киеве отно-
шение к гомосексуалам далеко неодинаковое.
Так, в 17-м номере христианской газеты «Камень
краеугольный» (август 2004 г.) в статье «Кирпи-
чи трансформации» сообщается, что в сентябре
2003 г. на главной улице Киева была проведена
первая в Украине акция против гомосексуализ-
ма, благодаря которой городские власти запре-
тили геям пройти маршем по Киеву [10].
Согласно отчету регионального информаци-

онного и правозащитного Центра для геев и лес-
биянок «Наш мир» (г. Луганск, Украина), мне-
ние о том, что «голубым» и «розовым» можно
позволить жить как они хотят, лишь бы не высо-
вывались – пожалуй, наиболее распространен-
ное в современном украинском обществе. Авто-
ры отчета утверждают, что, по их наблюдениям,
в обществе нет широкого распространения ак-
тивной гомофобии. Люди при личном знаком-
стве обычно вполне терпимо относятся к геям и
лесбиянкам. Эпоха массового «ремонта» (пре-
следований, избиений и шантажа гомосексуа-
лов) осталась в прошлом. Однако многие люди
крайне нетерпимо относятся к мысли о том, что
геи и лесбиянки могут жить открыто, не таясь.
Публичные проявления однополой привязанно-
сти для мужчин почти совершенно немыслимы,
а когда речь идет о женщинах, то эти проявле-

ния интерпретируются как проявления женской
дружбы [1].
В ходе опроса, проведенного Центром «Наш

мир», выяснялось как к гомосексуалам (по их
субъективному мнению) относятся разные кате-
гории населения. Геи ответили, что наиболее
негативно к ним относятся молодые парни и
люди старшего поколения. С последним утвер-
ждением согласны и лесбиянки. Вместе с тем,
по мнению гомосексуалов, лучше всего к ним
относятся образованные люди и те кто по своей
природе более терпим к индивидуальным про-
явлениям личности. В целом, констатируют ав-
торы отчета, можно заметить, что отношение
украинского общества к гомосексуальности и
гомосексуалам неоднозначное, переменчивое,
находящееся в процессе формирования. В сто-
лице и крупных городах оно, естественно, бо-
лее терпимое, а в провинции и сельской мест-
ности более консервативное и гомофобное [1].
По данным опроса 1000 чел. во всех регио-

нах Украины в возрасте от 15 до 55 лет, резуль-
таты которого были опубликованы в газете Kyiev
Post (киевское англоязычное издание) осенью
1999 г., на вопрос «Каково ваше отношение к
сексуальным меньшинствам?», «Положитель-
ное» ответили 3,42% опрошенных, «Нейтраль-
ное» – 45%, «Негативное» – 39,39%, «Не знаю о
них» – 4,17%, «Трудно ответить» – 8,02% [по 1].

2 июня 1998 г. газета «Киевские ведомости»
упомянула о результатах опроса, проведенного
социологами Центра социальных служб для
молодежи Херсонской области среди 440 стар-
шеклассников в возрасте от 13 до 18 лет. Нега-
тивное отношение к гомосексуалам высказали
43% опрошенных, а положительное – 10%. В
сельской местности число высказавших отрица-
тельное отношение на 10–20% больше, чем в
городской [по 1].
Несмотря на противодействие проведению

марша сексуальных меньшинств, о чем речь шла
выше, 17 мая 2006 г. по инициативе региональ-
ного информационного и правозащитного цен-
тра для геев и лесбиянок «Наш мир» в Киеве
представителями сексуальных меньшинств все
же была проведена акция, приуроченная к Меж-
дународному Дню борьбы с гомофобией. В цен-
тре столицы был поднят воздушный шар с сим-
волами толерантности и Дня противодействия
гомофобии. Над площадью Независимости раз-
вевался радужный флаг – символ гей-сообще-
ства, который был прикреплен к упомянутому
воздушному шару. В 2006 г., как считают орга-
низаторы данной акции, публичные мероприя-
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тия достигли цели и положили начало новой
традиции – ежегодно отмечать в Украине Меж-
дународный День борьбы с гомофобией [11].
Однако в сентябре 2006 г. в Киеве состоялась

акция «Любовь против гомосексуализма», в ко-
торой участвовали верующие православной, ка-
толической и протестантской церквей. Участни-
ки шествия развернули плакаты «Любовь про-
тив гомосексуализма», «Гомодиктат не пройдет»
и др. Руководитель акции Р. Кухарчук особо под-
черкнул, что ее участники осуждают пропаган-
ду гомосексуализма, а не сам факт однополых
отношений. По словам его коллеги Ю. Шмуля-
ра, «это отношение не к людям, а к явлению»
[12, 13]. Акции «Любовь против гомосексуализ-
ма», как отмечалось нами ранее, проводятся в
Киеве с 2003 г.

 В одном интервью лидер Всеукраинского
общественного движения «Любовь против го-
мосексуализма» Руслан Кухарчук заявил следу-
ющее: «Это миф, что гомосексуальное сообще-
ство действует в каждой стране по какому-то
своему оригинальному сценарию. Везде сцена-
рий гомосексуалистов одинаковый: используя
лозунги демократии, геи и лесбиянки всюду орут
о какой-то дискриминации. После того, как им
удается добиться жалости со стороны общества,
активизируются попытки изменить законода-
тельство, чтобы, мол, защитить их в дальнейшем
от этой “дискриминации”. Постепенно, ради-
кально изменяя законодательную базу страны,
они стремятся установить гомодиктатуру, кото-
рая не приемлет никакую критику в свой адрес.
Геи и лесбиянки достаточно пассионарны по
своей сути. Если им не препятствовать, они не
остановятся. Если они чего-то добились, значит,
мы им это позволили. Поэтому любое здоровое
общество должно подняться в полный рост, что-
бы остановить эту заразу, этот вирус гомодикта-
туры. Иначе плоды будут намного более горь-
кими, чем многие себе представляют» [14].
В том же интервью Р. Кухарчук задается воп-

росом о том, с чем связана трансформация гомо-
сексуальной субкультуры в последнее десятиле-
тие «от пассивной мимикрии к открытой агрес-
сии» и «на каком этапе нетрадиционный секс из
сферы интересов маргиналов превратился в ору-
дие массовой пропаганды». Отвечать на эти воп-
росы, отмечает он, следует начинать с цитаты из
манифеста геев, который впервые был опублико-
ван в 1987 году. Его автор Майкл Свифт тогда
написал: «У нас хватит сноровки использовать
оружие и построить баррикады окончательной
революции. Трепещите гетеро-свиньи, потому что

мы предстанем перед вами без масок». Р. Кухар-
чук считает, что в настоящее время мы живем в
разгар эпохи этой «окончательной голубой рево-
люции». Он заявляет, что гомосексуализм – это
культура смерти, а согласие с ним – это заведо-
мое согласие с вырождением нации, так как ни
одно закрытое гомосексуальное общество не спо-
собно к самовоспроизведению [15].
Против каких-либо форм легализации и по-

пуляризации гомосексуального образа жизни в
украинском обществе выступает и лидер укра-
инской общественной организация «Центр со-
циальной защиты молодежи и юношества». По
его мнению, гомосексуализм является «путем к
вырождению нации», так как гомосексуалы не
участвуют в воспроизведении потомства. Обра-
щаясь к политикам и политическим организа-
циям, он заявил: «Гомосексуализм ведет в не-
бытие. Каждый политик, который голосует за
легализацию или популяризацию в каких-либо
формах гомосексуального образа жизни, таким
образом голосует за вырождение украинской
нации. Поэтому мы обращаемся к каждой поли-
тической силе с просьбой определиться и сооб-
щить, собирается ли она работать на здоровье
нации, на ее развитие, умножение или же эти
вопросы ее вообще не интересуют» [16].
Участники общественной акции (марш и

митинг) «Любовь против гомосексуализма» 9
сентября 2006 г. приняли резолюцию к полити-
ческим партиям и партийним лидерам Украины,
в которой, в частности, отмечается, что в 2002 г.
президент Украины, который является гарантом
соблюдения ее Конституции, определил самую
главную цель всех институтов власти, в том чис-
ле и Кабинета министров. Она состоит в надле-
жащем воспитании подрастающего поколения
и преодолении катастрофической демографичес-
кой ситуации в Украине, которая характеризует-
ся низкой рождаемостью. Поэтому, отмечается
в резолюции, идеи и призывы сексуальных мень-
шинств не просто противоречат государственной
политике, а являются враждебными, так как на-
правлены на разрушение семьи, моральности и
в конце концов – на вырождение нации. Далее
сообщается, что в Семейном кодексе Украины
закреплено, что браком является союз женщи-
ны и мужчины, т. е. лиц противоположного пола,
зарегистрированный в государственном органе
регистрации актов гражданского состояния.
«Сексуальные отношения между лицами одно-
го пола не могут называться браком или граж-
данским партнерством. Такие отношения также
не могут быть зарегистрированы, поскольку го-
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сударственная регистрация брака осуществляет-
ся для обеспечения стабильности отношений
между женщиной и мужчиной, защиты прав и
интересов семейной пары, их детей, а также в
интересах государства и общества». В резолю-
ции отмечается, что, учитывая антиобществен-
ную и антигосударственную позицию сексуаль-
ных меньшинств, их отношения совершенно
справедливо не находят поддержки в законода-
тельстве Украины. Подчеркивается, что связь
между лицами одного пола является неесте-
ственным явлением, которое идет вразрез с реп-
родуктивной функцией человека.
Далее в резолюции следует прямое обраще-

ние к украинскому политикуму, где отмечается,
что те политические партии и политические де-
ятели, которые заявят о своей поддержке поли-
тических требований лиц с нетрадиционной сек-
суальной ориентацией либо проявят политичес-
кую нерешительность, неосмотрительность и
промолчат, будут расцениваться как политичес-
кие силы, которые выступают за разрушение
государственной политики по защите семьи,
уменьшение заинтересованности населения в
рождении детей, отсутствие воспроизведения
населения, извращение полового воспитания
населения, распространение эпидемии СПИДа,
сужение конституционных прав человека и граж-
данина. Такие партии, сказано в резолюции, по-
несут политическую ответственность, которая
будет проявляться в форме осуждения и лише-
ния доверия. В связи с этим было высказано тре-
бование ко всем политическим партиям (в пер-
вую очередь партиям, представленных в парла-
менте Украины и местных органах власти) и
партийным лидерам четко и недвусмысленно
высказаться против идей и требований лиц с
нетрадиционной сексуальной ориентацией (го-
мосексуалов,  лесбиянок,  бисексуалов и
трансcексуалов) [16].
Политики начали реагировать на данную ре-

золюцию. Лидер движения «Любовь против го-
мосексуализма» (ЛПГ) Руслан Кухарчук полу-
чил письмо (2006 г.) от представителя Социали-
стической партии Украины (СПУ) Н.А. Данили-
на, который являлся членом фракции СПУ в
Верховной Раде Украины (ВРУ) предыдущего
созыва и председателем подкомитета Комитета
ВРУ по вопросам экологической политики, при-
родопользования и ликвидации последствий
Чернобыльской катастрофы. В этом письме он
сообщает, что по поручению руководителя фрак-
ции СПУ им было рассмотрено обращение ЛПГ
ко всем политическим партиям относительно

требований секс-меньшинств. Автор письма
высказал свою личную точку зрения, что он не
поддерживает их и видит необходимость встать
на защиту семейных и духовных ценностей ук-
раинского общества. Чуть ранее другой предста-
витель СПУ Иван Бондарчук написал письмо в
адрес всеукраинской газеты “Камень краеуголь-
ный”, в котором он высказался аналогичным
образом и выразил уверенность в том, что такой
же позиции придерживаются все члены фрак-
ции СПУ. Бондарчук также являлся представи-
телем фракции СПУ в ВРУ прошлого созыва.
Он возглавлял парламентский комитет по воп-
росам социальной политики и труда [17].
Против гомосексуальных отношений также

резко высказался один из лидеров Коммунисти-
ческой партии Украины. «Гомосексуализм – это
аномалия, вызванная аморальностью и порочно-
стью человека. И хотя права таких людей дей-
ствительно надо защищать, общество будет счи-
тать их отщепенцами. Уверен, что нынешний
парламент не проголосует за то, что они предла-
гают. А в следующем парламенте, надеюсь, этот
вопрос не будет подниматься, и у нас будет здо-
ровое общество», – сказал народный депутат
Леонид Грач в интервью газете «Коммерсант-
Украина» 17 ноября 2006 г. [14].
Представители секс-меньшинств отреагиро-

вали на это высказывание Грача. Так, обществен-
ная организация Всеукраинская сеть людей, ко-
торые живут с ВИЧ (Сеть ЛЖВ) обратилась с
просьбой к президенту Украины В.А. Ющенко
дать официальную оценку этим высказываниям.
Об этом, в частности, просил в своем письме
председатель координационного совета Сети
ЛЖВ Владимир Жовтяк. В этом письме он на-
звал высказывания Л.И. Грача дискриминирую-
щими международный имидж Украины, которые
«ставят под сомнение приверженность государ-
ства соблюдению Общей декларации прав че-
ловека и Конституции Украины» [14].
Об отношении различных партий к сексуаль-

ным меньшинствам сообщил в своем интервью
президент общественной организации «Гей-фо-
рум Украины» Святослав Шеремет, когда отве-
чал на вопросы УНИАН [7]. Так, характеризуя
отношение Виктора Януковича, он отметил, что
в 2003 г. за его подписью в парламент поступил
законопроект, в котором записано, что дискри-
минация людей в сфере труда по признаку сек-
суальной ориентации запрещается. Во время
Оранжевой революции он подписал обращение
к мирянам и духовенству православной церкви,
где отметил, что пропаганда однополых браков
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и порнография – «идолы бездуховности!» «Я
готов и обязан противостоять злу ради добра».
Президент Украины Виктор Ющенко на вопрос,
как он относится к однополым бракам, ответил,
что «сложно», хотя «не хотел бы этим давать
какую-то иную оценку, чем ту, которую по это-
му поводу выражает общество и закон».
В другом источнике приводятся высказыва-

ния лидеров БЮТ, характеризующие их отноше-
ние к гомосексуальности и возможности заклю-
чения гомосексуалами браков, которые свиде-
тельствуют об их неоднозначном отношении к
данной проблеме [18]. Так, первый заместитель
Юлии Тимошенко Александр Турчинов на воп-
рос об отношении БЮТ к однополым бракам
ответил следующее: «Мы – категорически про-
тив! Это большой грех. Если человек исповеду-
ет нормальные взгляды, то вы его называете кон-
серватором, а того, кто пропагандирует содомию,
вы называете прогрессивным человеком. Всё это
извращения, последствия современных ошибоч-
ных представлений». Николай Томенко, экс-
вице-премьер Украины по гуманитарным воп-
росам, а ныне – сподвижник Юлии Тимошенко
и нардеп заявил в связи с обсуждаемым вопро-
сом следующее: «Абсолютное большинство дис-
куссионных вопросов в нашей стране должно
было бы одобряться, исходя из поддержки боль-
шинства граждан Украины. В этом смысл демок-
ратии. Если украинское общество вызреет до
восприятия, скажем, законодательного призна-
ния однополых браков, мы это поддержим. Нет,
пишите, “я это поддержу”, поскольку мы не про-
водили партийной дискуссии по этому вопросу...
Но я убежден: для украинских граждан законо-
дательная поддержка однополых браков, так же,
как и вступление в НАТО, пока что – не самые
актуальные темы». Высказывания Ю. Тимошен-
ко по отношению к гомосексуальности отлича-
ются своей толерантностью: «Мне хотелось бы,
чтоб мужчины любили женщин, а женщины –
мужчин. Но если происходит по-другому, то каж-
дый должен иметь право выбора своей судьбы».
Вместе с тем в них отсутствует отражение ее
мнения о возможности заключения однополых
браков [18].
Вышеприведенное заявление Н. Томенко про-

комментировал С. Шеремет, который высказал
свое недовольство и заявил: «Политики на то и
политики, чтобы вести общество за собой, а не
плестись у него в хвосте» [18].
Против легализации однополых союзов офи-

циально высказался ряд общественных нацио-
налистических политических организаций: Мо-

лодежный националистический  конгресс
(МНК), Украинская национальная ассамблея –
Украинская национальная самооборона (УНА-
УНСО), Национальный альянс, общественная
организация «Патриоты Украины», «Тризуб»
имени С. Бандеры, Украинская национал-трудо-
вая партия (УНТП) [19].
С. Шеремет также остановился на том, за кого

были намерены голосовать гомосексуалы на не-
давно прошедших парламентских выборах [7].
Он отметил, что геи не будут голосовать за те
политические силы, представители которых не-
гативно высказываются в их адрес. Следователь-
но, на их голоса не могут рассчитывать комму-
нисты, социалисты и прогрессивные социалис-
ты, т.е. левые. Напротив, поддержку сексуаль-
ных меньшинств при голосовании могут полу-
чить центристские или правоцентристские
партии, но не правые, потому что они пропаган-
дируют ценности традиционного общества, где
для гомосексуальности нет места. «Поддержка
правоцентристских сил возможна потому, что
они ориентированы на Европу и, соответствен-
но, должны защищать интересы ЛГБТ nolens
volens». (ЛГБТ – аббревиатура, составленная из
алфавитных названий начальных букв слов лес-
биянки, геи, бисексуалы, транссексуалы.) Сле-
довательно, из проходных политических сил
остаются блоки «Наша Украина – Народная са-
мооборона», а также БЮТ.
На прошлых выборах, сообщает С. Шеремет,

многие представители ЛГБТ-сообщества голо-
совали именно за Ю. Тимошенко. Он связывает
это с тем, что, во-первых, она по своему психо-
типу привлекательна для геев, а, во-вторых, с
тем, что в свое время она сделала публичные
заявления, из которых следует, что она толеран-
тно относится к сексуальным меньшинствам. С.
Шеремет также заявил, что если какая-то веду-
щая политическая сила заявит открыто о под-
держке интересов ЛГБТ, то она получит их го-
лоса. Он утверждает, что геи и лесбиянки явля-
ются активными в социальном плане и всегда
ходят на выборы [7].
Следует отметить, что политические лидерам

часто бывает нелегко. Так, например, когда они
считают, что юридическое признание однополых
браков, их приравнивание к гетеросексуальным,
а также усыновление однополыми парами детей
нецелесообразно, то в своих высказываниях,
если их партия или блок декларирует необходи-
мость вступления Украины в ЕС, они стараются
быть весьма осторожными. Более того, их заяв-
ления по данному вопросу могут быть далеки, а
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подчас диаметрально противоположны их ис-
тинному мнению. В связи с этим целесообразно
сообщить, что в 2000 г. Совет Европы (СЕ) из-
дал специальную резолюцию о положении лес-
биянок и геев в государствах – членах СЕ. В ней
отмечается, что правительства стран членов СЕ
должны принять соответствующие меры для
предотвращения дискриминации ЛГБТ, борьбы
с гомофобией, проведения просветительских
программ относительно гомосексуальности в
учебных заведениях, правоохранительных орга-
нах, органах судебной системы, создания усло-
вий для легализации однополых семей и т.п. В
документе «Общая стратегия Евросоюза отно-
сительно Украины» Европарламент призывает
украинское правительство принять «законода-
тельные и оперативные меры для борьбы про-
тив дискриминации, основанной на сексуальной
ориентации» [7].
В связи с этим Р. Кухарчук отмечает, что выс-

ший представительский орган Евросоюза (ЕС)
«набрался наглости и начал вмешиваться во внут-
ренние дела государств-членов ЕС, чего он не
имеет права делать». По словам журналиста, выс-
шие эшелоны власти Западной Европы букваль-
но наводнены лоббистами, которые инициируют
и продвигают подобные резолюции и законода-
тельные инициативы [20]. Как известно, 18 янва-
ря 2006 г. Европейский парламент принял резо-
люцию, в которой содержится призыв к странам-
членам ЕС предпринять новые меры по легали-
зации однополых союзов в странах Европы. Ре-
золюция призывает их изменить свое законода-
тельство, сделав его более «дружелюбным» по
отношению к правам гомосексуалов. Парламен-
тарии полагают, что искоренить дискриминацию
возможно путем придания однополым союзам
всех прав, которые закреплены за супружескими
парами, в том числе – права на усыновление де-
тей. Также евродепутаты предлагают популяри-
зировать гомосексуализм, проводить кампании,
освещающие его в благоприятном свете в шко-
лах, университетах и СМИ [20].
Европарламент намерен произвести ревизию

законодательства всех стран, входящих в состав
ЕС, на предмет отношения к гомосексуалам.
Также планируется разработать ряд мер против
тех стран, в которых не предпринимаются дей-
ствия по борьбе с их дискриминацией.
Тем не менее сейм Латвии, которая является

членом СЕ и ЕС, в 2005 г. одобрил в окончатель-
ном третьем чтении поправки к Конституции,
запрещающие гомосексуальные браки. За эти
поправки, инициированные христианской Пер-

вой партией, проголосовали 65 депутатов из 100.
Против выступило всего лишь шесть депутатов
[21]. В Великобритании (в самой Англии), так-
же являющейся членом Совета Европы и ЕС, в
1990 г. была принята так называемая статья 28,
запрещающая пропагандировать гомосексуа-
лизм на сцене, в кино, по ТВ и в прессе [22].
(CЕ был создан в 1949 г., а ЕС в 1993 г.)
Поскольку Украина в настоящее время не яв-

ляется даже кандидатом на вступление в ЕС, все
документы, касающиеся внутреннего законода-
тельства данной организации, не имеют прямого
отношения к нашему государству и тем более не
являются для него обязательными к применению.
Также следует отметить, что международные со-
глашения по правам человека, в которых участву-
ет Украина, не обязывают наше государство при-
знать право двух лиц одного пола на регистра-
цию их семейных отношений [23].
На вопрос журналиста, насколько продвинул-

ся вопрос узаконивания однополого партнерства
в Украине, президент общественной организации
«Гей-форум Украины» Святослав Шеремет отве-
тил, что он продвинулся только в том плане, что
этот вопрос поставлен ребром, и его широко об-
суждают. Он заявил: «Мы требуем легализовать
не браки, а однополое партнерство. Пусть брак
остается прерогативой мужчины и женщины – мы
против этого не возражаем. Нам не нужно венча-
ние, какие-то формальные традиционные проце-
дуры. Нас интересует решение конкретных жиз-
ненных проблем: имущественные вопросы, на-
следство, право ухода за больным членом семьи,
семейные потребительские кредиты и тому по-
добное. Это все можно урегулировать именно
институтом гражданского партнерства, создания
которого мы и добиваемся. Это не должен быть
штамп в паспорте, это будет отдельный документ,
который ты можешь показывать или не показы-
вать, – в зависимости от ситуации» [7].
В связи с этим следует отметить, что проект

закона Украины о регистрируемом партнерстве
уже разработан и, в частности, помещен на од-
ном из гей-сайтов [23]. В данном проекте, состав-
ленном на украинском языке, в частности, сооб-
щается, что регистрируемым партнерством явля-
ется семейный союз двух особ разного пола или
одного пола, которые заключили его согласно с
данным законом в государственном органе реги-
страции актов гражданского состояния. Также
отмечается, что два лица могут зарегистрировать
свое партнерство по достижению каждым из них
возраста восемнадцати лет. Регистрируемое парт-
нерство может быть заключено лишь при усло-



89

вии, что ни одно из лиц, которые вступают в парт-
нерство, не находится в другом регистрируемом
партнерстве или браке. Любое лицо может одно-
временно находиться лишь в одном регистриру-
емом партнерстве или в одном браке.
Следует отметить, что борьба за голоса из-

бирателей также может влиять на предвыборные
заявления политических лидеров партий и бло-
ков, так как желание набрать больше голосов
может поставить их перед выбором, давать ли
сексуальным меньшинствам обещание поддер-
живать их требования или нет. Однако прини-
мать решение в этом случае нелегко, так как та-
кое обещание, которое привлечет их голоса, мо-
жет привести к потере голосов избирателей, от-
стаивающих традиционные моральные ценнос-
ти, которых может быть значительно больше.
В помещенном в интернете в ноябре 2006 г.

письменном ответе заместителя министра Ми-
нистерства Украины по делам семьи, молодежи
и спорта Татьяны Кондратюк на открытое пись-
мо руководителей общественных и благотвори-
тельных организаций геев и лесбиянок Украи-
ны она заявила о необходимости легализации
однополых браков в связи с тем, что с призна-
нием таких браков связывается возможность
вхождения нашей страны в ЕС. Сообщается, что
министерством совместно с другими централь-
ными органами исполнительной власти разра-
ботан проект постановления Кабмина «Об ут-
верждении Государственной программы поддер-
жки семьи в 2006–2010 годах», мероприятиями
которого предусмотрено внесение изменений в
действующее законодательство Украины. Вме-
сте с тем Т. Кондратюк констатирует, что к го-
мосексуалам в Украине относятся с предубеж-
дением. Поэтому для полного и глубокого изу-
чения общественного мнения по поводу призна-
ния Украиной законности однополых браков и
легализации гражданского партнерства для лю-
дей гомосексуальной ориентации она считает
целесообразным вынести данные вопросы на
общественные слушания [24].
Осенью 2006 г. Министерство иностранных

дел Украины, в свою очередь, изложило соб-
ственную официальную позицию относительно
признания в стране однополых браков. В пись-
ме МИД говорится: «Требование относительно
признания в Украине действительными однопо-
лых браков между гражданами Украины или
между гражданами Украины и иностранцами,
законно осуществленных в другом государстве,
а также законно зарегистрированных за грани-
цей гражданских партнерств в целом не вызы-

вает возражений» [25].
Ответ на эти инициативы со стороны оппо-

нентов не заставил себя долго ждать. В ноябре
2006 г. в открытом письме Всеукраинский совет
церквей и религиозных организаций (ВСЦРО)
обратился к Верховной Раде с просьбой не до-
пустить легализации однополых браков. «Мы
выступаем категорически против установления
на законодательном уровне в нашей стране од-
нополых браков или регистрируемых однополых
партнерств», – сказано в этом письме. Авторы
документа также просят депутатов четко зафик-
сировать в законах, что семью могут создавать
исключительно мужчина и женщина. В состав
ВСЦРО входят 19 религиозных организаций,
включая православные, католические, протес-
тантские и мусульманские [26].
Кроме того, после приведенных выше заяв-

лений Министерства Украины по делам семьи,
молодежи и спорта и Министерства иностран-
ных дел Украины, сделанных осенью 2006 г.,
начался сбор подписей в поддержку установле-
ния уголовной ответственности за пропаганду
гомосексуализма. На начало апреля 2007 г. было
собрано 4 тыс. подписей [19].
В Украине существует религиозная группа,

которая положительно относится к гомосексу-
альным связям и бракосочетанию однополых
пар. Это еврейское реформистское религиозное
движение, позиция которого диаметрально про-
тивоположна установкам ортодоксального иуда-
изма. Однако некоторые его лидеры не соглас-
ны с такой установкой. Так, Борис Капустин,
председатель еврейской реформистской общи-
ны Керчи, подал в отставку в сентябре прошло-
го года. В то время как лидеры еврейского ре-
формистского движения Украины указывают на
возраст и проблемы со здоровьем как причины
отставки, сам Б. Капустин говорит о своей оп-
позиции к тому, что реформистское движение
допускает гомосексуальные отношения. «Я не
хочу участвовать в движении, которое органи-
зует хупу для лесбиянок, которая произошла в
Москве в этом году», – сказал Б. Капустин. Он
имеет в виду брачную церемонию для лесбийс-
кой пары, которую провела раввин Нелли Шуль-
ман [27].
Лидер еврейского реформистского движения

Украины раввин Александр Духовный говорит,
что евреи, которые являются членами этого дви-
жения и критикуют эту церемонию, «не пони-
мают реформистский иудаизм, который учит
терпимости и уважению выбора каждого инди-
видуума». Тем не менее, когда к нему обраща-
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ются однополые пары, которые хотят провести
обряд бракосочетания, «я говорю им что ни наша
община, ни общество не готовы к этому». В от-
вет на волну критики со стороны их общин
шесть реформистких раввинов Украины, России
и Беларуси согласились на время запретить брач-
ные церемонии, утверждая, что постсоветские
граждане, включая евреев, пока еще не готовы
принять либеральный подход реформисткого
движения к гомосексуализму [27].
В связи с этим следует привести мнение Ук-

раинской православной церкви Киевского пат-
риархата по поводу гомосексуализма. На ее со-
боре в докладе патриарха Киевского и всея Руси-
Украины Филарета была дана развернутая оцен-
ка «вызовам современности». Он заявил, что
церковь должна активнее декларировать нрав-
ственные ориентиры для своих членов и для все-
го общества. Относительно гомосексуализма он
высказался следующим образом: «Гомосексуа-
лизм – прямое искажение Богом созданной при-
роды. Взгляд на гомосексуализм лишь как на
«нетрадиционную ориентацию» не может быть
оправдан с точки зрения христианской морали.
Греховен не только порок, но и попытки пред-
ставить его как один из нормальных способов
сексуальной жизни» [28].
В Украине (преимущественно в западных ее

областях) определенное влияние имеет греко-ка-
толическая церковь. Греко-католики обратились
с просьбой к властям Украины законодательно
определить понятие «сексуальное меньшинство».
Глава Украинской греко-католической церкви
(УГКЦ) кардинал Любомир Гузар выступил с
инициативой внести на рассмотрение Верховной
рады проект дополнений к действующему зако-
нодательству с целью укрепления традиционно-
го института семьи. Он считает, что в проекте
должно быть, в частности, указано, что супружес-
кой парой может считаться исключительно «союз
между мужчиной и женщиной» и дано определе-
ние понятия «сексуальные меньшинства». «В не-
которых странах появилась тенденция к созданию
однополых семей. Мы должны обезопасить от
этого Украину. В таких семьях дети будут воспи-
таны с такой же ментальностью, как и их родите-
ли», – заявил пресс-секретарь главы УГКЦ отец
Игорь Яцив [29]. В связи с этим необходимо от-
метить, что Украинское законодательство предус-
матривает создание брака лишь между мужчиной
и женщиной, хотя никаких норм, запрещающих
однополые браки, в нем нет.
В Семейном кодексе Украины [30] указано,

что браком является союз женщины и мужчи-

ны, зарегистрированный в государственном
органе регистрации актов гражданского состоя-
ния (раздел II, глава 3, статья 21 «Понятие бра-
ка»). В 51 статье Конституции Украины также
зафиксировано, что брак основывается на доб-
ровольном согласии женщины и мужчины [31].
В интернете приводится обращение ученых

академий наук Украины к президенту и парла-
менту Украины, ко всем главам государств и цер-
квей, под которым подписалось 18 человек. В
нем осуждается гомосексуализм (мужской и
женский) и педофилия. Отмечается, что это
«прямой вызов Самому Богу, Который ненави-
дит эти грехи и называет мерзостью, как напи-
сано в Библии: “Не ложись с мужчиной, как с
женщиной: это мерзость… Не оскверняйте себя
ничем этим, … ибо если кто будет делать все
эти мерзости, то души, делающих это, будут ис-
треблены” (Левит 18: 22-29). Людям следует
внимать Божьим предупреждениям, чтобы нашу
цивилизацию не постигла участь древних горо-
дов Содома и Гоморры, которые Бог уничтожил
за распространение гомосексуализма и разврат-
ный образ жизни». Датировано это обращение
30 июнем 2005 г. [32].

10 сентября 2007 г. в Институте психологии
им. Г.С. Костюка Академии педагогических наук
Украины состоялся круглый стол на тему: «На-
циональная безопасность Украины и пропаган-
да гомосексуального поведения: конфликт ин-
тересов» [33]. Мероприятие проходило в рамках
VIII Международной «Недели образования
взрослых» под эгидой Министерства образова-
ния Украины. В обсуждении участвовали пред-
ставители общественных организаций, научные
работники, психологи и студенты. На встрече
также присутствовали представители государ-
ственных ведомств и профильных изданий. Вы-
ступивший на круглом столе лидер обществен-
ного движения «Любовь против гомосексуализ-
ма» (ЛПГ) журналист Руслан Кухарчук, в част-
ности, отметил, что средства массовой инфор-
мации «моделируют» поведение. Гомосексуаль-
ное поведение – не исключение. Сейчас масс-
медиа любят показывать, например, гей-парады,
чаще всего освещая их в нейтральном или в по-
зитивном ракурсе. Таким образом, СМИ, по
мнению Р. Кухарчука, провозглашают отклоне-
ния альтернативной нормой. Приходится стал-
киваться с тем, что журналисты очень часто
пытаются ассоциировать гомосексуализм с та-
кими понятиями, как демократия, европейс-
кость, свобода, права человека. Однако государ-
ство, которое принимает гомосексуальные отно-
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шения как норму, автоматически отказывается
от традиционных семейных ценностей. Семья –
это базис любого общества и государства. По-
тому в Латвии приняли изменения к Конститу-
ции, где четко отмечено, что брак – это союз
исключительно мужчины и женщины, что ука-
зано и в украинском законодательстве. Р. Кухар-
чук призвал СМИ к социальной ответственнос-
ти, которая должна лежать в основе их работы.
Он также выступил с предложением на законо-
дательном уровне запретить в Украине пропаган-
ду гомосексуального поведения. «Мы не имеем
права вторгаться в спальню человека, но когда
гомосексуальное движение выходит на улицу –
это задевает наши интересы». Он также призвал
сообщество психологов и психиатров Украины
принять консолидированное решение для того,
чтобы признать гомосексуальное поведение от-
клонением от нормы, после чего органы государ-
ственной власти вынуждены будут обеспечить
реабилитацию и лечение таких людей.
Затем слово предоставили социальному пси-

хологу Олегу Покальчуку, который отметил, что
«из-за информации в СМИ создается такое впе-
чатление, что цивилизованный мир переполнен
однополыми отношениями, а мы как отсталая
страна третьего мира любой ценой должны дог-
нать этот «прекрасный мир». «Пропаганда гомо-
сексуальности базируется на противопоставлении
духовного и недуховного, прошлого и будущего,
тонкого и грубого, прогрессивного и регрессив-
ного. Таким образом, политические группиров-
ки геев занимаются выбиванием гарантий для
себя, а также выбиванием денег из государствен-
ного бюджета … мы имеем дело с социальной
группой, которая будет дестабилизировать соци-
ально-психологическое учреждение украинского
общества», – отметил О. Покальчук.
Далее слово взял юрист Тарас Качор, кото-

рый подчеркнул, что законодательство должно
стать суровее к сексуальным извращениям и об-
щественным организациям секс-меньшинств, так
как они представляют угрозу для украинского
общества. По его мнению, необходимо устано-
вить уголовную ответственность за пропаганду
однополых отношений, в том числе через СМИ.
После этого выступили консультант движе-

ния ЛПГ Андрей Новохатний и кандидат психо-
логических наук Людмила Гридковец, которые
проанализировали психологические причины
формирования гомосексуальной ориентации. Л.
Гридковец, в частности, отметила, что очень
большую роль в формировании гомосексуаль-
ной ориентации играют психологические и со-

циальные факторы.
На круглом столе также выступили научные

сотрудники Института психологии, в том числе
заместитель директора профессор Сергей Бол-
тивец. Участники встречи сошлись во мнении,
что в Украине нужно как можно раньше сфор-
мулировать государственную политику, направ-
ленную на защиту общества от пропаганды го-
мосексуализма [33].
Представляет интерес мнение по обсуждае-

мой нами проблеме известного украинского пси-
холога профессора А.С. Кочаряна [34], который
занимается гендерными проблемами. Он, в час-
тности, заявляет, что концепция социальной тер-
пимости в отношении «новой сексуальности» не
должна уступить место концепции нормативно-
сти этой сексуальности.
В 2007 г. в Украине также произошли следу-

ющие события, связанные с сексуальными мень-
шинствами. В мае в Киеве около полусотни геев
и лесбиянок переоделись в белые футболки с
изображением медицинского красного креста и
надписью «Гомофобия лечится» и от Европейс-
кой площади пошли по столичному Крещатику.
Эта акция была приурочена Международному
Дню борьбы с гомофобией. Ее активные участ-
ники расклеивали листовки с надписями «тут
была лесбиянка» и «все мы равные – все мы раз-
ные». Конечной точкой пути стал памятник Та-
расу Шевченко возле красного корпуса нацио-
нального университета. Однако без эксцессов
данную акцию провести не удалось. Прохожие
в догонку обзывали растянувшуюся колонну
«пидарасами», вырывали из рук участвующих
листовки, поджигали их, а затем бросали полу-
испепеленную бумагу в мусорники. Представи-
тели ультранационалистических сил, которые
также противодействовали проведению акции,
уже на финишной прямой в парке Шевченко
подбежали к участнице-иностранке и стали вык-
ручивать руки девушке. После этого они стяну-
ли с нее футболку с надписью «Гомофобия ле-
чится». Дальше этого не пошло, так как к тому
времени в парке резко увеличилось количество
спецназовцев, которые для предотвращения по-
тасовок выстроились по периметру парка [35].

 Одним из камней преткновения между теми,
кто хочет предоставить гомосексуалам равные с
гетеросексуалами права, и теми, кто выступает
против этого, в 2007 г. стал проект Трудового ко-
декса Украины, который поступил на рассмотре-
ние Верховной Рады. Последние усматривали в
этом документе угрозу, которая таится в первом
пункте статьи №4. В нем говорится, что запре-
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щается любая дискриминация в сфере труда, в
частности, нарушение принципа равных прав и
возможностей, прямое или непрямое ограниче-
ние прав работников (служащих) в зависимости
от различных признаков. В их числе называют и
сексуальную ориентацию. Те, кто не согласен с
включением в текст законопроекта словосочета-
ния «сексуальная ориентация», считают, что это
даст право гомосексуалам претендовать на рабо-
ту в детских учреждениях и даже в церкви, а в
случае отказа им в этой работе любой руководи-
тель может быть обвинен в дискриминации по
признаку сексуальной ориентации. Такое же об-
винение может быть предъявлено геями и лесби-
янками их начальнику или коллегам, если они
будут препятствовать пропаганде гомосексуаль-
ных отношений. Отмечается, что в случае появ-
ления соответствующей нормы в законодатель-
стве секс-меньшинства тот час инициируют мас-
су судебных разбирательств, к чему они готовы
уже сейчас. Кроме этого, принятие данного про-
екта кодекса «может лишить верующего возмож-
ности проповедовать Слово Божье, цитируя от-
рывки, осуждающие гомосексуализм». Следова-
тельно, возможность обвинения в дискримина-
ции по признаку сексуальной ориентации и при-
влечения в связи с этим к суду создает условия
для установления сексуальными меньшинствами
доминирующего социального контроля. На осно-
вании приведенного выше делается заключение,
что запрещение дискриминации в сфере труда по
признаку сексуальной ориентации на самом деле
приведет к тому, что дискриминации подвергнет-
ся сексуальное большинство [36, 37].
Для того чтобы предотвратить внесение в

Трудовой кодекс Украины поправки, уравнива-
ющей гетеросексуалов и представителей сексу-
альных меньшинств, 5 октября 2007 г. в Киеве
прихожане церкви «Посольство Божье» прове-
ли крестный ход против гомосексуальных отно-
шений. Около 14.00 на майдане Незалежности
стали собираться участники акции – в основном
прихожане церкви «Посольство Божье» и акти-
висты общественных организаций «Творцы ис-
тории», «Победа в твоих руках» и «Любовь про-
тив гомосексуализма». Среди них были и пен-
сионеры, и семейные пары с детьми. Митингу-
ющие развернули украинские флаги и транспа-
ранты с лозунгами «Гомосексуализм – смерть
нации», «Украина – святая страна», «Нет геям
на Украине», «Два дяди – не семья». В то же
время активисты общественных лесбигеевских
организаций «Женская сеть», «Гей-альянс»,
«Наш мир» и сочувствующие им представители

интернет-проекта zaraz.org проводили на Май-
дане ответную акцию. Они вывесили баннер
«Любовь против предрассудков» и распростра-
няли среди прохожих листовки, в которых при-
зывали людей вымыть руки с мылом, если они
наткнутся на гомофобию.
Участники акции, направленной против го-

мосексуальных отношений, выстроились в ко-
лонну и, скандируя лозунги, написанные на пла-
катах, двинулись по улице Институтской к сек-
ретариату президента (СП). Митингующих было
так много, что они не помещались на тротуаре,
затрудняя движение машин. Милиция не пропу-
стила их непосредственно к зданию СП. К ним
вышел представитель главы государства, кото-
рому вручили петицию от имени 30 тыс. чело-
век и 70 общественных организаций Украины.
В ней участники акции обращались к президен-
ту и всем представителям власти с просьбой ото-
звать из Верховной Рады законопроект, который
уравнивает в правах представителей секс-мень-
шинств с другими гражданами [38, 39].
В последние месяцы обсуждаемый вопрос

приобрел большой резонанс. Свое отношение к
данной проблеме высказал Верховный суд Ук-
раины. В документе, подписанном начальником
его правового управления, отмечается, что в ука-
занной статье проекта Трудового кодекса Укра-
ины «смешаны природные права с неприродны-
ми проявлениями», к которым относится нетра-
диционная сексуальная ориентация. Также экс-
перты Верховного суда убеждены, что исполь-
зование в законопроекте термина «сексуальная
ориентация» предоставляет дополнительные
привилегии так называемым «сексуальным
меньшинствам», что, в свою очередь, подрыва-
ет моральные основы общества и «содействует
разрушению трудовых взаимоотношений» [36].
В конце мая 2007 г. стала известна позиция

БЮТ по рассматриваемому вопросу. Следует
отметить, что названный блок публично заявил
о своем отношении к проблематике гомосексуа-
лизма. Его фракция в парламенте пятого созыва
согласились с аргументацией общественного
движения «Любовь против гомосексуализма»,
выступившего против использования в Трудовом
кодексе Украины словосочетания «сексуальная
ориентация», и внесла соответствующую по-
правку в его проект. Движение «Любовь против
гомосексуализма» получило письмо из секрета-
риата фракции. В нем говорится: «Фракция Бло-
ка Юлии Тимошенко полностью разделяет Вашу
обеспокоенность относительно угрозы распро-
странения в Украине под лозунгом свободы и
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недискриминации, в том числе в сфере трудовых
отношений, аморального образа жизни и поведе-
ния». Далее заведующий секретариатом фракции
в этом документе сообщает, что депутаты данной
политической силы отстаивают моральность и
духовность общества, выступают за укрепление
традиционных норм жизни украинского народа.
«Поэтому народным депутатом Украины членом
фракции БЮТ О. Боднар внесена поправка отно-
сительно исключения слов “сексуальная ориен-
тация” из ст. 4 проекта Трудового кодекса Украи-
ны», – говорится в письме. Таким образом, на-
дежды, которые возлагали лидеры сексуальных
меньшинств на БЮТ, не оправдались.
Отмечается, что ранее СПУ, КПУ и их пред-

ставители выражали публичную поддержку дви-
жению «Любовь против гомосексуализма». Со-
общается, что в частных беседах депутаты фрак-
ций «Нашей Украины» и Партии регионов так-
же высказывались о недопустимости нормали-
зации и популяризации однополых сексуальных
отношений как опасных для общества, однако
обе эти силы пока публично не отреагировали
на инициативы названного движения [40].
Негативное отношение ряда групп в Украине

к гомосексуальным связям выражается и в том,
как они реагируют на приезд в нашу страну не-
которых зарубежных певцов, которые являются
гомосексуалами (Элтона Джона, Бориса Моисе-
ева, Сергея Пенкина). Так, камнем преткновения
стал концерт английского певца Элтона Джона,
целью проведения которого был сбор средств для
борьбы со СПИДом. Этот приезд был расценен
рядом религиозных групп как пропаганда гомо-
сексуализма. Всеукраинская общественная орга-
низация «Союз православных граждан Украины»
(СПГУ), которая ориентирована на Украинскую
православную церковь Московского патриарха-
та (УПЦ МП), готовила протестные акции, одна-
ко из-за профилактических мероприятий, прово-
димых соответствующими органами, они были
сведены к минимуму. Этому предшествовали про-
водимые в Киеве переговоры между горадмини-
страцией и руководством СПГУ относительно
места проведения акции. Предлагаемое городс-
кими властями столицы Украины место не уст-
раивало православных из-за удаленности от Май-
дана, в связи с чем терялся смысл проведении
акции. В результате переговоры завершились тем,
что мэрия Киева в судебном порядке запретила
православным проводить акцию на майдане и в
его окрестностях [41].
Подчеркивается, что СПГУ не был намерен

устраивать какие бы то ни было беспорядки на

Майдане во время концерта Элтона Джона.
«Планировалось выставить небольшой инфор-
мационный пикет и раздать зрителям листовки,
чтобы люди знали, в чем на самом деле они при-
нимают участие. Все эти действия вполне соот-
ветствуют действующему законодательству Ук-
раины». Однако, несмотря на письменное пред-
писание о недопустимости никаких акций на
Майдане Независимости, в субботу 16 июня в
Киев все же выехали активисты «Единого Оте-
чества», которые привезли подготовленные ли-
стовки с текстом Заявления СПГУ: «Концерт
содомита Элтона Джона – кощунство, а не по-
мощь страдающим от СПИДа!» («Единое Оте-
чество» – одесская региональная общественная
организация, на основе которой был создан
СПГУ.) Православные активисты, смешавшись
с толпой, раздавали их во всех местах прохода
зрителей перед началом концерта. Отмечается,
что потенциальные зрители охотно брали лис-
товки, читали их и задумывались [42].
Сообщается, что бесплатный концерт Элтона

Джона в центре Киева, на котором присутствова-
ло около 200 тыс. человек, собрал около 200 ты-
сяч гривен. Пожертвование на благотворитель-
ность, а именно столько стоил билет в вип-зону,
составляло 1 тыс. долларов. На вип-трибуне были
замечены президент Украины Виктор Ющенко,
экс-президент Леонид Кучма, посол России Вик-
тор Черномырдин, американский посол Уильям
Тейлор и др. Тогдашний спикер Верховной Рады
Александр Мороз и премьер-министр Виктор
Янукович отказались посетить концерт Элтона
Джона на Майдане из-за того, что выступление
артиста можно было расценить как пропаганду
гомосексуализма. Юлия Тимошенко проигнори-
ровала концерт. Однако, в отличие от Януковича
и Мороза, ее не смутила ориентация Элтона Джо-
на: лидер БЮТ, как сообщил ее соратник Нико-
лай Томенко, в этот вечер просто работала над
предвыборной программой блока. депутат Тарас
Черновол из Партии регионов заявил «Новому
региону», что это был не просто концерт хоро-
шего исполнителя, «это был концерт демонстра-
ции определенных особенностей, традиций и
ориентаций. … По сути, там не прикрыто рекла-
мировали гомосексуальные отношения и тому
подобное» [42, 43].
Следует отметить, что на отношение верую-

щих к Элтону Джону может влиять не только
его сексуальная ориентация и стремление к по-
пуляризации однополых отношений, но также и
его высказывания, направленные против церк-
ви. Так, А. Белецкий сообщает, что, по мнению
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певца, церковь отстала от жизни и ее можно про-
сто запретить [44].
В разное время высказывались протесты про-

тив приезда в Украину с гастролями Бориса
Моисеева. Так, 8 ноября 2000 г. в связи с его
приездом в Киев с просьбой запретить российс-
ким артистам, принадлежащим к сексуальным
меньшинствам, осуществлять гастрольную де-
ятельность на Украине в Верховную Раду обра-
тились Ивано-Франковская и Тернопольская
областные организации Украинской народной
самообороны (УНСО). Во время его концерта
5–6 ноября в киевском дворце культуры «Укра-
ина» приехавшие со всей республики члены
УНСО забросали афиши с портретом певца гни-
лыми помидорами, за что несколько человек из
их числа были оштрафованы. По мнению авто-
ров обращения, «юноши должны брать пример
не с голубого Моисеева, а с американского пи-
сателя Эрнеста Хемингуэя, который не только с
оружием в руках защищал личную гражданскую
позицию, но и, в отличие от “голубых”, любил
женщин и активно размножался» [45].

9 ноября 2006 г. СПГУ организовала в Одес-
се своеобразный крестный ход от Свято-Панте-
леимоновского монастыря к театру музкомедии,
где проходил концерт Моисеева, в котором при-
няли участие 300 человек. Кордон милиции не
дал участникам акции заблокировать вход в те-
атр, и одесситы продолжили крестный ход вок-
руг здания. Здесь же состоялся и митинг проте-
ста против проведения концертов Бориса Мои-
сеева в Одессе. Периодически над городом раз-
давался колокольный звон. Ведущий митинга,
председатель СПГУ Валерий Кауров, обращал-
ся к входящим в театр зрителям с разъяснения-
ми о цели акции, отговаривая их посещать кон-
церты Моисеева. Многие зрители шли на кон-
церт с детьми и у входа читали плакат митингу-
ющих с надписью «А если завтра таким станет
твой сын?» Некоторые одесситы уже у входа в
театр принимали решение отказаться от посе-
щения концерта. Несколько активистов СПГУ
пытались провести акцию и в зрительном зале,
однако были блокированы сотрудниками мили-
ции. Как сообщил корреспонденту ИА REGNUM
председатель СПГУ Валерий Кауров, Борис
Моисеев проводит свое представление в театре,
горячо любимым каждым одесситом. «В после-
дние времена мы становимся свидетелями того,
как агрессивные меньшинства, представляющие
лиц нетрадиционной сексуальной ориентации,
своими публичными действиями стараются на-
вязать всему обществу свой извращенный стан-

дарт, переделать его по своему образу и подо-
бию», – заявил Кауров. По его мнению, гастро-
ли Моисеева – «одного из главных проповедни-
ков содомии и вседозволенности» – являются
подтверждением этого тезиса [46].
В ноябре 2007 г. в интернете появилось сооб-

щение о том, что в Днепропетровске, несмотря
на запрет Управления внутренней политики го-
рисполкома, была предпринята попытка прове-
дения гей-форума, который сорвали лица, нега-
тивно относящиеся к гомосексуальным связям
[47]. В связи с этим отмечается, что для участия
в акции в Днепропетровск съехались предста-
вители Гей-Форума из Львова, Киева, Донецка,
Симферополя. За полчаса до начала мероприя-
тия на центральной площади города собралось
около 100 человек. Группа из 30 мужчин, откро-
венно признавшаяся, что все они являются пред-
ставителями МСМ (мужчинами, имеющими
секс с мужчинами), подверглась нападению.
Воинственно настроенная молодежь с криками
«Не допустим гей-парадов в Днепропетровске»
забросала гомосексуалов куриными головами,
яйцами, пустыми бутылками, использовала пе-
тарды. На мероприятии также присутствовали
представители различных церковных конфес-
сий, но они были настроены менее агрессивно.
Наблюдая со стороны за скандалом, они пред-
лагали «стереть гомосексуализм с лица Украи-
ны», но более мягкими способами (убеждение,
лечение и т.д.). Девушки из общественной орга-
низации «Ассет» раздавали листовки под назва-
нием «Любовь против гомосексуализма». По
мнению членов этой организации, движение го-
мосексуалов способствует развитию демографи-
ческого кризиса. Не скрывали подчеркнуто-от-
рицательного отношения к гомосексуализму
представители партий «Братство», а также цер-
квей «Точка опоры» и «Новое поколение». Выс-
казывалось мнение, что гомосексуалы могут
вступать в интимные отношения с теми, с кем
они хотят, но не следует «выносить» свои жела-
ния на улицу и устраивать из этого показуху [47].
Председатель правления Гей-Форума Украи-

ны по Днепропетровской области заявил, что
своей акцией они хотели призвать украинцев к
терпимому отношению к людям с нетрадицион-
ной сексуальной ориентацией, но, к сожалению,
поняли, что Днепропетровск еще не готов к от-
крытой толерантности. Однако он пообещал, что
«мы на этом не остановимся. Люди с нетради-
ционной ориентацией были, есть и будут, и не
замечать проблем таких людей нельзя». Гей-
скандал на центральной площади им. Ленина в
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Днепропетровске закончился с приездом сотруд-
ников милиции, которые заявили, что у них нет
данных о пострадавших, и с заявлениями о по-
страдавших к ним никто не обращался [47].
Следует отметить, что существующая в на-

стоящее время в Украине политическая ситуа-
ция, нередко сопровождающаяся антироссийс-
кой риторикой некоторых групп и лиц, вырази-
лась, в частности, и в отношении к гомосексу-
альным связям. Так, один из авторов, демонст-
рируя свою политическую заангажированность,
в февральской интернет-публикации 2007 г. на
полном серьезе утверждает, что Россия якобы
навязала Украине моду на гомосексуализм [48].
Отмечается следующее: «Мужеложство совер-
шенно не было известно в эпоху Киевской Руси,
население которой было далеко от страстей, не-
когда обуревавших античные Грецию и Рим. Ни
“Правда руська”, ни церковные поучения тех
времен не упоминают об этом заболевании. Но
как только на Северо-Востоке добрая русская
кровь была разбавлена кровью угро-финов и
прочей неруси, так там сразу же начинает про-
являться содомия. Вы будете смеяться, но, увы,
речь опять о Московии». Далее отмечается, что
«истоки содомии берут свое начало именно с
земель, ставших впоследствии называться Мос-
ковией. Впоследствии почти все иностранные
путешественники, оставившие свои описания
пребывания в московитских пределах, с негодо-
ванием отмечали мужеложские склонности во
всех слоях населения – от селян до царской се-
мьи. <...> Чем менее в московитах оставалось
русского, киевского, тем более у них расцвета-
ло мужеложство...». Затем сообщается, что на
«собственно Руси (в Украине) содомский грех
не прижился. Нет ни одного поучения, ни одно-
го письма, ни одного трактата, из которого бы
явствовало о наличии практики содомии в на-
шем Отечестве». Указывается, что «содомия не
прижилась и в более поздние времена козаче-
ства. Даже сейчас, наблюдая за состоянием эст-
рады, бросается в глаза насколько популярны в
Московии педерасты и насколько они не попу-
лярны у нас на Руси. Не приживаются – и всё!
Ясно, что если бы русский (украинский) народ
был в какой-то степени близок к народности

московитской, то привычки этих народов должны
были бы иметь сходство. Ничего этого нет и в по-
мине. Говоря так, я имею в виду не русский (укра-
инский) народ в его политическом смысле (граж-
дане Украины), а имею в виду именно этничность.
Для того чтобы уяснить в каких областях нашей
страны распространены такие пороки, как беспи-
чинная матерщина, пьянство и гомосексуализм, не
надо лезть в справочники. Все очевидно, и все на-
ходится на поверхности. Пресловутый Юго-Вос-
ток оставляет далеко позади всю остальную часть
страны в деле увлечения содомией. Конечно, про-
водить прямую связь между пристрастием к голу-
бому цвету населения Юго-Востока, кишащего
выходцами из Московии, было бы из разряда шут-
ки, но нетрудно видеть, что, с учетом вышепрве-
денного, для шутки этой имеются более чем серъ-
езные основания. Из вышеприведенного так же
нетрудно понять, откуда тянется к нам на Русь эта
мерзость. Нетрудно видеть и то, что те, кто разгла-
гольствуют о превосходстве московитской культу-
ры, о ее “значимости” и навязчиво домогаются ее
главенства в Восточной Европе, в духовной сущ-
ности своей ведут свой род от носителей заразы,
имя которой – мужеложство».
В феврале-марте 2007 г. по заказу Региональ-

ного информационного и правозащитного Цен-
тра для геев и лесбиянок «Наш мир» при под-
держке Фонда содействия демократии посоль-
ства США в Украине социологической службой
«TNS Украина» в нашей стране были проведе-
ны специальные исследования, направленные на
изучение отношения населения к гомосексуалам.
Всего было опрошено 1200 человек в возрасте
от 16 до 75 лет, представляющих все социальные
группы населения. Как свидетельствуют резуль-
таты опроса, в Украине к геям и лесбиянкам сей-
час относятся хуже, чем в 2002 г. Данные 2007 г.
в их сопоставлении с результатами, полученны-
ми пять лет назад, отражены в табл. 1–3.
При анализе полученных данных отмечает-

ся, что причины роста негативного отношения
к гомосексуалам следует искать в общем росте
нетерпимости в обществе, в более активной ан-
тигомосексуальной позиции церкви, которая от-
мечается в последние годы, а также в большей
открытости гей-сообщества.

Таблица 1
По Вашему мнению, жители Украины, имеющие гомосексуальную ориентацию, должны

иметь те же самые права, что и прочие граждане нашей страны?
 Варианты ответов март 2007 г. март 2002 г. 
Да, все должны иметь одинаковые права 34,1 % 42,5 % 
Нет, должны быть некоторые ограничения 46,7 % 33,8 % 
Затрудняюсь ответить 19,2 % 23,6 % 

 



96

Таблица 2
Считаете ли Вы, что гомосексуальные граждане должны иметь право регистрировать

свои отношения подобно обычной супружеской паре?

Таблица 3
Считаете ли Вы, что гомосексуальные граждане имеют право воспитывать детей?

По результатам опроса, более позитивно к
гомосексуалам относятся Киев, Крым, Восточ-
ная и Центральная Украина, более негативно –
западный и северный регионы [49]. Следователь-
но, в результате данных исследований выявил-
ся определенный парадокс. Обычно толерант-
ность общества к сексуальным меньшинствам
связывают со степенью его либеральности. Од-
нако оказалось, что Западная Украина, которая
больше ориентирована на Западный мир, более
всего не готова к признанию прав и свобод геев
и лесбиянок [50]. По нашему мнению, одним из
факторов, влияющим на это, может быть боль-
шее влияние церкви в данной части Украины на
сознание людей. Примечательно, что женщины
более лояльно относятся к геям и лесбиянкам
по сравнению с мужчинами. Доля положитель-
ных ответов у респондентов возрастной группы
16-19 лет приблизительно в три раза больше, чем
у лиц в возрасте 60-75 лет, а доля отрицатель-
ных ответов в самой старшей группе в 1,5-2 раза
превышает таковую в самой младшей [51].
В приводимом Центром «Наш мир» анализе

[52] полученных результатов отмечается, что по
сравнению с результатами опроса 2002 г. про-
цент| позитивных| ответов существенно умень-
шился почти во всех возрастных группах, за ис-
ключением самой старшей – 60-75 лет. Однако
среди всех возрастных категорий населения зна-
чительно увеличились показатели негативного
отношения к гомосексуалам. Это произошло за
счет уменьшения числа тех, для кого в 2002 г.
было тяжело определиться со своим отношени-
ем к указанным проблемам (см. табл. 4).
На основании проведенного анализа делает-

 Варианты ответов март 2007 г. март 2002 г. 

Да, должны иметь такое право 15,8 % 18,8 % 
Нет, ни в коем случает нельзя давать такого права 52,3 % 40,2 % 
Должны быть исключения (индивидуальное рассмотрение) 11,4 % 13,6 % 
Затрудняюсь ответить 20,5 % 27,4 % 

 

 Варианты ответов март 2007 г. Март 2002 г. 
Да 17,1 % 21,5 % 
Нет 60,2 % 49,2 % 
Затрудняюсь ответить 22,7 % 29,3 % 

 
ся вывод, что в целом, подводя итоги проведен-
ных в 2002 и 2007 гг. опросов, можно констати-
ровать в украинском обществе низкий уровень
толерантного отношения к лицам с нетрадици-
онной сексуальной ориентацией. Более того|, за
последние пять лет показатели терпимости по
сравнению с 2002 г. снизились. Кроме того, вы-
яснилось, что даже среди тех граждан (немного
более трети), которые поддерживают идею пре-
доставления гомосексуалам равных с гетеросек-
суалами прав в многообразных сферах жизни,
возможность предоставления права на офици-
альное создание однополой семьи и права на
воспитание в такой семье ребенка поддержива-
ют всего лишь соответственно 15,8% и 17,1%
опрошенных [52].
На основании приведенных выше данных мож-

но сделать вывод, что в целом в постсоветской Ук-
раине гомосексуальные отношения не воспринима-
ются обществом как соответствующие норме. Из
этого следует, что отсутствует (не соблюден) ее со-
циальный компонент. Для того чтобы ответить на
вопрос, может ли гомосексуальное поведение счи-
таться нормальным в современной Украине, также
целесообразно привести определение нормы, кото-
рое дает Всемирная организация здравоохранения.
Согласно этому определению, «норма» – этический
стандарт, модель поведения, рассматриваемая как
желательная, приемлемая и типичная для той или
иной культуры [53]. Отрицательный ответ на дан-
ный вопрос очевиден, так как в Украине в настоя-
щее время гомосексуальное поведение не является
ни типичным, ни желательным. Тем более, назван-
ное поведение не воспринимается обществом как
некий этический стандарт.
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Таблица 4
Отношение к идее равноправия гомосексуальных граждан жителей Украины разного

возраста

В связи с обсуждаемой проблемой следует
привести мнение известных клинических сек-
сологов (профессоров) Украины по данному воп-
росу. Так, В.В. Кришталь однозначно относит го-
мосексуализм к расстройсвам сексуального
предпочтения (парафилиям) [54]. Г.С. Кочарян
[55], анализируя данную проблему, отмечает, что
в настоящее время в связи с направленностью
своего сексуального влечения лица с однополой
сексуальной ориентацией практически не обра-
щаются за сексологической помощью или обра-
щаются за ней крайне редко, так как гомосексу-
ализм не рассматривается в МКБ-10 в качестве
патологического состояния [56]. Вместе с тем
сообщается, что решение об изъятии гомосек-
суальной ориентации из разряда патологии было
принято перевесом всего лишь в один голос [57].
Автор отмечает [55], что в тексте, комменти-

рующем закрепленное в данной классификации
отношение к этому вопросу, отмечается, что та
или иная сексуальная ориентация сама по себе
не рассматривается в качестве расстройства.
Более того, обращает на себя внимание код F66.1
(эго-дистоническая сексуальная ориентация),
который отражает такое положение, когда «по-
ловая принадлежность или сексуальное пред-
почтение не вызывают сомнения, однако инди-
видуум хочет, чтобы они были другими по при-
чине дополнительно имеющихся психологичес-
ких или поведенческих расстройств, и может
искать лечение с целью изменить их» [56]. В
контексте того, что гомосексуальная ориентация

Альтернативы 16-19  
лет 

20-29  
лет 

30-39  
лет 

40-49  
лет 

50-59  
лет 

60-75 
лет 

Март 2007 г. 
Да, все должны 
иметь одинаковые 
права  

40,0% 45,9% 37,8% 37,0% 27,3% 20,5% 

Нет, должны быть 
определенные 
ограничения 

42,0% 38,5% 43,3% 47,2% 53,5% 53,1% 

Трудно ответить 18,0% 15,6% 18,9% 15,7% 19,2% 26,4% 
Март 2002 г. 

Да, все должны 
иметь одинаковые 
права  

63,2% 55,7% 50,2% 44,1% 37,2% 21,8% 

Нет, должны быть 
определенные 
ограничения 

19,5% 29,4% 34,0% 29,9% 38,8% 40,4% 

Трудно ответить 17,2% 14,9% 15,8% 26,0% 23,9% 37,9% 
 

в рассматриваемой классификации сама по себе
не считается патологией, желание избавиться от
названной ориентации, по сути, свидетельству-
ет о наличии некоей анормальности.
Некоторые либерально настроенные по отно-

шению к однополым сексуальным отношениям
люди, включая врачей, говорят о том, что гомо-
сексуализм не является патологией, однако его
не следует пропагандировать. В связи с этим
возникает вопрос: «А почему не стоит так по-
ступать?» Ведь в случае признания гомосексу-
альных отношений нормальными, они с полным
основанием могут пропагандироваться наравне
с гетеросексуальными. Очевидно, что названная
точка зрения является своеобразным компромис-
сом между неприятием гомосексуализма как
нормы и стремлением соответствовать установ-
кам МКБ-10.
По нашему мнению (характеризуются случаи,

когда гомосексуализм не является синдромом ка-
кой-либо другой патологии или кратковремен-
ным транзиторным феноменом, а также когда
подчас даже достаточно долго имеющие место
гомосексуальные контакты не вызваны влечени-
ем к одноименному полу и обусловлены моти-
вацией, не имеющей к этому никакого отноше-
ния), гомосексуализм представляет собой нару-
шение психосексуальной ориентации по полу
объекта, врожденную или/и приобретенную ано-
малию/расстройство полового влечения, нару-
шение программы воспроизведения человечес-
кого рода. Под врожденными варинтами данной
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патологии мы подразумеваем такие, которые
обусловлены наличием существующих еще в
антенатальном периоде биологических искаже-
ний, приводящих в последующем к развитию
гомосексуальной ориентации. Разумеется, что
такая патология не является эквивалентной ано-
малиям, выявляющимся уже при рождении и с
возрастом практически не претерпевающим ни-
какой динамики. Примерами подобных анома-
лий в соматической сфере могут быть полидак-
тилия и врожденная цветовая слепота.
Неправильно было бы применять против го-

мосексуалов меры карательного характера, если
они насильно не принуждают других (взрослых
и детей) к однополой любви. Ведь ни у одного
человека (в том числе и у врача) не возникнет
мысль помещать в тюрьму людей с любой дру-
гой патологией, если они не совершают дей-
ствий, приносящих ущерб людям и государству.
Следует отметить, что одним из ключевых

моментов, который пытаются использовать для
доказательства того, что гомосексуализм не яв-
ляется патологией, служит тот факт, что гетеро-
сексуальные контакты далеко не всегда ведут к
деторождению, часто выполняя только функцию
наслаждения, которая реализуется и при гомо-
сексуальных контактах. В этой связи, в частно-
сти, проводится сопоставление между гетеросек-
суальными контактами с использованием кон-
трацептивов и однополыми контактами. Ни те,
ни другие не ведут к деторождению. Однако не
следует забывать о том, что если гетеросексу-
альные контакты предполагают возможность
зачатия, то гомосексуальные полностью его ис-
ключают. Данное обстоятельство, в частости,
является причиной того, что только каждый де-
сятый американский гей является отцом [58].
В продолжение обсуждения отношения к го-

мосексуализму необходимо подчеркнуть, что
терпимость по отношению к нему, базирующа-
яся на понимании этого явления и приятии его
как данности, не должна переходить границы,
за которой названная патология в представлении
людей по закону перехода количественных из-
менений в качественные вдруг окажется нормой.
Соблюдение определенных рамок терпимости
необходимо и затем, что чрезмерный либерализм
приводит лишь к тому, что лица с ориентацией,
о которой идет речь, начинают убеждать окру-
жающих в абсолютной нормальности однопо-
лой любви, а влияние социальных и психологи-
ческих факторов не следует недооценивать. В
этой связи следует подчеркнуть, что люди с оп-
ределенными взглядами и образом жизни все-

гда стремятся к их распространению. Иногда это
выражается в очень жесткой форме. Так, в ре-
дакционной статье российской газеты сексуаль-
ных меньшинств «Тема» (1991, № 3–4) откро-
венно отмечается следующее: «Наше общество
– гетеросексуальное. Ребенок с детства воспи-
тывается гетеросексуальным, ему навязывают-
ся гетеросексуальные идеи... Навязывание этих
стереотипов – чудовищно». «С властями не це-
ремоньтесь», – рекомендует зарубежный деятель
гей-движения Ноэль Грейг («Тема», 1992, № 1).
«Мы заслужим свою свободу шоком, борьбой,
не щадя нервы гетеросексуалов», – обещает пе-
редовая «Coming out» состоялся!» («Тема», 1991,
№ 3–4) [по 59].
По нашему мнению, идея терпимости по от-

ношению к гомосексуалам и принятия гомосек-
суальности как объективно существующей ре-
альности не должна уступать место идее о го-
мосексуализме как о норме!
Высказывание типа «Гомосексуализм име-

ет право на существование», которое следует
считать справедливым, не доказывают того, что
он может и должен быть причислен к норме.
Аналогичные высказывания могут быть сдела-
ны и в отношении любой другой существую-
щей патологии, так как она, так же, как и гомо-
сексуализм, имеет место у определенного про-
цента лиц вне зависимости от того, хотим мы
этого или нет. В связи с этим небезынтересно
привести данные опубликованного в 1993 г.
отчета многопланового изучения сексуального
поведения в США, согласно которому гомосек-
суалами среди 1333 опрошенных мужчин счи-
тали себя 4% лиц, а среди 1411 опрошенных
женщин – 2% [60].
Изменение отношения к гомосексуализму, а

именно стремление к его депатологизации, ко-
торое нашло отражение в последних медицинс-
ких классификациях, следует рассматривать как
процесс, который игнорирует биологический
компонент нормы и опирается на определенный
социальный заказ, направленный на уравнива-
ние гетеро- и гомосексуальной ориентаций (буд-
то бы являющихся лишь различными норматив-
ными вариантами полового влечения) в русле
демократизации/гуманизации общества, пред-
ставляя собой ее (демократизации/гуманизации)
издержки.
О существующем социальном заказе, в част-

ности, говорит характер некоторых исследова-
ний, якобы свидетельствующих о превосходстве
гомосексуалов над гетеросексуалами по ряду
характеристик. Так, известный российский со-
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циолог И.С. Кон [61], основываясь на данных
литературы, в статье «О нормализации гомосек-
суальности» сообщает, что хотя данные на этот
счет фрагментарны и не всегда сопоставимы,
уровень образования и дохода геев и лесбиянок
нередко выше среднестатистического. По дан-
ным национальной переписи США 1990 г., 13%
совместно живущих геев имели образование
выше колледжа, а 23,7% окончили колледж; у
женатых гетеросексуальных мужчин соответ-
ствующие цифры – 10,3% и 17%. Кроме того,
гомосексуалы значительно реже нарушают за-
кон. Районы, в которых предпочитают селиться
люди с нетрадиционной сексуальной ориента-
цией, ничем не напоминают прежние гетто; не-
редко недвижимость в них стоит дороже, чем по
соседству. По данным опроса 15 тыс. европей-
цев, проведенного известной гамбургской ана-
литической службой EMNID, геи и бисексуалы
лучше образованны и имеют более высокую ака-
демическую успеваемость. Европейские геи тра-
тят больше денег на путешествия, больше увле-
каются музыкой и литературой, а также прово-
дят на 10% больше времени в интернете. Далее
цитируемый автор отмечает, что в некоторых
видах творческого труда, особенно связанных с
искусством, они даже статистически «перепред-
ставлены».
Приведенные данные нуждаются в обсужде-

нии и вызывают ряд вопросов. Во-первых, они
резко отличаются от сведений, представленных
в работах прошлых лет, в которых геи подава-
лись исключительно в негативных красках (пси-
хопатологический, поведенческий и социальный
аспекты). Часто это было связано с тем, что ис-
следовались только люди, находившиеся в мес-
тах лишения свободы или состоявшие под на-
блюдением психиатров. Таким образом, по-ви-
димому, речь идет о крайностях, так как более
ранние публикации также обслуживали соци-
альный заказ, который был диаметрально про-
тивоположен нынешнему. Тем не менее не вы-
зывает сомнения, что исключение гомосексуа-
лизма из категории психических расстройств,
приведшее к улучшению отношения к гомосек-
суалам в обществе, вполне естественно способ-
ствовало уменьшению негативной самооценки
лиц с однополой сексуальной ориентацией, при-
водящей к возникновению у них различных пси-
хологических проблем и других (помимо гомо-
сексуализма) психических расстройств. Во-вто-
рых, следует обсудить вопрос о том, почему, как
отмечалось выше, европейские геи больше вре-
мени проводят в интернете и больше денег тра-

тят на путешествия. Не связано ли это с тем, что
посредством интернета они часто осуществля-
ют поиск партнеров, меньше обременены семей-
ными заботами, уходом за детьми, необходимо-
стью уделять им определенное время и обеспе-
чивать их материально?
В случаях затруднений сексуальной реализа-

ции, обусловленных сексуальными дисфункци-
ями, как показали наши исследования [62–65],
у мужчин наблюдаются различные изменения
поведения, которые могут, в частности, прояв-
ляться возникновением новых увлечений или
активизацией старых, уходом в работу, появле-
нием или интенсификацией научных и культур-
ных интересов. В целом данный паттерн пове-
дения назван нами «Сублимация и феноменоло-
гически близкие ей трансформации поведения».
Несомненно, что лица с гомосексуальной ори-
ентацией часто испытывают значительные зат-
руднения в реализации своего полового влече-
ния, что может приводить к изменениям их по-
ведения, обусловленным сублимацией, проявля-
ющимся, в частности, творческими увлечения-
ми.
Называются и другие причины, активизиру-

ющие учебу и стимулирующие интеллектуаль-
ное развитие геев. Так, И.С. Кон [66] отмечает,
что по многим психологическим тестам (и осо-
бенно по направленности интересов) геи боль-
ше похожи на женщин, чем на гетеросексуаль-
ных мужчин. Особенно сильно это проявляется
в детстве. Школьные отметки гомосексуальных
мальчиков, как правило, выше среднего уровня.
Также называют следующий дополнительный
стимул к учебе и интеллектуальному развитию
маленьких геев. Он заключается в том, что из-за
невозможности преуспеть в типичной мальчи-
шеской деятельности, соревновательных играх
и спорте их самореализация идет по другому
пути. Однако отмечается, что так поступают не
только геи, но и многие другие будущие интел-
лектуалы. В связи с этим подчеркивается, что
считать всех геев интеллектуалами так же неле-
по, как и подозревать всех интеллектуалов в го-
мосексуальности [66].
Часто спрашивают, а чем же болен гомосек-

суал? В связи с этим следует подчеркнуть, что
мы не обсуждаем причины тех психических рас-
стройств, которые обусловлены непростой жиз-
нью гомосексуала в гетеросексуальном обще-
стве и/или переживаниями, связанными с его
неприятием собственной сексуальной ориента-
ции. Речь идет о самой этой ориентации. В ряде
случаев для того, чтобы отнести гомосексуалов
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к психически здоровым людям, в пример при-
водят тех из них, которые принимают свою сек-
суальную ориентацию, неплохо адаптированы и
не страдают какими-либо иными психическими
расстройствами. Однако необходимо отметить,
что гомосексуализм сам по себе является пси-
хической патологией (патологией влечения). В
этой связи целесообразно, сделав исторический
экскурс, привести мнение известных французс-
ких психиатров Филиппа Пинеля (1745–1826) и
Жана Этьена Доминика Эсквироля (1772–1840),
которые считали, что «безумие» может быть не
только общим, но и частичным, поражающим
только одну психическую функцию. Одной из
таких «мономаний», по их мению, является «из-
вращение полового чувства» [по 66].
Следует отметить, что в связи с попыткой обо-

сновать и оправдать депатологизацию гомосек-
суализма можно встретить два термина: «диаг-
ностическая дипломатия» и «политкорректность»
(диагноза), которые подсказывают каким образом
патология «может быть превращена» в норму.
Таким образом, абстрагируясь от социально-

го аспекта рассматриваемой проблемы, следует
отметить, что с медицинской/медико-биологи-
ческой точки зрения гомосексуальность нельзя

считать нормой. Наше мнение разделяют ряд
известных сексологов (профессоров) Украины
и России (В.В. Кришталь, Г.С. Васильченко, А.М.
Свядощ, С.С. Либих, А.А. Ткаченко), а также
известный украинский психиатр профессор Н.И.
Стрельцова. Также это позиция кафедры сексо-
логии и медицинской психологии Харьковской
медицинской академии последипломного обра-
зования МЗ Украины и Федерального научно-
методического центра медицинской сексологии
и сексопатологии (Россия, Москва), которые счи-
тают, что нормой является гетеросексуальность,
а гомосексуальность относят к расстройствам
сексуального предпочтения (парафилиям) [57,
65]. Следовательно, медицинская нормализация
гомосексуализма, которая, несомненно, имеет
политическую и гуманистическую подоплеку,
научно необоснованна, так как игнорируют био-
логический компонент нормы.
Тем не менее это не исключает необходимо-

сти противодействовать гомофобным установ-
кам и проявлениям (страхом перед гомосексу-
альностью и ненавистью к ее носителям), что
будет препятствовать развитию у гомосексуалов
других психических расстройств и способство-
вать их социальной адаптации.
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рений, неологизмов и научного жаргона. Статья долж-
на быть тщательно выверена: химические и математи-
ческие формулы, дозы, цитаты, таблицы визируются
автором на полях. Авторы должны придерживаться
международной номенклатуры. За точность формул,
названий, цитат и таблиц несет ответственность автор.
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дика исследования должна быть написана очень чет-
ко, так, чтобы ее можно было легко воспроизвести.

8. Таблицы должны быть компактными, нагляд-
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10. Библиография должна оформляться в соответ-
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статьях и обзорах - не менее 40 источников.

11. Рукопись должна быть тщательно отредакти-
рована и выверена автором. Все буквенные обозначе-
ния и аббревиатуры должны быть в тексте обьяснены.

12. К статье прилагается резюме (150-200 слов)
на трех языках (русский, украинский, английский). В
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исследования, результаты и выводы. Обязательным
является обозначение полного названия статьи, фа-
милий и инициалов всех авторов и организации(й),
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13. Редакция оставляет за собой право сокраще-
ния и исправления присланных статей.

14. Направление в редакцию работ, которые уже
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ликования в другие редакции, не допускается.

15. Статьи, оформленные не в соответствии с ука-
занными правилами, не рассматриваются. Не приня-
тые к печати в журнале рукописи авторам не возвра-
щаются.
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какое высшее учебное заведение окончил и в каком
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