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Масштаб и беспрецедентность социально-
медицинских последствий Чернобыльской ра-
диоэкологической катастрофы, уникальная
комбинация биологических, социальных, пси-
хологических и других факторов создают боль-
шие трудности в оценке природы психических
расстройств у ликвидаторов спустя 15 лет
после аварии. С одной стороны, их церебраль-
но-органическая основа у облученных не за-
висит от наличия или отсутствия костно-моз-
гового синдрома лучевого поражения и может
проявляться при воздействиях минимальных
доз радиации [1]. С другой стороны, отмеча-

ется большая патогенная (стрессогенная) роль
совокупности переживаний, связанных с соци-
альной невостребованностью ликвидаторов,
невозможностью найти адекватную «нишу» в
системе взаимодействия с социальной сферой,
отсутствием экономических перспектив для
семьи и низким качеством жизни. Поэтому ди-
агностика психических расстройств у постра-
давших и установление их связи с Чернобыль-
ской аварией, помимо чисто медицинских ас-
пектов, приобретают огромное социально-эко-
номическое и нравственно-психологическое
значение.

Патогенетические механизмы психических расстройств у УЛПА на ЧАЭС

Принято выделять три категории людей, по-
страдавших в результате Чернобыльской ката-
строфы:

1. Участники ликвидации последствий ава-
рии на ЧАЭС: а) ликвидаторы-волонтеры; б) лик-
видаторы — принудительно работавшие в зоне
отчуждения.

2. Лица, эвакуированные из зоны отчуждения.
3. Лица, несанкционированно вернувшиеся в

Чернобыльскую зону отчуждения («самоселы»).
Наиболее облученной и одной из наиболее

многочисленных категорий населения, постра-
давшего в результате аварии, являются ликви-
даторы [2]. За четыре послеаварийных года
(1986-1989 гг.) в работе по ликвидации послед-
ствий аварии приняли участие более 600.000
человек. Средние дозы облучения ликвидаторов
1986-начала 1987 гг. в Национальном докладе
Украины (1996) оцениваются на уровне 120-180
мЗв. Среди 126.000 ликвидаторов указанной
группы ожидается от 6 до 15% лиц, дозы облу-
чения которых превышают 250 мЗв, а у полови-
ны из них дозы могут быть выше 500 мЗв (для
сравнения: среднегодовые взвешенные дозы

облучения населения Украины источниками при-
родного («нечернобыльского») происхождения
составляют 5,3 мЗв в год, а среднегодовые взве-
шенные дозы облучения при рентгендиагности-
ке -–1,5 мЗ в в год в первые послеаварийные
годы и 0,5 мЗв в год в настоящее время — 3, 4).
Первые официальные оценки состояния пси-

хического здоровья пострадавших в результате
Чернобыльской катастрофы сводились к конста-
тации психического стресса и радиофобии, воз-
никших в связи с отсутствием своевременной,
объективной и доступной информации об истин-
ной радиационной обстановке и ее правильной
интерпретации [5]. В клиническом отношении
психические расстройства в первые годы после
аварии (в основном симптомы тревоги и стра-
ха) рассматривались или как непатологические
невротические проявления, или как патологичес-
кие (невротические, неврозоподобные, психопа-
тические) реакции и состояния [6, 7]. Дальней-
шие наблюдения за динамикой психического со-
стояния УЛПА на ЧАЭС позволили установить
их значительный полиморфизм и разнообразие
возможных механизмов, лежащих в основе их
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формирования.
Было, в частности, показано, что нервно-пси-

хические расстройства в отдаленном периоде
(спустя 5 и более лет) после Чернобыльской
катастрофы являются приоритетной медико-со-
циальной проблемой для всех категорий пост-
радавших. Эти расстройства отличаются стой-
костью, прогредиентностью и терапевтической
резистентностью. А наибольший риск развития
нейропсихиатрических эффектов отмечен у
УЛПА на ЧАЭС, работавших в зоне отчужде-
ния в 1986-87 гг. В их происхождении установле-
но значение сочетанного воздействия радиаци-
онных и нерадиационных факторов. Анализ ди-
намики психических расстройств показал зна-
чительное снижение частоты встречаемости
соматоформных нарушений и увеличение орга-
нических психических расстройств.
Среди многочисленных взглядов о механиз-

мах возникновения психических расстройств у
ликвидаторов можно выделить три гипотезы: а)
радиационную, б) психогенную и в) психосоци-
альную.

1. Радиационная гипотеза. До настоящего
времени нет однозначного ответа на вопрос о
нейропсихиатрических эффектах хронического
облучения, особенно в диапазоне так называе-
мых малых доз. Существует мнение, что риск
отрицательных отдаленных последствий воздей-
ствия малых доз на несколько порядков превы-
шает таковой, расчитанный на основе экстрапо-
ляции эффектов из больших доз [8]. Приводятся
данные о том, что закономерности низкоинтен-
сивного облучения, эффект малых доз — это
принципиально новые пути воздействия на жи-
вые объекты, новые изменения клеточного ме-
таболизма. Большинство этих эффектов не пря-
мо индуцируется облучением, а опосредуется
через систему регуляции и изменения иммунно-
го и антиоксидантного статусов организма, а
также чувствительности к действию факторов
окружающей среды. Показано, что при малых
дозах зависимость «доза-эффект» имеет нели-
нейный полимодальный (бимодальный) харак-
тер,  хотя эти взгляды разделяются не всеми ра-
диобиологами (С.П.Ярмоленко, 1996).
По данным А.И.Нягу и К.Н.Логановского

(1998), сложность проблемы нейропсихиатри-
ческих эффектов хронического облучения, осо-
бенно при действии так называемых малых доз,
определяется рядом факторов:

- терминологическими неточностями — до
сих пор нет единого мнения, что такое «хрони-
ческое облучение»: как долго должно продол-

жаться воздействие ионизирующих излучений,
чтобы стать хроническим? Что такое «хрони-
ческая лучевая болезнь» и каковы ее клиничес-
кие и дозиметрические критерии?

- научно-исследовательскими противоречия-
ми и трудностями — столетней дискуссией о ра-
диочувствительности нервной системы, с одной
стороны, и крайней сложностью вычленения ней-
ропсихиатрических эффектов собственно хрони-
ческого облучения — с другой (одни исследо-
ватели переоценивают роль нервной системы в
лучевых реакциях любого диапазона доз, а дру-
гие, основываясь на факте сравнительной мор-
фологической радиоустойчивости нервной сис-
темы,- недооценивают значимость ее функцио-
нальных реакций;

- социально-экономическими и политически-
ми установками, которые оказывают влияние на
интерпретацию научных данных и приводят, в
одних случаях, к утаиванию информации и пре-
уменьшению радиационного ущерба для здоро-
вья человека и к откровенной спекуляции — в
других.
Так, можно ли рассматривать УЛПА на

ЧАЭС как лиц, страдающих хронической луче-
вой болезнью? Можно ли утверждать, что пси-
хические нарушения у этого контингента пост-
радавших является следствием нейротропного
воздействия радиоактивных веществ?
Более, чем 10-летний мониторинг состояния

здоровья пострадавших при аварии на Черно-
быльской атомной станции позволяет утверж-
дать[9], что сомато-неврологические и нейро-
психиатрические расстройства у УЛПА на
ЧАЭС, особенно 1986-1987 гг., практически
идентичны описанию хронической лучевой бо-
лезни (Н.А.Куршаков, 1963).
Дозы облучения УЛПА на ЧАЭС лежат в

очень широких пределах,  достигая 1-3 Зв
(В.В.Чумак и соавт. ,  1995). По данным
А.К. Гуськова и Г.Д. Байсоголова (1971), при об-
лучении в дозах 0,1-1 Зв (Зв — единица измере-
ния эквивалентной дозы облучений и эффектив-
ной дозы ионизирующих излучений в СИ, 1
Зв=100 бэр) еще до наличия очерченного синд-
рома лучевого заболевания могут появляться от-
дельные типичные для лучевого воздействия от-
клонения, которые при наличии сведений о заве-
домом превышении предельных уровней облу-
чения должны оцениваться как симптомы фор-
мирования патологического процесса и обозна-
чаться термином «доклиническая стадия хро-
нической лучевой болезни».
А.И.Нягу и соавт. (1998) характерные нару-



5

шения здоровья у УЛПА на ЧАЭС, развившие-
ся в результате аварийных работ в зоне отчуж-
дения при кратковременном накоплении дозы
общего облучения 0,5-1,0 Гр и выше с последу-
ющим облучением в малых дозах и/или в усло-
виях инкорпорации радиоактивных веществ, счи-
тают возможным рассматривать как проявле-
ния подострой формы течения лучевой болезни.
Использование построенной авторами матема-
тической модели показало, что зависимости
«доза-эффект» и «длительность облучения —
эффект» имеют параболический характер, что
возможно, связано с кумулятивным эффектом
влияния хронического внешнего и внутреннего
облучения на психику.
Сторонниками радиационной гипотезы проис-

хождение психических расстройств объясняет-
ся исключительно биологическими эффектами
острого и хронического облучения в диапазоне
так называемых малых доз, приводящими к
иммунным и интоксикационно-обменным нару-
шениям в организме [10,11,12]. В основе пато-
генеза психических расстройств лежат наруше-
ния компенсаторно-приспособительных механиз-
мов регуляции психических и физиологических
функций мозга, что связано со структурными
(органическими) изменениями центральной не-
рвной системы. Ранними формами этих наруше-
ний являлись астено-вегетативные расстройства
(вегето-сосудистая дистония), которые в даль-
нейшем приобретают клинически очерченные
проявления органического поражения централь-
ной нервной системы, в том числе психооргани-
ческого синдрома, как наиболее частых прояв-
лений пострадиационных эффектов. Именно эти
механизмы согласно приказа Минздрава Укра-
ины №150 должны учитываться при установле-
нии причинной связи психических расстройств с
действием ионизирующей радиации, несмотря на
то, что тем же приказом связь предусматрива-
ется и с «другими вредными факторами вслед-
ствие аварии на ЧАЭС».

2. Сторонниками психогенной концепции было
сформулировано представление о постчерно-
быльском синдроме у ликвидаторов аварии как
о проявлении эмоционального (информационно-
го и коммуникативного) стресса и радиофобии
[13]. Со временем наблюдается «хронификация
стресса» с хронически протекающей психичес-
кой дезадаптацией и включением невротических
механизмов психологической защиты, ориенти-
рованных на фатальную оценку ситуации. Роль
нейробиологических эффектов облучения при
этом полностью игнорируется.

Дискуссионность такого подхода нашла от-
ражение в большом разбросе показателей рас-
пространенности посттравматических стрессо-
вых расстройств у ликвидаторов спустя 10 лет
после аварии (от 9% до 69% (М.О.Лебедева и
соавт., 1998, Л.Н.Юрьева, 1998). В контексте
психогений рассматриваются и социально-стрес-
совые расстройства как особая форма психичес-
ких нарушений у пострадавших после аварии на
ЧАЭС (Ю.А.Александровский, 1998). Основной
особенностью их развития является «вторже-
ние» социальной ломки в жизнь большого числа
людей, изменяющей популяционную норму адап-
тированных функциональных возможностей.

3. Психологическая (социально-психологи-
ческая) гипотеза. Декларируется ведущее зна-
чение социально-психологических факторов, не-
посредственно не связанных с действием иони-
зирующей радиации. Наибольшее патогенное
значение приобретают: высокий уровень лично-
стной тревожности, социально-психологическая
дезадаптация со стремлением к «уходу от ре-
альности», асоциальные формы поведения, ис-
кажение структуры мотивов с отказом от об-
щественно-полезного труда. Обращая внимание
на принудительный характер работы УЛПА на
ЧАЭС в зоне отчуждения, А.И.Нягу и К.Н.Ло-
гановский (1998) отмечают, что психопатологи-
ческая симптоматика выявляется на фоне внут-
реннего конфликта, уходящего корнями в проти-
воречивый тип реагирования, где высокий уро-
вень притязаний соседствовал с неуверенностью
в себе, высокая активность — с быстрой исто-
щаемостью, что характерно для неврастеничес-
кого паттерна переживаний. При неблагоприят-
ных социальных условиях это может служить
почвой для алкоголизации, а также развития пси-
хосоматических расстройств. Внутренняя тре-
вожность, напряженность, бесконечное обдумы-
вание различных проблем компенсировались по
механизму «бегства в болезнь», при котором
болезнь маскировала стремление переложить
ответственность за существующие проблемы на
окружающих и служила как бы единственным
социально приемлемым способом оправдания
своей пассивности. Последнее нередко прояв-
ляется «рентным» отношением к своему забо-
леванию — стремлением быть более социаль-
но защищенным и поддерживаемым в качестве
хронически больного со стороны различных об-
щественных институтов. «Рентное» поведение
больных, активное стремление к психиатричес-
кому освидетельствованию и медико-социаль-
ной экспертизе чаще всего являются не симу-
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ляцией, а единственно возможной для них фор-
мой психологической защиты (способом «выжи-
вания»).
В реальной клинической практике в форми-

ровании психических расстройств у ликвидато-
ров аварии принимают участие различные ме-
ханизмы, отражающие патогенное влияние как
ионизирующих излучений, так и нерадиацион-
ных факторов [10, 15, 16, 17, 18, 19]. В наиболее
систематизированном виде эта точка зрения на-
шла отражение в докладе В.Н.Краснова и со-
авт. на международной конференции в Женеве
(1995), в котором показана многофакторная эк-
зогенно-соматогенно-органическая природа
рассматриваемых расстройств, а также зави-
симость прогредиентного течения психических
расстройств не столько от дозы облучения,
сколько от комплексного воздействия различ-
ных неблагоприятных факторов. Причем в груп-
пе УЛПА на ЧАЭС добровольно длительно
работавших в зоне отчуждения ведущая этио-
патогенная роль принадлежала радиационному
и меньшая — психогенному фактору, в группе
ликвидаторов с принудительным риском работ
эти факторы имели приблизительно одинаковое
значение, а в группе эвакуированных приоритет-

ное значение имели психогении экстремальной
ситуации и, возможно, меньшее — последствия
облучения [10].
Спустя 10-15 лет после аварии психические

расстройства (более или менее выраженные)
определяются практически у всех пациентов,
обратившихся за психиатрической помощью
(таблица 1). Из 132 наблюдавшихся нами лик-
видаторов аварии в период их обследования и
лечения в психосоматическом центре у 38
(28,7%) диагностировано органическое эмоцио-
нально-лабильное (астеническое) расстройство,
у 48 (36,4%) органическое расстройство лично-
сти, у 27 (20,5%) соматоформные и психосома-
тические расстройства, у 6 ( 4,6%) хронические
изменения личности и у 13 (9,8%) человек пси-
хических расстройств не выявлено.
Возраст подавляющего большинства пациен-

тов (120 человек — 90,9%) составил от 30 до 50
лет, мужчин было 127 человек (96,2%), женщин
— всего 5 (3,8%). Состояло в браке на период
обследования — 101 (76,5%) человек, разведен-
ных — 26 (19,7%), холостых — 5 человек (3,8%).
Среднее образование имели 31 (23,5%) человек,
среднее специальное — 83 (62,9%), высшее —
18 (13,6%).

Таблица 1
Сведения о частоте психических расстройств у УЛПА на ЧАЭС, обратившихся за пси-

хиатрической помощью

Ч а с т о т а  п с и х и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в  

В  т о м  ч и с л е  

А в т о р  

Ч и с л о  

н а б л ю д е -

н и й  

В р е м я  

п о с л е  

а в а р и и  

н а  

Ч А Э С  

В с е г о  
П с и х о о р г а -

н и ч е с к и е  

р а с с т р о й с т в а  

С о м а т о г е н н ы е  

Р а с с т р о й с т в а  
П р о ч и е  

К р а с н о в  В .Н .  и  

с о а в т .  ( 1 9 9 3 )  
2 1 3  6  л е т  9 2 %  1 0 0 %  -  -  

Н я г у  А .И .  и  

с о а в т . ( 1 9 9 3 )  
3 0 0  6  л е т  1 0 0 %  5 7 %  4 3 %  -  

Ч у п р и к о в  А .П  

и  с о а в т .  ( 1 9 9 5 )  
2 7 4  8  л е т  1 0 0 %  5 9 ,8 %  4 0 ,2 %  -  

Н а п р е е н к о  А .К  

и  с о а в т .  ( 1 9 9 5 )  
4 1 1  8  л е т  1 0 0 %  8 2 ,7 %  1 7 ,3 %  -  

К у т ь к о  И .И  

и  с о а в т .  ( 1 9 9 5 )  
2 1 4  8  л е т  1 0 0 %  1 0 0 %  -  -  

К р ы ж а н о в -  

с к а я  Л .А .  ( 1 9 9 8 )  
4 7 4  1 2  л е т  1 0 0 %  6 8 ,1 %  3 1 ,9 %  -  

Л о г а н о в -  

с к и й  К .Н .  ( 1 9 9 8 )  
6 0 0  1 2  л е т  9 4 ,9 %  6 9 %  1 3 %  1 8 %  

С о б с т в н н ы е  

д а н н ы е  
1 3 2  1 4  л е т  9 0 ,2 %  3 6 ,4 %  5 3 ,8 %  9 ,8 %  

 



7

Инвалидность (общая) имела место у 105
(79,5%) человек, в т.ч. в связи с психическими
расстройствами — у 29,5% больных.
Среди впервые поступивших (56 человек)

психических расстройств не выявлено у 13
(23,2%) человек, органическое эмоционально-
лабильное (астеническое) расстройство выяв-
лено у 21 (37,5%) больного, органическое рас-
стройство личности — у 3 (5,4%), соматофор-
мные и психосоматические нарушения — у 19

человек (33,9%). Трудоспособных среди них
было 19 (33,9%) и инвалидов вследствие раз-
личных соматических заболеваний-37 (66,1%)
человек.
Многочисленные данные свидетельствуют о

том, что в возникновении психических рас-
стройств у УЛПА на ЧАЭС принимают учас-
тие три вида предиспозиции: соматогенная, це-
ребрально-органическая и социально-психологи-
ческая.

Соматогенная предиспозиция

Первичному обращению УЛПА на ЧАЭС к
психиатрам предшествуют многократные ста-
ционарные обследования в учреждениях обще-
соматического профиля. Их соматическое состо-
яние спустя 15 лет после аварии характеризует-
ся массивностью и сочетанностью поражения
различных органов и систем. По нашим данным,
заболевания сердечно-сосудистой системы
встречаются у 100% больных (в т.ч. гипертони-
ческая болезнь — у 46,3%), желудочно-кишеч-
ного тракта — у 82,6%, эндокринной системы
— 69,7%, костно-мышечной системы — 18,2%,
органов чувств — 12,1%, периферических сосу-
дов — 4,6%, органов дыхания — 3,8%, мочевы-
водящей системы — 2,3%. От 2-х до 4-х забо-
леваний выявлено у 10% больных, от 5 до 7 — у
65,2% и свыше 7 — у 15,8%. Физически здоро-
вых лиц среди этого контингента не было.
Сумма биоэффектов от одновременной ин-

корпорации радионуклидов (внутреннее облуче-
ние) и внешнего g-излучения во многом опреде-
ляет особенности клинического течения сома-
тических заболеваний: мозаичность клиничес-
кой картины, полисиндромность, недостаточная
клиническая оформленность (неспецифичность),
стойкость и прогредиентность (торпидность),
наличие нейровегетативных нарушений, астени-
зация, устойчивость к терапии [23].
Закономерным следствием нарушений в си-

стеме иммунитета в результате радиационного
поражения является хронизация соматических
заболеваний с развитием вторичных иммуноде-
фицитных состояний [24], значительными нару-
шениями кроветворной системы и значительным
риском развития онкогематологической патоло-
гии (В.И.Клименко и соавт., 1998).
Так называемые «малые», но перманентные

дозы лучевого воздействия инкорпорированных
радионуклидов обеспечивают соматогенный
характер нарушения церебрально-сосудистой
регуляции с развитием многоуровневого пораже-
ния головного мозга [25]. При этом даже одно

хроническое системное заболевание внутренних
органов может привести к возникновению сопут-
ствующей неврологической (дисциркуляторная
энцефалопатия) и неврозоподобной симптомати-
ки [26]. Может также считаться установленной
прямая корреляционная связь между тяжестью
психопатологического синдрома и заболевания-
ми внутренних органов [27].
Известно, что вероятность развития психи-

ческих расстройств при наличии соматического
заболевания увеличивается в 1,5-3 раза [28]. В
первую очередь это относится к заболеваниям
эндокринной, сердечно-сосудистой системы,
неврологическим заболеваниям (энцефалопатии,
церебральный атеросклероз), а также многочис-
ленным сочетанным соматическим расстрой-
ствам.
Основными механизмами дестабилизирую-

щего влияния системных соматических заболе-
ваний на психическое состояние являются:
а) травмирующие переживания в связи с мно-

жественностью соматических симптомов;
б) непосредственное влияние соматического

патологического процесса на функциональное
состояние головного мозга и психическую сфе-
ру (в частности, при церебрально-васкулярных
заболеваниях или заболеваниях щитовидной
железы);
в) хронические болевые ощущения, провоци-

рующие депрессивные (астено-депрессивные)
состояния;
г) длительное медикаментозное лечение (на-

пример, прием некоторых гипотензивных
средств), способствующее дестабилизации эмо-
циональной сферы;
д) осознание прогрессирующего ухудшения

социального положения, снижения активности,
нарушения семейных взаимоотношений в связи
с хроническим соматическим неблагополучием
(соматическое состояние в этих случаях выс-
тупает в роли «жизненного события» провоци-
рующего психическое расстройство).
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Наличие и значительная выраженность сома-
тогенной предиспозиции явились основанием для
выделения в качестве самостоятельного психи-
ческого расстройства — психосоматическое раз-
витие личности [29]. В его основе лежит форми-
рование патологических личностных изменений
на фоне расстройств нейроэндокринной регуляции,
обусловливающих морфо-функциональные откло-
нения внутренних органов и систем. Эти измене-
ния приобретают характер психосоматической
патологии, развивающейся в три этапа:

· неврозоподобный — проявляется различны-
ми вариантами астенического (астено-вегета-

тивного) синдрома, вызванными комплексом
первичных нейрогенных сдвигов;

· собственно психосоматический — наряду с
органическим поражением мозга, происходит
интрапсихическая переработка ощущений, обус-
ловленных нейрогенными и другими по проис-
хождению отклонениями во внутренних органах;

· патохарактерологический — характеризу-
ется образованием патологического комплекса
по типу «замкнутого круга», включающего вза-
имовлияющие нервно-психические, экстрацереб-
ральные соматические и неблагоприятные со-
циальные изменения.

Церебрально-органическая предиспозиция

Самым распространенным и наиболее ран-
ним проявлением цереброваскулярной патологии
у пострадавших в результате Чернобыльской
катастрофы является синдром вегето-сосудис-
той дистонии с различной степенью выражен-
ности мозговой сосудистой дисциркуляции от
начальных проявлений недостаточности крово-
снабжения мозга до дисциркуляторной энцефа-
лопатии и, в отдельных случаях, острых нару-
шений мозгового кровообращения. По данным
П.В.Волошина и соавт. (1993) у УЛПА на ЧАЭС
вегето-сосудистая дистония вначале является
отражением компенсаторно-адаптивных реакций
мозга на воздействие комплекса факторов
(включая облучение малыми дозами). Углубле-
ние церебро-васкулярных нарушений может от-
ражать переход этих реакций в патологические
с развитием структурных изменений в сосудис-
той системе мозга. Синдром вегето-сосудистой
дистонии, развившийся после воздействия иони-
зирующих излучений, по мнению этих авторов,
следует рассматривать как 1-й этап сосудисто-
го процесса, который в последующие годы мо-
жет перерасти в сосудистое заболевание голов-
ного мозга.
Коморбидность системных (в т.ч. церебраль-

но-васкулярных) соматических заболеваний в
сочетании с непосредственными биологически-
ми эффектами радиационного воздействия на
головной мозг способствует раннему развитию
дисциркуляторной энцефалопатии как церебраль-
ной основы постепенно формирующихся психи-
ческих расстройств. Спустя 10 лет после ава-
рии дисциркуляторная энцефалопатия выявляет-
ся у 100% ликвидаторов (32, 33). По нашим дан-
ным дисциркуляторная энцефалопатия наблюда-
ется у 62,1% больных, впервые обратившихся к
психиатру. С учетом опережения на 20-30 лет
календарных сроков ее развития (атеросклеро-

тическая энцефалопатия) можно думать об экс-
периментальной (лучевой) модели ускоренного
старения [26, 33, 34].
Пострадиационная дисциркуляторная энцефа-

лопатия у облученных квалифицируется (А.П.-
Ромоданов, 1993) как органическое поражение
головного мозга, независимо от механизма ее
возникновения (первично радиационная, вторично
радиационная или как результат интоксикацион-
но-обменных нарушений в организме больных с
лучевым поражением и другими экзогенными
вредностями). Однако, по данным А.И.Нягу и
К.Н.Логановского (1998) диагностика постради-
ационной энцефалопатии является правомочной
при наличии «верифицированного лучевого забо-
левания острого, подострого или хронического
типа течения». Если лучевая болезнь не была
диагностирована, то органическая патология
центральной нервной системы, развивающаяся
чаще всего на фоне церебро-васкулярной пато-
логии, должна рассматриваться как дисцирку-
ляторная энцефалопатия.
Дисциркуляторная энцефалопатия сопровож-

дается недостаточностью кровоснабжения моз-
га, повышением тонуса симпато-адреналовой
системы, снижением адаптационных возможно-
стей организма и нарушением обменных процес-
сов (Л.О. Куницина и соавт., 1995).
По данным [34], в первой стадии дисцирку-

ляторной энцефалопатии на первый план высту-
пает неврозоподобный синдром с некоторым по-
вышением сосудистого тонуса, асимметрией
пульсового давления и легкий венозный застой.
Во второй стадии отмечаются не резко выра-
женные пирамидный, экстрапирамидный и моз-
жечково-атактический синдромы, а также бо-
лее выраженные изменения сосудистого тонуса
при РЭГ. В третьей стадии выявляются выра-
женные пирамидный, псевдобульбарный, атак-
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тический или психоорганический синдромы.
Другие авторы [9] в клинической картине дис-

циркуляторной энцефалопатии выделяют три сте-
пени тяжести ее течения:
Дисциркуляторная энцефалопатия I степени

диагностируется на основании жалоб (головные
боли, головокружения, повышенная утомляе-
мость, умеренно выраженное снижение памяти),
наличие в неврологическом статусе рассеянной
патологической симптоматики (снижение корне-
альных рефлексов, недостаточность конверген-
ции с одной или обеих сторон, асимметрия носо-
губных складок, асимметрия сухожильных или
периостальных рефлексов, умеренно выражен-
ные симптомы орального автоматизма, легкие
нарушения чувствительности по проводниково-
му типу, умеренно выраженные координаторные
нарушения), данных инструментального иссле-
дования церебральной гемодинамики (асиммет-
рия или двустороннее снижение пульсового кро-
венаполнения, повышение тонуса артериальных
мозговых сосудов по функциональному типу, зат-
руднение венозного оттока).
Дисциркуляторная энцефалопатия II степени

на фоне вышеперечисленных симптомов, кото-
рые носят более выраженный и стойкий харак-
тер, проявляется грубыми гемодинамическими
нарушениями (снижение пульсового кровенапол-
нения полушарий мозга, стойкое повышение то-
нуса артериальных сосудов, выраженное затруд-
нение венозного оттока, изменение внутричереп-
ной гемоциркуляции), мнестическими и интел-
лектуальными нарушениями, вестибуло-атакти-
ческими или экстрапирамидными синдромами,
преходящими нарушениями мозгового кровооб-
ращения в различных сосудистых бассейнах
мозга.
Дисциркуляторная энцефалопатия III степе-

ни характеризуется выраженными интеллекту-
ально-мнестическими нарушениями, вестибуло-

атактическими синдромами с нарушением фун-
кции равновесия III и IV степени, двигательны-
ми нарушениями и изменениями чувствитель-
ности, острыми и остаточными явлениями ост-
рых нарушений мозгового кровообращения, син-
дромами сосудистого паркинсонизма. Гемоди-
намическими критериями являются выраженное
снижение кровенаполнения головного мозга в
каротидном и вертебро-базилярном бассейне,
выраженное повышение тонуса артериальных
мозговых сосудов, нарушения венозного отто-
ка. Выявляются признаки стенозирования одной
или обеих внутренних сонных артерий с нару-
шением внутримозгового кровотока, снижение
линейной скорости кровотока в них, нарушение
кровоснабжения терминальных артерий с нали-
чием ретроградного или прерывистого кровото-
ка.
Хроническая недостаточность мозгового

кровообращения, лежащая в основе дисцирку-
ляторной энцефалопатии, в сочетании с нарас-
тающей системной артериальной гипертензией,
лежит в основе формирующихся у больных пси-
хических расстройств.  «Ядром» этих рас-
стройств являются [35] нарушения памяти и вни-
мания (модально-неспецифического типа), нару-
шения интеллектуальной деятельности (преиму-
щественно ее динамических характеристик),
расстройства эмоционально-личностной сферы
(в виде преимущественных нарушений эмоцио-
нальной реактивности и регуляции эмоциональ-
ных состояний, а также нарушения двигатель-
ных функций (нарушение динамического прак-
сиса, трудности произвольного контроля и др.).
Есть основания считать [36], что выражен-

ность цереброваскулярной недостаточности в
значительной мере определяется наличием со-
матических заболеваний и вредными условия-
ми работы (например, работа в угольных шах-
тах в вечернее и ночное время).

Социально-психологическая предиспозиция

Многие исследователи обращают внимание
на то, что основной проблемой лиц, пострадав-
ших от радиационного воздействия и подверг-
шихся психоэкологическому стрессу, являются
не соматические заболевания, а психосоциаль-
ная дисфункция. Ее причиной являются измене-
ния личностной установки больного на соци-
альные ценности, нарушения мотивационной
сферы, трансформация стратегии социального
поведения пострадавших с отказом от участия
в труде и ориентацией на болезнь и льготы.
Переоценка субъективного компонента дис-

тресса, нередко встречающаяся при агграваци-
онно-рентном типе приспособительного поведе-
ния, может привести к непреднамеренной непра-
вильной постановке диагноза. Возможен и дру-
гой вариант ошибочной диагностики, когда агг-
равационные тенденции как бы «зашторивают»
тяжесть реально существующего расстройства.
В этой связи признается целесообразной раз-

работка типологической классификации биосо-
циального поведения человека, подвергшегося
психоэкологическому стрессу [37]. Ю.А.Алек-
сандровский (1998) выделяет социально-стрес-



1 0

совые расстройства как особую группу психи-
ческих нарушений у УЛПА, являющихся резуль-
татом «вторжения» социальной ломки в жизнь
большого числа людей. Помимо непосредствен-
но психогенного воздействия в их развитии при-
нимают участие три вида «биогенного» влияния:
вызванное повышением уровня тревоги усиле-
ние симптоматических и нейрогуморальных ре-
акций, ведущее к развитию вегетативных рас-
стройств и к соматизации неврологических на-
рушений: формирование на базе ухудшающихся
показателей соматического здоровья так назы-
ваемой «органической предиспозиции» нервной
системы; усиление отрицательного «биогенно-
го» влияния экологических факторов.
Психосоциальная предиспозиция (социальный

дистресс по A.Kleinman, 1988) как правило бы-
вает связана с популяционным социальным ста-
тусом ликвидаторов: а) потерей или угрозой по-
тери работы (чаще всего в связи с хронически-
ми заболеваниями и продолжительной времен-
ной нетрудоспособностью) и средств к суще-
ствованию; б) реальной возможностью получе-
ния компенсации ущерба состоянию здоровья.
В этих условиях экономические мотивы могут
стать доминирующим фактором нетрудоспособ-
ности и инвалидности больных, а стратегия их
поведения, связанная с производственными, эко-
номическими и семейными проблемами, может
оказывать решающее влияние на трудовой про-
гноз. Другими словами, психическое здоровье
все больше становится социально-экономичес-
ким феноменом, масштабы которого в решаю-
щей мере определяются экономическим небла-

гополучием, и сами, в свою очередь, порожда-
ют неблагополучие вследствие увеличения чис-
ла людей, нуждающихся в социальной защите.
В этой связи достаточно убедительной пред-

ставляется точка зрения А.И.Нягу и К.Н.Лога-
новского (1998) о том, что психосоциальная уяз-
вимость пострадавших обусловлена сочетани-
ем Чернобыльской катастрофы с последующим
крахом социально-политической системы. Наря-
ду с материальным это привело и к духовному
кризису. В результате у пострадавших сформи-
ровались синдром «негарантированного будуще-
го» и феномен «субъективного сжатия времен-
ного пространства» (социальный цейтнот по
В.А.Саламатову, 1990). Осознание риска возник-
новения у них неблагоприятных, возможно ле-
тальных последствий лучевого поражения в со-
четании с крайней непредсказуемостью соци-
ально-политической и экономической ситуации
в стране привело к ощущению нехватки време-
ни для разрешения традиционных социально-
бытовых проблем — обзаведения семьей, вос-
питания детей, помощи престарелым родителям,
обустройстве семейного очага и т.п. Кроме того,
изменившаяся в обществе система ценностей
исказила социальную роль пострадавших, сме-
стив ее из плоскости героизма и мужества в
область жертвенности. Это привело к так назы-
ваемой «виктимизации» (от англ. victim — жер-
тва) пострадавших. Итогом этих и других соци-
альных сдвигов является формирование комп-
лекса социальной уязвимости и бесполезности,
ведущей к прогрессирующей социальной деза-
даптации.

Систематика и основные диагностические критерии наиболее распространенных
психических расстройств, встречающихся у УЛПА на ЧАЭС

Опыт изучения психических расстройств у
пострадавших вследствие Чернобыльской ката-
строфы позволил выделить (В.Н.Краснов, 1995)
ряд особенностей экологически опосредованных
форм психической и психосоматической патоло-
гии:

1. Сочетание разнородных факторов, каждый
из которых сам по себе не обязательно являет-
ся патогенным, возможный синергизм их дей-
ствия, меняющаяся с течением времени иерар-
хия их значимости.

2. Соматотропизм реагирования на неблагоп-
риятные воздействия среды, выявление вегета-
тивных, иммунных, нейроэндокринных дисфун-
кций, нередко отражающих собственно психичес-
кие нарушения, включение последних на отда-

ленных этапах в сложный комплекс полисистем-
ных соматических и неврологических рас-
стройств.

3. Сопряженность реакций экзогенного типа
и механизмов психогенеза расстройств.

4. Сочетание индивидуальных и популяцион-
ных форм психического и соматического реаги-
рования.

5. Сенсибилизация к последующим, в том
числе ординарным, экзогенным вредностям и
психотравмирующим влияниям.

6. Особая уязвимость лиц с соматически и
органически измененной почвой к действию не-
благоприятных экологических факторов.
Спектр психических расстройств, возникаю-

щих у этого контингента, выходит за рамки пе-
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речня заболеваний при которых может быть ус-
тановлена связь с действием ионизирующей ра-
диации. Критерии подтверждения диагноза пси-
хического расстройства в приказе Минздрава
Украины № 150 сводятся к перечислению до-
полнительных методов исследования, не содер-
жат конкретных диагностических указаний и не
ориентированы на МКБ-10.
По нашим данным наиболее распространен-

ные диагностические заключения и основные
диагностические критерии при идентификации
психических расстройств у участников ликвида-
ции последствий аварии на ЧАЭС, сводятся к
следующему:

F0 Органические, включая симптоматичес-
кие, психические расстройства:

 F06 Другие психические расстройства вслед-
ствие повреждения или дисфункции головного
мозга, либо вследствие физической болезни:

 F06.32 Депрессивное расстройство органи-
ческой природы.

 F06.6 Органическое эмоционально-лабильное
(астеническое) расстройство.

 F 07.0 Органическое расстройство личнос-
ти:

 F 07.9 Неуточненные расстройства личнос-
ти и поведения вследствие заболевания, повреж-
дения и дисфункции головного мозга (психоор-
ганический синдром).

 F3 Аффективные расстройства:
 F33.1 Рекуррентное депрессивное расстрой-

ство.
 F34.1 Дистимия.
  F4 Невротические, связанные со стрессом

и соматоформные расстройства:
F41.2 Смешанное тревожно-депрессивное

расстройство.
 F45.0 Соматизированное расстройство.
 F45.2 Ипохондрическое расстройство.
 F 45.4 Хроническое соматоформное болевое

расстройство.
 F5 Расстройства, связанные с физиологичес-

кими нарушениями:
 F54 Психологические и поведенческие фак-

торы, связанные с расстройствами или заболе-
ваниями, классифицированными в других разде-
лах.

 F6 Расстройства зрелой личности и поведе-
ния у взрослых:

 F62.0 Хроническое изменение личности пос-
ле переживания катастрофы.

 F62.8 Другие хронические изменения лично-
сти вследствие переживаний совокупности фак-
торов в пострадиационный период.

 F68.0 Преувеличение физических симптомов
по психологическим причинам.

F06.32 Депрессивное расстройство орга-
нической природы
Результаты эпидемиологических исследова-

ний свидетельствуют, что депрессии являются
одним из самых распространенных нарушений
психического здоровья у УЛПА на ЧАЭС и спу-
стя 10 лет после аварии они составляют около
40% всех нарушений, что превышает средние
популяционные показатели для мужского насе-
ления соответствующего возраста в 8 и более
раз [41]. Эти состояния характеризуются чув-
ством безрадостности, притуплением эмоцио-
нальной сферы — ангедонией, потерей интере-
са к прежним ценностям, безразличием. Самым
значимым переживанием является ощущение
кончености жизни, воспринимающееся без чув-
ства страха, как некая фатальная, экзистенци-
альная неизбежность. В структуре депрессии
преобладают астено-апатические расстройства,
на фоне которых возникают тревожные рапту-
сы, нередко приводящие к суицидальным выс-
казываниям или поступкам (суицидальный риск
выявляется у 38% больных). Тревожные состо-
яния возникают или аутохтонно или под влияни-
ем внешних неблагоприятных событий и харак-
теризуются крайней реактивной лабильностью,
гиперсензитивностью к любым, даже самым
мелким стрессорам окружающей среды.
Этиопатогенетически такие состояния рас-

сматриваются как затяжные эндоформные деп-
рессии органического генеза [20], связанные с
сосудистыми органическими нарушениями
ЦНС, снижением энергетических возможностей
организма, определяющихся иммунными и био-
химическими нарушениями. Органическая при-
рода депрессий подтверждается данными ЭЭГ
исследования (дезорганизация корковых ритмов,
снижение фоновой амплитуды, увеличение бета-
волн, усиление дельта- и тета-активности), РЭГ
исследований (венозная дисфункция, нарушения
оттока, снижение интраокципитального кровена-
полнения).
Среди конституциональных факторов, игра-

ющих роль в формировании депрессий у УЛПА
на ЧАЭС, большое значение приобретает алек-
ситимия — психологическое качество, заключа-
ющееся в трудности вербального и символичес-
кого выражения своих чувств. Ограниченность
осознания эмоций ведет к фокусированию на
соматическом компоненте страдания. Даже по-
лучая специфическую терапию, пациенты сопро-
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тивляются осознанию психической природы бо-
лезни. Поэтому с учетом алекситимического
отношения к болезни важным является актив-
ное выявление депрессий с целью оказания боль-
ным специализированной помощи.

F06.6 Органическое эмоционально-лабиль-
ное (астеническое) расстройство.
Является «сквозным» психическим расстрой-

ством периода отдаленных последствий радио-
экологической катастрофы [22,42]. Согласно
МКБ-10 этот диагноз включен в диагностичес-
кий модуль F00-F09 Органические, включая сим-
птоматические, психические расстройства и
относится к диагностической рубрике F06 Дру-
гие психические расстройства вследствие по-
вреждения или дисфункции головного мозга, либо
вследствие физической (соматической) болез-
ни. Все расстройства, включенные в эту рубри-
ку, не должны считаться «органическими» в спе-
цифическом понимании МКБ-10. Их следует
рассматривать как «симптоматические», при
которых центральная заинтересованность явля-
ется вторичной по отношению к системному
экстрацеребральному заболеванию [43].
Органическое эмоционально-лабильное (ас-

теническое) расстройство у УЛПА на ЧАЭС
является симптоматическим и вторичным по
отношению к многочисленным системным со-
матическим заболеваниям. Этот синдром чаще
всего проявляется при церебрально-сосудистых
заболеваниях (ВСД, гипертоническая болезнь,
церебральный атеросклероз), эндокринных (осо-
бенно гипо- и гипертиреоидизме) и обменных
заболеваниях, токсических эффектах непсихот-
ропных (например, антигипертензивных) препа-
ратов. Возникающая при этом церебральная
дисфункция не носит характера грубой цереб-
ральной патологии и с клинической точки зре-
ния не должна квалифицироваться в рамках пси-
хоорганического синдрома. В наибольшей сте-
пени это расстройство соответствует традици-
онному в недалеком прошлом диагнозу: «асте-
нический (неврозоподобный) синдром сомато-
генно обусловленный». Согласно ИДК-10 в кли-
нической картине доминирует эмоциональная
лабильность (неконтролируемость, нестабиль-
ность и колебания в проявлениях эмоций), а так-
же разнообразные неприятные физические ощу-
щения, такие как головокружение или боли. Соб-
ственно астеническая симптоматика (утомляе-
мость, вялость) не является необходимой для
постановки диагноза. Имеющийся в этих слу-
чаях не резко выраженный неврологический де-

фицит чаще всего рассматривается как сопут-
ствующая патология (гипертоническая (дисцир-
куляторная) энцефалопатия- I 67.4 или послед-
ствия цереброваскулярного заболевания — I 69).
Такое понимание природы органического эмо-

ционально-лабильного (астенического) расстрой-
ства в полной мере согласуется с мнением со-
ставителей методических рекомендаций «Про
впровадження в практику Міжнародної статис-
тичної класифікації хвороб 10 перегляду» (Київ-
1998), которые рубрикой F06 рекомендуют ко-
дировать симптоматические непсихотические
(невротические, неврозоподобные) психические
расстройства. В МКБ-9 эти нарушения соответ-
ствовали диагностической рубрике 300.9 Не-
уточненные невротические расстройства и не-
врозоподобные состояния экзогенной этиологии.
Органическое эмоционально-лабильное (астени-
ческое) расстройство в этих случаях может рас-
сматриваться как умеренно выраженное.
Клиническая диагностика этого расстройства

представляет определенные трудности. Пере-
оценка жалоб больного может привести к гипер-
диагностике: диссоциация между частотой кли-
нически установленного диагноза «астенический
синдром» и объективно выявленной астенизаци-
ей, как показателя физической работоспособно-
сти, по данным С.А.Амиразяна и соавт. (1996),
приближается к соотношению 4:1. Однако это
противоречие теряет значение при идентифика-
ции нарушений в контексте церебральной асте-
нии, одной из существенных черт которой явля-
ется астеническое изменение динамики течения
психических процессов при сохранении формаль-
ных возможностей функционирования всех эле-
ментов психической деятельности и основных
структур личности.

 Пострадиационный церебрастенический син-
дром включает физические симптомы (чаще
всего церебрально-сосудистая слабость) и ком-
плекс психических расстройств [1]:

- повышенная истощаемость, создающая
субъективное ощущение постоянной утомляемо-
сти, разбитости, физической слабости, замедле-
ние и затруднение интеллектуальных процессов;

- вялость, медлительность в сочетании с
частой головной болью, головокружением, ощу-
щением тяжести в голове, нарушение сна;

- совокупность психо-эмоциональных асте-
нических проявлений: раздражительная сла-
бость, легкость возникновения непосредствен-
ных эмоциональных реакций, нерешительность
в действиях, неуверенность, впечатлительность,
мнительность;
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- нарушение способности запоминать теку-
щие события.

 Диагностическими критериями пострадиаци-
онного церебрастенического синдрома являют-
ся его стойкость, отсутствие связи с психогени-
ями и положительной динамики при отдыхе.
Предположительное участие мозгового суб-
страта (церебральная дисфункция) в возникно-
вении этих расстройств подтверждается нали-
чием дисциркуляторной энцефалопатии и соот-
ветствующими изменениями на РЭГ, ЭЭГ и КТ
головного мозга. Органическое эмоционально-
лабильное (астеническое) расстройство в этом
случае может квалифицироваться как выражен-
ное.

F07.0 Органическое расстройство лично-
сти
Диагностические критерии этого диагности-

ческого модуля предполагают, что изменения
личности и поведения являются резидуальным
или сопутствующим повреждением, или дисфун-
кцией головного мозга (при этом диагностиру-
ется конкретная интракраниальная (как прави-
ло, очаговая) органическая патология.
Исключение из числа возможных причин это-

го расстройства системных соматических забо-
леваний минимизирует роль соматогенного фак-
тора в его возникновении. Природа нарушений
личности и поведения в этих случаях обуслов-
лена в основном первичными церебрально-орга-
ническими расстройствами, клиническая иден-
тификация которых соответствует традиционно
понимаемой структуре психоорганического син-
дрома.
Органическое расстройство личности харак-

теризуется сочетанием когнитивных и эмоцио-
нально-волевых расстройств со значительным
снижением уровня личности. Снижение позна-
вательной деятельности проявляется в основном
в сфере планирования и прогнозирования соб-
ственной жизни, а также способности к целенап-
равленной деятельности. Этому способствуют
ригидное и вязкое мышление, речь с ограничен-
ным набором понятий, труднопереключаемое
внимание, снижение побуждений. Объем чув-
ственного познания редуцируется до узкобыто-
вых проблем. Нарушения памяти (гипомнезия)
перестают быть субъективно фиксируемым рас-
стройством, а подтверждается клиническим и
клинико-психологическим исследованиями.
Эмоционально-волевая сфера характеризует-

ся безинициативностью и апатией, распростра-
няющимися на все виды психического функцио-

нирования. Настроение часто приобретает злоб-
но-раздражительную окраску.
Органическое снижение личности проявляет-

ся выраженной когнитивной уязвимостью, бру-
тальными эмоциональными реакциями, утратой
“контуров” и снижением витального тонуса лич-
ности, резким обеднением запаса знаний, суже-
нием круга интересов, нарушением привычных
стереотипов сложной моторной деятельности и
трудовых навыков, невозможностью приобрете-
ния нового опыта.

F54 Психологические и поведенческие фак-
торы, связанные с расстройствами или за-
болеваниями, классифицированными в дру-
гих разделах.
Значительная распространенность систем-

ных соматических заболеваний у УЛПА на
ЧАЭС с многочисленными психологическими и
психосоциальными проблемами, характерными
для этого контингента, повышают вероятность
декомпенсирующего влияния психологических
(личностных) факторов на соматическое состо-
яние пациента. Сопутствующие таким декомпен-
сациям (возникновению или обострению сома-
тических заболеваний) психические нарушения
обычно являются легкими (беспокойство, эмо-
циональная лабильность, дурные предчувствия)
и трактуются не с позиции того или иного клини-
чески выраженного психического расстройства,
а с точки зрения субклинических проявлений в
связи с неблагоприятным воздействием психо-
логических факторов на соматическое состоя-
ние. Диагностическое заключение в таких слу-
чаях должно констатировать тот или иной вари-
ант психической (психологической) дезадапта-
ции и связанное с ней соматическое расстрой-
ство (пример — субклиническое депрессивное
расстройство, связанное с язвенной болезнью
желудка F54+F45).

F 62.8 Другие хронические изменения лич-
ности вследствие переживаний совокупнос-
ти факторов в пострадиационный период
В настоящее время нет достаточных осно-

ваний рассматривать хронические изменения
личности у УЛПА исключительно в связи с пе-
реживаниями катастрофы (F 62.0). С другой сто-
роны, они не являются вторичными, возникаю-
щими при значительных повреждениях головно-
го мозга.
Хронические изменения личности формиру-

ются постепенно в процессе жизни ликвидато-
ров последствий аварии и отражают совокуп-



1 4

ность неблагоприятных биопсихосоциальных
факторов (в т.ч. хронических жизненных труд-
ностей). Основным этиологическим фактором
являются глубокие и экзистенциально экстре-
мальные переживания личности, приводящие к
нарушению в межперсональном, социальном и
профессиональном функционировании.
Спустя 10 и более лет после ликвидации по-

следствий аварии на ЧАЭС у большинства лик-
видаторов определяются многообразные изме-
нения личности и социальной адаптации, нахо-
дящие отражение в следующих определениях:
хронически протекающая психическая дезадап-
тация и состояние общего стресса [13,45], пато-
логическое развитие личности [1], социально-
психологическая дезадаптация со стремлением
к уходу от реальности [46], психосоциальная дис-
функция [37], психосоматическое развитие лич-
ности [29], низкий уровень психического состо-
яния личности [47], психоорганическое развитие
личности апатического или параноидного типа
(И.Г.Халявка и соавт., 1995), синдром «негаран-
тированного» или «безнадежного» будущего [17],
личностная дезинтеграция со снижением адап-
тационных возможностей [31].
Столь разнообразное количество мнений о

сущности перестройки личности УЛПА на
ЧАЭС свидетельствует о том, что в целом па-
тологический профиль личности (по данным эк-
спериментально-психологического исследова-
ния) отражает состояние хронического дистресса
и дезадаптации личности в различных сферах
социального и профессионального функциониро-
вания. К наиболее общим признакам личност-
ной дисфункции можно отнести высокий уровень
эмоционального напряжения, личностной и ситу-
ативной тревожности, снижение адаптационных
возможностей, катализацию беспокойства за
свое здоровье в условиях пролонгированного
стресса, бесперспективность и бессмыслен-
ность жизни, катастрофический уровень конф-
ликтности, гиперсинзитивность, нарушение ин-
теллектуального контроля, «уход в болезнь».
Б.С.Положий [48] такие состояния рассмат-

ривает как апатический вариант кризиса иден-
тичности личности с потерей медицинской пер-
спективы, снижением самооценки, замкнутос-
тью и пассивным ожиданием решения своих
проблем, что способствует развитию социаль-
но-бытовой и профессиональной дезадаптации.
Достаточно характерным для этой категории

больных можно считать «рентное» или «уста-
новочное» поведение, направленное на получе-
ние социальных льгот [19,49]. Еще в 1993 году

А.П. Чуприков обращал внимание на то, что бур-
ная перестройка общества, мотиваций, привы-
чек и быта могут в ближайшее время занять в
населении доминирующее влияние по патоген-
ности, отодвинув в сторону влияние последствий
Чернобыльской катастрофы.
Законом Украины «Про статус і соціальний

захист громадян, які постраждали внаслідок
Чорнобильскоі катастрофи», принятым в 1991
году с дополнениями (1992-1998 гг), наибольшие
льготы и компенсации предусматриваются ин-
валидам-участникам ликвидации последствий
аварии на ЧАЭС. Само по себе это не могло не
вызвать феномена «отстаивания своих прав на
инвалидность» у многих УЛПА на ЧАЭС, о чем
свидетельствуют и высокий уровень обращае-
мости за медицинской помощью, и значитель-
ное увеличение числа инвалидов среди постра-
давших спустя 10-15 лет после катастрофы. Эта
тенденция, традиционно рассматриваемая как
«установочное» или «рентное» поведение, име-
ет сложные механизмы и не должна оценивать-
ся исключительно в контексте «преувеличения
физических симптомов по психологическим при-
чинам» (F68.0 —  компенсационный невроз) и
тем более как симуляция (F68.1).
Установочные ориентации больных на полу-

чение льгот нередко наблюдаются в структуре
хронических изменений личности на фоне пере-
живаемых значительных жизненных трудностей,
дистресса и истощения психологических ресур-
сов. Так называемая «внутренняя картина бо-
лезни» у таких пациентов характеризуется пол-
ным принятием роли больного, самоограничени-
ем, самощажением, драматизацией своего со-
стояния и качества жизни. Ведущей позицией
личности, определяющей сферу жизненных ин-
тересов больного и его поведенческие тенден-
ции, становится ориентация на инвалидность и
получение льгот. Сложившаяся в результате
болезни ситуация обычно оценивается как не-
преодолимая, как «конечный пункт жизненного
пути», утрачивается внутренняя потребность в
борьбе с болезнью и в утверждении новых мо-
тивационно-смысловых установок.
Постепенно происходит трансформация сис-

темы мотивов, формирование сверхценных ипо-
хондрических образований и, в конечном счете,
синдрома «выученной социальной беспомощно-
сти» (неспособность принять на себя ответ-
ственность за собственную жизнь в обществе
по Е.И. Головахе и Н.В. Паниной, 1994). Эта
беспомощность отражает кризисное состояние
личности [13] и ее глубокие экзистенциальные
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экстремальные переживания, ведущие к дли-
тельным нарушениям в межличностной социаль-
ной и профессиональной сфере и субъективно-
му дистрессу. В этих условиях в качестве ком-
пенсаторных механизмов используется пре-
одолевающее поведение, направленное на по-
лучение льгот и отражающее мотивационно-
смысловой центр жизни (выживания) многих
пациентов, оказавшихся за порогом нормаль-
ной жизни.
Постепенно вырабатывается своеобразная

стратегия социального поведения, которая мо-
жет помочь в достижении цели. Привычными
способами становятся многочисленные обраще-
ния за медицинской помощью, частые госпита-
лизации, комплексные повторные обследования,
«накопление» диагнозов до определенных «стан-
дартов», позволяющих связать (досвязать) их с
действием вредных факторов в период ликви-
дации аварии на ЧАЭС. Такое поведение явля-
ется частью заученного паттерна реакции на
болезнь, включающей интенсивные внутренние
переживания и пристальное внимание к теле-
сным ощущениям. Таким образом формирует-
ся зависимость от медицинских служб («мат-
рица патологического опыта») как безальтерна-
тивная (единственно возможная) форма психо-
логической защиты. При рассмотрении ее в кон-
тексте хронических изменений личности и не-
разрешимых психосоциальных проблем пациен-
та возникает необходимость терпимого и гуман-
ного отношения к пострадавшим. С другой сто-
роны, следует шире использовать специальные
психокоррекционные программы, затрагивающие
систему значимых отношений личности.
Однако при оценке уровня трудоспособности

пациента предпочтение следует отдавать оцен-
ке объективных функциональных возможностей
пациента, а не особенностям его психологичес-

кого реагирования на хронические жизненные
трудности. Из этого, тем не менее, не следует,
что улучшения трудового прогноза у этой кате-
гории пациентов можно добиться без изменений
законодательства и их социально-экономическо-
го положения.
Таким образом, при изучении психического

состояния УЛПА на ЧАЭС чрезвычайно важ-
ное значение приобретает феномен «поведения,
связанного с болезнью». Адаптивное поведение
позволяет человеку нормально функционировать,
не переоценивая степень серьезности заболева-
ния и тем более не претендуя на инвалидность.
Аномальное (неадекватное, дезадаптивное) по-
ведение не предусматривает стремления к со-
хранению уровня функционирования либо к выз-
доровлению.
Аномальное поведение, связанное с болез-

нью, во всех случаях проявляется «утвержде-
нием» болезни и ее тяжести, стремлением по-
стоянно оставаться в роли инвалида, независи-
мо от выраженности субъективных ощущений и
объективного состояния здоровья. При этом,
как правило, отсутствуют намеренная имитация
болезни, прямой и обдуманный расчет получить
выгоду от инвалидизации. Скорее этот процесс
представляет собой проявление действия бес-
сознательных механизмов психологической за-
щиты, отражающих невозможность удовлетво-
рить соответствующие (в общем вполне нор-
мальные) потребности более адекватными спо-
собами (в отличие от сознательной симуляции:
имитации болезни с очевидной мотивацией —
Z76,5). Такое поведение направлено на освобож-
дение пациента от состояния личностного и со-
циального дистресса путем избегания лежащей
в его основе трудной (бесперспективной, безна-
дежной) жизненной ситуации в ее субъективном
преломлении.

В.А.Абрамов

ПСИХІЧНІ РОЗЛАДИ У ЛІКВІДАТОРІВ НАСЛІДКІВ АВАРII НА ЧАЕС (КЛІНІЧНІ,
ПСИХОЛОГІЧНІ ТА ПСИХОСОЦІАЛЬНІ АСПЕКТИ).

I ПОВІДОМЛЕННЯ.

Донецький державний медичний університет ім.М.Горького, Україна

У статті наведені дані про основні патогенетичні та клінічні особливості психічних розладів у ліквідаторів наслідків аварії
(ЛНА) на ЧАЕС. Змальовані соматогенна, церебрально-органічна та соціально-психологічна предиспозиції порушень психічного
здоров’я. Представлені систематика та основні діагностичні крітерії найбільш розповсюджених психічних розладів у ЛНА на
ЧАЕС. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 3-17).
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V.A.Abramov

MENTAL DISORDERS IN LIQUIDATORS OF THE CONSEQUENCES OF THE
ACCIDENT ON CHERNOBYL AES (CLINICAL, PSYCHOLOGICAL AND SOCIAL

ASPECTS)

Donetsk State Medical M.Gorkov’s University, Ukraine

Data about the main pathogenetic and clinical peculiarities of mental disorders in liquidators of the consequences of the accident on
Chernobyl AES are adduced. Somatogenetic, cerebral-organic, social and psychological predispositions of mental health disturbances are
described. The systematic and the main diagnostic criteria of the most widespread mental disorders in liquidators of the consequences of the
accident on Chernobyl AES are schown  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 3-17)
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Одним из неблагоприятных исходов крити-
ческих состояний с вовлечением нервной сис-
темы у детей является апаллический синдром
(АС). Этот синдром проявляется отсутствием
сознания при сохранении цикла «сон-бодрство-
вание» в сочетании с различным неврологичес-
ким дефицитом. Такие больные не демонстри-
руют никаких целенаправленных, устойчивых
и воспроизводимых ответов на зрительные, слу-
ховые и тактильные стимулы, какое-либо взаи-
модействие с окружающими отсутствует. Ве-
гетативные функции нервной системы сохра-

няются в степени, позволяющей выживание
таких детей [1-6].
Несмотря на относительную редкость этого

состояния, изучение АС нетравматической этио-
логии является очень актуальным, что опреде-
ляется трудностями диагностики, неопределен-
ностью с методами лечения и прогнозом [7-10].
Целями исследования были уточнение диаг-

ностических и прогностических критериев АС у
детей, разработка терапии направленной на вос-
становление сознания и снижение выраженнос-
ти неврологического дефицита.

Материал и методы исследования

В исследование были включены 39 детей (23
мальчика и 16 девочек) с нетравматическим АС.
Этиологическим фактором у 21 ребенка (53,8%)
послужили менингоэнцефалиты (МЭ). В 4 слу-
чаях (10,3%) причиной развития АС была меха-
ническая асфиксия — аспирация рвотных масс
у 2 детей, стеноз гортани — у 1 ребенка и пове-
шение — у 1 человека. У 2 детей (5,1%) АС
развился после анафилактического шока с аси-
столией при проведении анестезии. Причиной АС
у 2 детей (5,1%) стал эпилептический статус, у
2 детей (5,1%) — электротравма, у 3 (7,7%) —
утопление в пресной воде, у 1 ребенка (2,6%) —
ботулизм, у 1 человека (2,6%) — отравление ма-
нинилом. Еще у 3 детей (7,7%) АС был исходом
отека мозга, осложнившим другие системные
расстройства. У 2 детей АС развивался на фоне
предсуществующего церебрального паралича, а
у 1 ребенка — на фоне задержки психоречевого
развития. Все больные были разделены на две
этиологические группы — 21 ребенок (53,2%) с
МЭ и 18 человек (46,2%) с гипоксическим пора-
жением мозга (ГПМ).
По возрасту больные распределились следу-

ющим образом: младше 1 года — 13 человек
(33,3%), от 1 года до 3 лет — 9 детей (23,1%),
старше 3 лет — 17 детей (43,6%). Возрастной

состав в этиологических группах различался —
почти половина детей (47,6%) в группе с МЭ
была младше года, тогда как в группе с ГПМ
дети младше года составили только 16,7%.

16 детей получали лечение по разработанной
нами методике и они составили основную груп-
пу наблюдения. 23 ребенка, получавшие тради-
ционную терапию, которая была представлена
ноотропными и вазоактивными в возрастных
дозировках, симптоматическими средствами,
составили группу сравнения.
У всех больных был тщательно изучен не-

врологический статус, анамнез и течение забо-
левания — учитывалось состояние мышечного
тонуса, наличие гиперкинезов, эпилептических
приступов до начала и в период АС, бронхоле-
гочные и желудочно-кишечные осложнения.
Структурные изменения головного мозга были
изучены с помощью компьютерной и магнитно-
резонансной томографии. Мозговой кровоток
изучался методом ультразвуковой транскрани-
альной допплерографии на аппарате «Logidop — 4»
(Германия). Биоэлектрическая активность моз-
га была изучена однократно у всех и в динами-
ке у 33 детей на программно-аппаратных комп-
лексах «DX-4000 Practic» и «DX-NT 32
Professional» (Украина).
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 Исходы через 3 месяца и влияние на них раз-
личных параметров неврологического статуса,
состояния церебрального кровотока, структур-
ных изменений мозга, состояния биоэлектричес-

кой активности мозга оценивались в целом у всех
детей, раздельно в основной группе наблюдения
и группе сравнения, а также в каждой этиологи-
ческой и возрастной группе.

Полученные результаты и их обсуждение

Клиническая картина у всех детей была
представлена отсутствием сознания, но при на-
личии цикла «сон-бодрствование». У всех боль-
ных кома длилась от 1 до 3 недель, после чего
появлялось спонтанное либо индуцированное
внешними стимулами открывание глаз, что зна-
меновало начало АС. В первые недели АС струк-
тура цикла сон-бодрствание не совпадала с су-
точным ритмом, через 14-21 день бодрствова-
ние начинало преобладать днем, а сон ночью.
Сон занимает большую часть времени суток. В
периоды бодрствования у большей часть из них
наблюдаются какие-либо нецеленаправленные
движения конечностями, глаза совершают блуж-
дающие движения. У 12 больных с МЭ (57,1%)
и у 9 больных с ГПМ (50,0%) в состоянии бодр-
ствования имели место гиперкинезы представ-
ленные оперкулярными автоматизмами и хоре-
оатетозом. Гиперкинезы встречались несколь-
ко чаще у старших детей (64,7%), чем у детей
младшего возраста (46,2%), но разница была не-
достоверной (p=0,25). Больные могут издавать
стоны, другие нечленораздельные звуки. При ма-
нипуляциях возникали генерализованное двига-
тельное возбуждение, дистонические позы, уси-
ливались гиперкинезы, больные начинали сто-
нать, кричать или плакать. Это возбуждение
могло длиться несколько минут. У 14 больных
такие эпизоды возникали без видимых причин.
Контроль тазовых функций отсутствовал у всех
больных, однако через 2-4 недели у 19 детей
(48,7%) перед дефекацией или мочеиспускани-
ем возникало характерное беспокойство, по ко-
торому можно было предсказать эти события.
У 32 из 39 детей отмечалось повышение

мышечного тонуса, которое на ранних этапах
приводило к формированию декортикационной
установки конечностей. У большинства пациен-
тов в различные сроки, обычно в течение 1-3
недель, мышечная гипертония смягчалась и ис-
чезала декортикационная поза. Мышечный то-
нус становился изменчивым с преобладанием
спастики, у 8 больных преобладала мышечная
гипотония. У детей с сохранением высокого то-
нуса развивались контрактуры. У 5 больных
встречалось сочетание повышения мышечного
тонуса в дистальных отделах с понижением его
в проксимальных отделах конечностей.

 У 84,6% детей имел место псевдобульбар-
ный синдром с грубыми рефлексами орального
автоматизма. В первые недели АС был резко
выражен тризм при раздражении в оральной об-
ласти, что требовало питания через назогаст-
ральный зонд. У большинства больных через 1-
2 недели эти явления стихали, что делало воз-
можным обычное кормление. Бруксизм, лакаю-
щие движения, сосание собственного языка, губ,
пальцев, слюнотечение могли сохраняться дли-
тельно, но их выраженность тоже уменьшалась
с течением времени. Во всех возрастных и эти-
ологических группах встречаемость этого фе-
номена была почти одинаковой и колебалась от
77,8% до 88,9%.
Эпилептические приступы в остром периоде

заболевания, еще до начала АС, наблюдались у
34 детей (87,2%). В группе детей с МЭ присту-
пы в период формирования АС были зарегист-
рированы в 100% случаев. При ГПМ эпилепти-
ческие приступы в остром периоде встречались
реже и имели место у 72,2% детей (р = 0,12).
Встречаемость приступов в остром периоде
была наибольшей у детей младше 3 лет. К мо-
менту начала АС эпилептические приступы ис-
чезли у большей части больных и наблюдались
у 14 (35,9%) из 39 больных. В группе с МЭ эпи-
лептические приступы встречались в 2,1 раза
чаще, чем у детей с ГПМ (р=0,048). Во всех
случаях имели место вторично-генерализован-
ные приступы.

 У 17 детей (43,6%) наблюдалось усиление
стартл-рефлексов, которое проявлялось резким
вздрагиванием или, реже, кратковременным то-
ническим напряжением аксиальной мускулату-
ры при внезапных звуковых или тактильных раз-
дражениях. Такие эпизоды могли имитировать
эпилептические приступы. Этот феномен не-
сколько чаще встречался у детей с МЭ (47,6%),
чем у детей с ГПМ (38,9%) (р = 0,095). Наибо-
лее часто усиление стартл-рефлексов наблюда-
лось у детей в возрасте от 1 года до 3 лет —
55,6%. У 2 детей в группе с МЭ мы наблюдали
так называемые рефлекторно-обусловленные
эпилептические приступы, которые также вызы-
вались внезапными стимулами, тактильными и/
или звуковыми. Усиленные стартл-рефлексы и
рефлекторно-обусловленные эпилептические
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приступы дифференцировались с помощью ви-
део-ЭЭГ-мониторинга  («DX-NT 32
Professional»).
У многих больных развивались нейротрофи-

ческие, бронхолегочные и желудочно-кишечные
расстройства. У 5 детей (12,8%) имело место
истощение, достигавшее степени кахексии.
Бронхолегочные осложнения возникли у 79,5%
всех детей. Несколько чаще они наблюдались у
детей с ГПМ (83,3%), чем у больных с МЭ
(76,2%). Колебания встречаемости в возрастных
группах были недостоверными (р > 0,02).
Нарушения функции желудочно-кишечного

тракта наиболее часто были представлены за-
порами, и они встречались у 26 из 39 пациентов
(66,7%). Между этиологическими группами су-
щественной разницы не было, но эти проблемы
встречались достоверно реже у детей младше
1 года (46,2%), чем в целом по всем группам (р
= 0,044).
Структурные изменения головного мозга

были изучены у 34 детей с помощью компью-
терной и магнитно-резонансной томографии, а у
детей до года и нейронографически. Наиболее
частыми находками в обеих этиологических и
во всех возрастных группах были расширение
субарахноидальных пространств (79,4%) и вен-
трикуломегалия (91,2%). У 26 (76,5 %) пациен-
тов имело место сочетанное расширение желу-
дочков мозга и субарахноидальных пространств.
Достоверной разницы между различными груп-
пами больных не было (p > 0,01). В 9 (26,5%)
случаях по данным компьютерной томографии
было выявлено снижение плотности вещества
мозга. Снижение плотности встречалось в 1,5
раза чаще у больных с МЭ, чем при ГПМ (р =
0,0068). Разница в возрастном распределении
этой компьютерно-томографической находки
была недостоверной (р > 0,03).
Оценка мозгового кровотока методом транс-

краниальной допплерографии была проведена у
28 больных. Оценивались скорость кровотока по
передней (ПМА), средней (СМА) и задней моз-
говым артериям (ЗМА), основной (ОА) и позво-
ночным артериям (ПА) каждого из полушарий.
Также учитывалось состояние венозного звена
церебральной гемодинамики. Обследование про-
водили до начала лечения, в период лечения и
после окончания курса лечения. Влияние нико-
тиновой кислоты на церебральный кровоток оце-
нивалось допплерографически — учитывались
степень усиления кровообращения и длитель-
ность эффекта.
Из 28 обследованных детей с АС только у 4

человек (14,3%) церебральный кровоток был в
пределах нормы. Снижение скорости кровотока
мы выявили у 24 больных (85,7%), причем оди-
наково часто в обеих этиологических группах.
В возрастных группах частота снижения цереб-
рального кровотока колебалась от 100% у де-
тей в возрасте 1-3 года до 76,9% у детей стар-
шего возраста (p > 0,2). Нарушение венозного
оттока из полости черепа имело место у 60,7%
обследованных. Частота встречаемости была
почти одинаковой в возрастных и этиологичес-
ких группах (р > 0,2).
У 21 больного (75%) выявлен феномен ги-

пореактивности мозгового кровотока, который
заключался в отсроченном возникновении уси-
ления мозгового кровотока и в отсутствии или
минимальной реакции на обычные дозы вазо-
активных препаратов. Этот факт определил не-
обходимость использования никотиновой кисло-
ты в высоких дозах, которая показала наиболь-
шую эффективность. Гипореактивность сосу-
дистого русла встречалась почти одинаково
часто во всех этиологических и возрастных
группах (p > 0,09).
При изучении биоэлектрической активности

мозга проводился как визуальный, так и цифро-
вой анализ ЭЭГ. Анализировались медианная
частота активности, вклад каждого из частот-
ного диапазонов в суммарную активность в за-
тылочных, теменных и задневисочных отделах,
наличие очаговых изменений и эпилептических
феноменов, межполушарная асимметрия, про-
странственная организация активности и ее ре-
активность, а также наличие или отсутствие
физиологических ЭЭГ-феноменов. Были получе-
ны разнообразные ЭЭГ-паттерны. Для всех
больных было общим исчезновение нормальной
пространственной организации БЭА, отсутствие
базового ритма, наличие в большем или мень-
шем количестве вспышек билатерально-синх-
ронных генерализованных дельта- и тэта-волн.
В первые 2 недели АС у большинства детей ре-
гистрировалась, представленная дельта- и тэта-
активность амплитудой от 50 до 150 мкВ, кото-
рая флюктуировала по амплитуде и частоте.
Позднее, в течение 1-2 недель, медленная ак-
тивность сменяется полиморфной более быст-
рой активностью средней, низкой и очень низкой
амплитуды. Очень низкая амплитуда колебаний
не встречалась у детей младше года. Анализ
количественных показателей биоэлектрической
активности не выявил каких-либо характерных
для этиологии или прогноза черт. Очаговые не-
эпилептические изменения были выявлены у 4
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больных. В межприступном периоде эпилепти-
ческая активность была выявлена только у 3
больных. Из качественных показателей ЭЭГ
наиболее важными были наличие физиологичес-
ких паттернов и сохранение изменений БЭА при
стимуляции. Эти феномены были зарегистриро-
ваны у всех детей с восстановлением сознания
и только у 5 детей (16,7%) без него.

16 больных из обеих этиологических групп
получали интенсивную терапию, которая
включает в себя внутримышечное введение
никотиновой кислоты в высоких дозах по раз-
работанной нами схеме, последующую кра-
ниопунктуру, электрокраниопунктуру, внутри-
венные капельные инфузии инстенона или
нихолина, корпоральную акупунктуру и сен-
сорную стимуляцию. Инъекции никотиновой
кислоты проводились ежедневно 1 раз в сут-
ки. Первая инъекция проводилась в дозе 0,1
мл 1% раствора на 1 год жизни. В дальней-
шем доза препарата увеличивалась по 0,2-1
мл на инъекцию в зависимости от возраста
до максимально переносимой,  после чего
доза также постепенно снижалась. На высо-
те эффекта никотиновой кислоты проводи-
лась кранио- или электрокраниопунктура. Ис-
пользовались симметрично вазо- и психомо-
торная, психоаффективная, купирования ги-
перкинезов, торможения эпилепсии, речевая,
зрения. Электростимуляция проводилась ап-
паратом «Lasper» (Япония). В тех случаях,
где был выявлен базовый ритм ЭЭГ стиму-
ляция проводилась с частотой этого ритма, а
в других случаях — с частотой нормального
базового ритма. Для корпоральной акупунк-
туры использовались стимулирующие точки
меридианов, которые своим внутренним хо-
дом следуют через мозг — передне- и зад-
несрединного, мочевого пузыря, печени и сер-
дца (J26, T20, C9, F8, V67).Через 4-6 часов
после инъекции никотиновой кислоты прово-
дились внутривенные капельные инфузии ин-
стенона в дозе 0,1 мл/кг. В качестве ноот-
ропного препарата мы использовали когитум.
Препарат назначался в следующих дозах: у
детей до 3 лет — по 1/2 ампулы 2 раза в сут-
ки; в возрасте от 3 до 5 лет — по 1/2 ампулы
3 раза в сутки; у детей в возрасте от 5 до 10
лет — по 1 ампуле 2 раза в сутки и у детей
старше 3 лет — по 1 ампуле 3 раза в сутки. В
периоды бодрствования создавали насыщен-
ное сенсорное окружение, которое заключа-
лось в частом обращении к ребенку, тактиль-
ном контакте с ним, яркой окружающей об-

становке, прослушивании музыки, радиопере-
дач и др. Все детям проводилась симптома-
тическая терапия, направленная на нормали-
зацию соматического статуса, снижение мы-
шечного тонуса, предупреждение развития
контрактур и купирование эпилептических
приступов. В обеих группах часть детей по-
лучала сеансы гипербарической оксигенации
— 4 ребенка основной группе (25%) и 10 де-
тей в группе сравнения (43,5%).
Такую терапию проводили курсами длитель-

ностью 3-4 недели. Если после проведения 3-4
курсов такого лечения восстановление сознания
не происходило, то интенсивную терапию пре-
кращали и больные получали только симптома-
тическое лечение. У больных с восстановлени-
ем сознания проведение таких курсов продол-
жали с целью уменьшения неврологического
дефицита. Схему акупунктуры и скальптерапии
меняли в соответствии с неврологическим ста-
тусом ребенка. 5 детей с восстановлением со-
знания получали внутривенные капельные инфу-
зии нихолина по 2-4 мл в 100-150 мл физиологи-
ческого раствора. Каждый ребенок получил от
6 до 9 инфузий. У всех 5 детей отмечались по-
зитивные сдвиги в клинической картине — на-
растала сила в конечностях, улучшалось зрение,
расширялись возможности контакта, больные
становились более активны.
Исходы лечения через 3 месяца от его нача-

ла в этой группе сравнивали с исходами у 23
детей, которые получали вазоактивные (трентал,
кавинтон, ницерголин) и ноотропные препараты
(пирацетам, аминалон, пикамилон и др.) в воз-
растных дозах и симптоматическую терапию.
Исходы терапии были разделены на 3 груп-

пы — сохранение АС, синдром минимального
сознания и восстановление сознания.
Синдром минимального сознания (СМС) —

это состояние, при котором имеются отдельные
поведенческие реакции в одной из оцениваемых
категорий (зрительное, слуховое восприятие, кон-
троль тазовых функций и т.п.) или если присут-
ствует хотя бы одна из следующих характерис-
тик ответных реакций — постоянство, воспро-
изводимость, целенаправленность или произ-
вольность. Такие ответы могут свидетельство-
вать об определенном осознавании себя или ок-
ружающего. Эти дети могли кратковременно
фиксировать взгляд, прослеживать за предме-
тами, демонстрировать слуховое сосредоточе-
ние и позитивные эмоции, но не более того.
К концу 3 месяца от начала терапии восста-

новление сознания произошло у 9 из 39 детей
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(23,1%). Имела место существенная разница в
исходах между основной группой и группой срав-
нения — восстановление сознания встречалось
в 1,8 раза чаще у детей в основной группе, чем у
детей в группе сравнения (р = 0,0021). ЧБНЛ в
основной группе составил 3,2 (ДИ = 2,8-3,6) 1 .
ЧБНЛ в группе сравнения составил 5,8 (ДИ =
5,4-6,1). Разница между этими двумя показате-
лями была достоверной (р = 0,0016). Длитель-
ность АС у больных с восстановлением созна-
ния варьировала от 12 до 65 суток. Средняя дли-
тельность АС составила 32±15 суток в случаях
с восстановлением сознания и 47±26 суток у
детей с незначительной позитивной динамикой.
В основной группе средняя длительность АС
была 39±16 суток, а в группе сравнения — 23±13
суток (р = 0,081). Большая длительность АС кор-
релировала с более длительным сроком от на-
чала АС до начала терапии (коэффициент корре-
ляции — 0,93). Частота сохранения АС и разви-
тия СМС составили 37,5% и 31,3% в основной
группе и 56,6% и 26,1% в группе сравнения (р >
0,05). Средний срок от начала АС до развития
СМС составил 47±15 дней.
Анализ частоты различных исходов в раз-

личных этиологических группах выявил неко-
торые характерные тенденции. Наиболее яркое
отличие в частоте позитивных исходов было в
разных этиологических группах. У детей с ГПМ
позитивная динамика зарегистрирована у 8 че-
ловек, а у детей с МЭ — только у 1 ребенка.
Разница в частоте позитивных исходов между
этими группами — 44,4% и 4,8% соответствен-
но — была достоверной (р = 0,0024). ЧБНЛ у
пациентов с ГПМ в основной группе составил
1,8 (ДИ = 1,6-2,9), а у пациентов с МЭ — 9,0
(ДИ = 6,2-11,8). Единственный положительный
результат в группе МЭ был у ребенка 7 лет в
основной группе. АС у него длился 42 дня. Сред-
няя длительность АС у детей с ГПМ состав-
ляла 31±16 дней.
Динамика отсутствовала у 11 детей с МЭ

(52,4%) и у 8 детей с ГПМ (44,4%). Один ребе-
нок умер от бронхолегочных осложнений. Синд-
ром минимального сознания появился у 9 детей
с МЭ (42,9%) и у 2 пациентов с ГПМ (11,1%).
Средняя длительность АС у детей с СМС в груп-
пе с МЭ составила 46±16 суток, а в группе с
ГПМ — 58±53 дня (р = 0,4).
Не было ни одного случая восстановления

сознания у детей с АС, развившимся на фоне

предсуществующего поражения нервной систе-
мы — детский церебральный паралич (2 чел.) и
задержка психо-речевого развития (1 чел.).
Восстановление сознания у детей младше

года встречалось в 2,9 раза реже, чем в группе
детей от 1 года до 3 лет и в 4,6 раза реже, чем у
детей старше 3 лет (p < 0,05).
Среди проанализированных клинических при-

знаков заметное влияние на прогноз оказывало
наличие эпилептических приступов в период АС.
Негативные исходы у детей с приступами
встречались в 1,3 раза чаще, а позитивная ди-
намика в 2 раза реже, чем у детей без присту-
пов (p > 0,05). Эта тенденция сохранялась, как
в основной группе, так и в группе сравнения.
Разница была наибольшей у детей с МЭ и в
возрастной группе от 1 года до 3 лет. При на-
личии расстройств желудочно-кишечного трак-
та исходы были хуже во всех сравниваемых
группах больных, однако разница не была дос-
товерной (p > 0,03).
Наличие расширения ликворных пространств

по данным КТ или МРТ также увеличивало долю
негативных результатов терапии, но разница не
была достоверной (p > 0,05). Не было ни одного
случая восстановления сознания у детей с оча-
говыми изменениями и снижением плотности
вещества головного мозга (р < 0,05).
Частота хороших исходов АС у детей с со-

хранением гиперемии после введения никотино-
вой кислоты более 30 минут была выше, чем у
детей с гиперемией менее 30 мин. — 57,1% и
12,5% соответственно (p = 0,038). В группе с
ускорением кровотока не более чем на 50% слу-
чаев восстановления сознания не было, а у де-
тей с ускорением кровотока на 50-100% и свы-
ше 100% позитивные исходы составили 42,9% и
50% соответственно (р > 0,05). Частота различ-
ных исходов была примерно одинаковой, как при
дефиците кровотока до 25%, так и свыше 50%
(p > 0,1). При наличии нарушения венозного от-
тока из полости черепа и снижения кровотока
по ПА и ОА частота различных исходов АС зна-
чимо не отличалась от таковой у детей без этих
нарушений (p > 0,4).
Как в основной группе, так и в группе срав-

нения все дети с восстановлением сознания по-
лучали сеансы ГБО, но ее влияние на частоту
неблагоприятных исходов во всех сравниваемых
группах не было достоверным (p > 0,3).
В заключение, мы можем констатировать,

1 ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить определенным методом в течение определенного вре-
мени, чтобы достичь определенного эффекта или предотвратить определенный неблагоприятный исход у одного
больного. ДИ – доверительный интервал.
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что АС нетравматической этиологии у детей не
является завершенным состоянием. В ближай-
шие 6 месяцев от его начала возможны 4 вари-
анта развития — смерть, сохранение АС, разви-
тие СМС и восстановление сознания. Наличие
в неврологическом статусе повышенного или по-
ниженного мышечного тонуса, гиперкинезов,
оперкулярных автоматизмов, повышения стартл-
рефлексов, бронхолегочных осложнений, желу-
дочно-кишечных расстройств не обладает суще-
ственным прогностическим значением. Наличие
эпилептических приступов в острый период за-
болевания мало влияет на исходы, развившегося
в дальнейшем АС. Сохранение эпилептических
приступов в период АС существенно ухудшает
прогноз, особенно при менингоэнцефалитах.
Факторами, ухудшающими исходы апалли-

ческого синдрома нетравматической этиологии
у детей в течение первых 3 месяцев, служат:
возраст менее 1 года на момент начала апалли-
ческого синдрома; наличие преморбидного не-
врологического дефицита; менингоэнцефалит как
этиологический фактор и отсутствие сознания
более 2 месяцев.

 ЭЭГ-паттерны при АС не имеют этиологи-
чески специфичных черт. Количественные по-
казатели ЭЭГ существенно не влияют на исхо-
ды АС, но в тоже время позитивным прогности-
ческим значением обладает сохранение физио-
логических ЭЭГ-паттернов и реактивности био-
электрической активности мозга.

Расширение желудочков мозга и субарахно-
идальных пространств достоверно не указыва-
ет на какой-либо вариант развития АС. Наличие
очаговых структурных изменений и снижение
плотности вещества головного мозга по данным
КТ в динамике коррелирует с отсутствием вос-
становления сознания в дальнейшем.
У большинства детей с нетравматическим АС

(вне зависимости от возраста и этиологии) имеет
место снижение скорости кровотока по передней,
средней и задней мозговым артериям. Вместе с
тем, степень снижения церебрального кровотока
существенно не влияет на исходы АС, но выра-
женное и длительное его нарастание под воздей-
ствием вазоактивных препаратов является про-
гностически благоприятным признаком.
Гипербарическая оксигенация, как общепри-

нятая манипуляция, может быть полезной у де-
тей с нетравматическим АС, но ее эффектив-
ность требует дальнейшего изучения.
Разработанная интенсивная полимодальная

стимуляционная терапия у детей с апалличес-
ким синдромом нетравматической этиологии у
детей увеличивает частоту случаев восстанов-
ления сознания на 13,9% и снижает частоту слу-
чаев сохранения апаллического синдрома на
19%, а у детей с апаллическим синдромом
вследствие гипоксического поражения мозга —
на 20,8% и 26% соответственно, а также спо-
собствует более эффективной медицинской и
социальной реабилитации.

С.К. Євтушенко, А.А. Омельяненко

АПАЛІЧНИЙ СИНДРОМ У ДІТЕЙ - КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА, СУЧАСНА ТЕРАПІЯ
ТА ПРОГНОЗУВАННЯ НАЙБЛИЖЧОГО ВИХОДА

Донецький державний медичний університет iм. М.Горького, Украiна

Проаналізовано 39 випадків апалічного синдрому нетравматичного походження у дітей. Проведено дослідження клінічної
картини, структурних змін мозку, церебрального кровоплину, біоелектричної активності мозку і найближчих виходів апалічного
синдрому. Була розроблена комбінована стимуляційна терапія, яка спрямована на відновлення свідомості. Були проаналізовані
виходи через 3 місяця і їх залежність від параметрів неврологічного статусу, стану церебрального кровоплину, структурних змін
мозку, біоелектричної активності мозку та виду терапії.  На основі аналізу цих даних була продемонстрована ефективність створеної
терапії та виявлені прогностичні критерії стосовно виходу у найближчі 3 місяця. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. -
2001. - № 1 (8). - C. 18-24)
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S. Yevtushenko, A. Omelyanenko

NON-TRAUMATIC APALLIC SYNDROME IN CHILDREN — CLINICS, DIAGNOSIS,
MODERN THERAPY, SHORT-TERM OUTCOMES AND ITS PREDICTION

Donetsk State Medical University, Ukraine

39 cases of non-traumatic apallic syndrome (AS) of various etiology in children are presented. Clinical features, structural changes of
a brain, cerebral blood flow, brain electric activity and short-term outcomes are investigated. Combined stimulating therapy for such
patients was developed. Outcomes in 3 months and influence on them of various parameters of the neurologic status, cerebral blood flow
parameters, structural changes of a brain, a condition of brain bioelectric activity and therapy were estimated as a whole at all children and
separately in everyone etiological and age group. On the basis of the analysis of these data efficiency of the developed therapy is shown
and prognostic criteria for the outcome in nearest 3 months are elicited. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - №
1 (8). - P. 18-24)

Литература

1. Multi-society Task Force on PVS. Medical aspects of the
persistent vegetative state. Part 1.// N Engl J Med. — 1994. —
v.330. — p. 1499-1507

2. Quality Standarts Subcommittee of the American Academy
of Neurology. Practice parameters: assessment and management
of patients in the persistent vegetative state // Neurology. —
1995. — v.45. — p. 1015-1018

3. Freeman E. Protocols for vegetative state // Brain Injury.
— 1997. — v.11. — p. 837-849;

4 . Andrews K. The vegetative state — clinical diagnosis //
Postgraduate Medical Journal. — 1999. — v.75. — p. 321-324

5. Latronico N. Approach to the patient in vegetative state.
Part I: diagnosis // Minerva Anestesiologica. — 2000. — v.66(4).
— p.225-231

6. S.K. Yevtushenko and A.A. Omelyanenko. 29 cases of

non-traumatic apallic syndrome in children // Proceeds of 3rd EPNS
Congress. — 7-10 November, 1999. — p.165-168.

7 . Мартинюк В.Ю. Апалічний синдром у дітей: клінічний
перебіг, тактика лікування // Український вісник
психоневрології. — 1998. — т. 6. — вип. 2 (17). — с. 23-24

8. Andrews K., Murphy L., Munday R., Littlewood C.
Misdiagnosis of the vegetative state: retrospective study in a
rehabilitation unit // BMJ. — 1996. — v.313(7048). — v. 13-16

9. Childs N., Mercer W. Misdiagnosing the persistent
vegetative state. Misdiagnosis certainly occurs // BMJ. — 1996.
— v.313(7062). — p. 944

1 0 . Wade D. Misdiagnosing the persistent vegetative state.
Persistent vegetative state should not be diagnosed until 12
months from onset of coma // BMJ. — 1996. — v.313(7062).
— p. 943-944

Поступила в редакцию 16.08.2001г.



2 5

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 1 (8), 2001

УДК 616.89

С.Г. Пырков

ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МКБ-10 В ДИАГНОСТИКЕ
ШИЗОФРЕНИИ

Донецкий государственный медицинский университет им.М.Горького, Украина

Ключевые слова: шизофрения, МКБ-10, диагностика

История учения о шизофрении отражает ис-
следования различных сторон этой сложной про-
блемы.
В 1893г. немецкий психиатр Э.Крепелин ис-

пользовал термин «dementia praecox» для обо-
значения группы заболеваний, которые начина-
ются в подростковом возрасте. В 1897 году
Э.Крепелин описывал это заболевание как про-
исходящее при ясном сознании и состоящее из
«ряда состояний, типичным признаком которых
является своеобразное разрушение внутренних
связей психики больного. Результаты такого по-
ражения доминируют в эмоциональной и воле-
вой сферах психической жизни» [25]. Первона-
чально он разделил заболевание на три подтипа
(кататонический, гебефренический и параноид-
ный), а позднее добавил четвёртый – простой.
По сравнению с Крепелином, Э.Блейлера

меньше занимал прогноз и больше — механиз-
мы формирования симптомов. В 1911 году он
ввёл термин «шизофрения» ( от греч. schizo —
«расщепляю» и phren — «мысль»), чтобы ука-
зать на расщепление психических функций —
признак, который он считал центральным при
данном заболевании.
Работами Э.Блейлера было показано, что

выделенная Э.Крепелиным нозологическая еди-
ница не является ни ранним (поскольку может
начинаться в зрелые годы), ни слабоумием (по-
скольку не обязательно завершается деменци-
ей). Э.Блейлер придавал значение проведению
различия между основными и второстепенны-
ми симптомами. Основные симптомы включа-
ли в себя ассоциативные расстройства мышле-
ния, аффективное уплощение, аутизм и амбива-
лентность. Вышеперечисленные критерии ши-
зофрении ( так называемые четыре «а») до сих
пор используются в психиатрической практике.
Однако клинический опыт всё же продемонст-
рировал недостаточную воспроизводимость и
специфичность диагноза на основе исключитель-
но структурной оценки состояния [9]. Осталь-

ные симптомы, например галлюцинации, бред,
кататония и др., по мнению Э.Блейлера, явля-
ются второстепенными ( вторичными).
Большим влиянием пользовались работы

К.Шнайдера, который пытался сделать диагноз
более надёжным, выделив группу симптомов,
характерных для шизофрении и редко встреча-
ющихся при других заболеваниях. В отличие от
основных симптомов Э.Блейлера, симптомы
К.Шнайдера не определялись как играющие цен-
тральную роль в психопатологии: «Среди мно-
гих аномальных типов переживаний, наблюдае-
мых при шизофрении, есть несколько, которым
мы придаём первостепенное значение не пото-
му, что считаем их главными нарушениями, но
потому, что они обладают особой ценностью,
помогая нам установить диагноз шизофрении.
Когда несомненно присутствует какой-либо из
этих типов переживаний, причём невозможно
обнаружить никакого лежащего в основе сома-
тического заболевания, мы можем ставить ди-
агноз шизофрении.Симптомы первого ранга не
всегда должны присутствовать для постановки
диагноза» [31].
В конце 1930-х годов Лангфельдт, используя

данные катамнестического наблюдения за боль-
ными в Осло, предложил проводить разграниче-
ние между «истинной шизофренией», имеющей
плохой прогноз, и «шизофреноформными состо-
яниями» с хорошим прогнозом [26]. «Истинная
шизофрения» по существу походила на раннее
слабоумие по Крепелину. «Шизофреноформные
состояния», согласно описанию, во многих слу-
чаях провоцируются стрессом и часто сопровож-
даются спутанным сознанием и аффективными
симптомами. Таким образом, к 1960-м годам в
критериях диагностики шизофрении наблюда-
лись большие расхождения. В Британии и кон-
тинентальной Европе психиатры широко приме-
няли подход Шнайдера, используя типичные сим-
птомы для идентификации группы случаев, ог-
раниченной довольно узкими рамками, в то же
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время в Соединённых Штатах интерес к психо-
динамическим процессам привёл к диагностике
на основании психических механизмов и к вклю-
чению гораздо более обширной группы случаев
[18]. Во Франции диагноз шизофрении устанав-
ливался, главным образом, на основании симп-
томов, особенно предложенных Блейлером, о
которых говорят как о «диссоциации» и «дискор-
дантности» [28, 29].
В СССР понятие «шизофрения» было раз-

вито А.В.Снежневским (1972). По мнению
M.Gelder et al. (1997), это определение в основ-
ном базируется на течении расстройства и в
меньшей степени — на его симптомах, трак-
туется необычайно широко и охватывает со-
стояния, которые где-либо ещё рассматрива-
лись как расстройство личности или просто как
эксцентричность.
Существующие в настоящее время между-

народные классификации, не претендуя на исти-
ну в последней инстанции, по существу являют-
ся компромиссом между различными направле-
ниями в стремлении добиться если не правиль-
ного распознавания шизофрении, то, по крайней
мере, единого консенсуса в однозначной марки-
ровке клинических картин [9].
К наиболее известным операциональным

классификациям в настоящее время относят-
ся DSM-IY и ICD-10 (МКБ-10). Главным их
компонентом является жестко сформулирован-
ный набор признаков, что и позволяет при на-
личии соответствующей информации прихо-
дить к одинаковым диагностическим заклю-
чениям. Такой подход, безусловно, не снима-
ет проблемы распознавания тех или иных про-
явлений заболевания [7].
При подготовке МКБ-10 было проведено

большое количество клинических исследований
во многих странах в целях внутрисистемной до-
стоверности параметров, что оценивалось, в ча-
стности, с помощью коэффициентов каппа [30].
В работе над черновым вариантом МКБ-10 при-
нимало участие 557 клиницистов из 95 клини-
ческих центров 33 стран, ими было проведено
9012 исследований 2385 пациентов разного воз-
раста [33].
Коэффициент каппа для группы шизофрении,

шизотипического и бредового расстройств (ди-
агностический модуль F2) был удовлетворитель-
ным (0,82). При оценке достоверности показа-
тель менялся в зависимости от диагностичес-
кой категории: наивысший — для шизофрении
(0,81) и более низкий — для других уровней (на-
пример, 0,46 дня шизотипических состояний).

Следует отметить, что в более ранних исследо-
ваниях такого рода коэффициент каппа в сред-
нем не превышал 0,57 [32]. Этот показатель
менялся также при оценке шизофренических
расстройств -удовлетворительный для парано-
идной (0,73) и гебефренной шизофрении (0,65),
низкий -для недифференцированной (0,44).
При каждой диагностической оценке клини-

цистам также предписывалось оценивать пока-
затели по следующим шкалам: 1) соответствие
диагностической категории данному клиничес-
кому случаю; 2) степень уверенности при диаг-
ностике; 3) простота либо сложность диагноза;
4) адекватность клинического описания и прин-
ципов диагностики [33]. Основные диагности-
ческие проблемы были выявлены в группе ши-
зотипических расстройств, острых шизофрено-
подобных расстройств и других острых психо-
тических нарушений. Специфические же кате-
гории шизофрении в МКБ-10 оценивались как
удовлетворительные.
Таким образом, достоверность описания кли-

нических признаков некоторых диагностических
категорий является главной проблемой МКБ-10.
Несмотря на новизну международной клас-

сификации психических и поведенческих рас-
стройств 10-го пересмотра, следует отметить
тот факт, что для диагностики шизофрении в ней
используются два классических перечня клини-
ческих проявлений этого заболевания: симпто-
мы первого ранга по К.Шнайдеру и осевые сим-
птомы, описанные Э.Блейлером.

N.C.Andreasen ( 1987) считает, что не суще-
ствует ни одного патогномоничного симптома
шизофрении, следовательно было бы вернее оп-
ределять данное расстройство многокатегорий-
но, нежели однокатегорийно. К сожалению, в
МКБ-10 симптоматологический критерий не
определяет такой характерной группы.
Однако диагностика шизофрении все же пре-

терпевает существенные изменения при пере-
ходе от МКБ-9 (адаптированной для использо-
вания в СССР) к МКБ-10. В МКБ-9 диагноз
шизофрении распространялся на обширную груп-
пу так называемых шизофренических психозов
(шифр 295), куда включались, помимо шизофре-
нии простого (295.0), гебефренического (295.1),
кататонического (295.2) и параноидного (295.3)
типов, такие расстройства, как острый шизоф-
ренический эпизод (295.4) при шубообразной
либо периодической шизофрении, латентная
(вялотекущая, малопрогредиентная) шизофрения
(295.5), остаточная шизофрения (295.6), шизоаф-
фективный тип (295.7), т.е. циркулярная, перио-
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дическая шизофрения или шизоаффективный
психоз, другие формы шизофрении (295.8 -ост-
рая недифференцированная, атипичная, ипохон-
дрическая) и неуточненные (295.9 — шизофре-
ническая реакция, шизофреноподобный психоз).
Таким образом, все перечисленные выше рас-
стройства объединялись общим родовым поня-
тием «шизофрения».
В МКБ-10 терминологические границы ши-

зофрении значительно сужены. Родовым поня-
тием «шизофрения»(F20) объединяются только
следующие диагностические категории: шизоф-
рения параноидная (F20.0), гебефренная (F20.1),
кататоническая (F20.2), недифференцированная
(F20.3), постшизофреническая депрессия (F20.4),
резидуальная шизофрения (F20.5), простая ши-
зофрения (F20.6), другие формы шизофрении
(F20.8) и шизофрения неуточненная (F20.9). Три
группы расстройств оказались за пределами
границ шизофрении и выделились в самостоя-
тельные диагностические категории:

1) шизотипическое расстройство (F21);
2) острые и транзиторные психотические рас-

стройства (F23), в частности, острое полиморф-
ное психотическое расстройство с симптомами
шизофрении (F23.1) и острое шизофреноподоб-
ное психотическое расстройство (F23.2);

3) шизоаффективные расстройства (F25),
включающие шизоаффективное расстройство
маниакального типа (F25.0), шизоаффективное
расстройство депрессивного типа (F25.1), шизо-
аффективное расстройство смешанного типа
(F25.2), другие шизоаффективные расстройства
(F25.8) и шизоаффективное расстройство не-
уточненное (F25.9).
Шизотипическое расстройство — это рас-

стройство, характертеризующееся «чудакова-
тым поведением, аномалиями мышления и эмо-
ций, которые напоминают наблюдаемые при
шизофрении, хотя ни на одной стадии развития
характерные для шизофрении нарушения не на-
блюдаются. Расстройство носит хронический
характер с колебаниями в интенсивности. Иног-
да оно выливается в четкую шизофрению. Точ-
ное начало трудно определить, а течение носит
характер личностных расстройств» (МКБ-10).
Несмотря на выделение данной диагности-

ческой категории, она не рекомендуется для об-
щего пользования, так как ее трудно отграни-
чить от расстройств, наблюдаемых при простой
шизофрении, а также от шизоидной или парано-
идной личностной патологии. Следует отметить,
что главным предшественником этой относитель-
но новой для международных диагностических

классификаций единицы является концепция «ла-
тентной шизофрении» E.Bleuler, который описы-
вал пациентов с мягкими симптомами шизоф-
рении, не обнаруживавших тенденцию к класси-
чески ослабоумливающему по Kraepelin тече-
нию [8]. В последующем «латентная шизофре-
ния» получила различные обозначения — погра-
ничная, вялотекущая, неврозоподобная, психопа-
топодобная.
Важное значение при дифференциации шизоф-

рении и острых и транзиторных психотических
расстройств (F23) придается в МКБ-10 такому
признаку, как длительность симптоматики. На
высокую частоту таких состояний в развиваю-
щихся странах и на необходимость их адекват-
ной классификации указывали многие авторы
[34]. В соответствии с МКБ-10 диагноз шизоф-
рении требует наличия типичных симптомов в
течение по крайней мере одного месяца, что
предопределило выделение острого полиморф-
ного психотического расстройства с симптома-
ми шизофрении (F23.1) и острого шизофренопод-
ного психотического расстройства (F23.2) в от-
дельную диагностическую категорию. Судя по
большинству клинических данных, у большин-
ства пациентов с острыми транзиторными пси-
хозами психотические симптомы развиваются
в течение нескольких дней (не более двух не-
дель), и, чаще всего, пациенты в течение 2-3
недель поправляются независимо от того, полу-
чали ли они лечение [33]. Поэтому необходимо
выждать по крайней мере месяц, после чего от-
четливые и типичные шизофренические симп-
томы можно расценивать как шизофрению. Та-
кой подход позволяет восстановить шизофрению
в правах психоза и исключить из этой группы
случаи, когда на протяжении всей жизни боль-
ного характерные психотические расстройства
так и не появились [7].
После длительных дебатов было установле-

но, что шизоаффективные расстройства (F25) в
том виде, как они определены в МКБ-10, долж-
ны находиться в той же группе, что и шизофре-
ния, но не в группе аффективных расстройств
(F30-F39) [33]. Несмотря на то, что ранее дей-
ствующая международная классификация болез-
ней (МКБ-9) не содержала соответствующей
диагностической категории, а в ней лишь упо-
миналось о «шизоаффективном типе» шизоф-
рении, это понятие в современной психиатрии
занимает особое место. Основной причиной по-
вышенного интереса психиатров к понятию «ши-
зоаффективные расстройства» можно отметить
то, что психические состояния, включающие
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одновременно с аффективными симптомами по
крайней мере один типичный шизофренический
симптом, часто встречаются в клинической
практике [4]. Следует отметить и тот факт, что
если в клиниках Э.Крепелина пропорция меж-
ду числом больных шизофренией и МДП при-
ближалось к 1:1 [5], то у его «последователей»,
например, в СССР (Московская психиатричес-
кая больница им. П.П.Кащенко, 1959) она была
39:1 [10]. Вышеуказанное свидетельствует о
расширении границ шизофрении в результате
включения в них больных с разнородными тен-
денциями течения болезненного процесса и с
почти нелимитированным набором психопато-
логических состояний.
Американский психиатр J.Kasanin (1933),

пытавшийся в целях клинической гомогенизации
шизофрении вывести за ее пределы больных, с
его точки зрения, иной нозологической принад-
лежности, предложил использовать термин «ос-
трые шизоаффективные психозы», полагая, что
речь идет об особой болезни, связанной с нали-
чием личностных и сексуальных конфликтов. Он
описал больных с острыми психотическими со-
стояниями крайне динамичными, в структуре
которых были явные аффективные нарушения,
фантастические, часто мистические и иные
«странные» бредовые идеи. В семейном анам-
незе отмечались близкие родственники с чер-
тами аффективной неуравновешенности, зло-
употреблявшие алкоголем, страдавшие депрес-
сиями, аффективными психозами. Каких-либо
признаков изменения личности, снижения уров-
ня социальной адаптации у данных больных Дж.
Касанин не обнаруживал. Подобные случаи он
и обозначил как «острые шизоаффективные пси-
хозы». Идея психогенной обусловленности «ос-
трых шизоаффективных психозов» не выдержа-
ла проверки временем, но сам термин с тех пор
утвердился в клиническом лексиконе. В настоя-
щее время, несмотря на спорность вопроса о
нозологической самостоятельности шизоаффек-
тивного психоза, большинством исследователей
признается его клиническая реальность [2, 3].
Постшизофреническая депрессия, как само-

стоятельный полиэтиологический синдром, впер-
вые была описана в 1969г K.Heinrich под назва-
нием «постремиссионный синдром истощения».
А в 1970г. S.B.Guse и E.Robins выделили «вто-
ричные депрессии при шизофрении». P.Kielholz
в 1973г. в свете своей концепции континуальной
классификации депрессий выделил «эндогенные
шизофренические депрессии». И, наконец, в
1975г. S.Fadda описывает «постшизофреничес-

кую депрессию». Несмотря на многолетний ин-
терес к депрессивным состояниям, возникаю-
щим после психотического приступа шизофре-
нии, до настоящего времени нет единого мне-
ния по вопросу их клинической сущности. В
DSM-IY такие депрессии рассматриваются сре-
ди аффективных расстройств как один из вари-
антов «неспецифического депрессивного рас-
стройства» и называются «постпсихотическими
депрессиями». При этом указывается, что речь
идет о состояниях, возникающих в форме боль-
шого депрессивного эпизода в течении резиду-
альной шизофрении (DSM-IY). В МКБ-10 такие
состояния выделяются в рамках шизофрении
(рубрика F20.4) и обозначаются как «постши-
зофренические депрессии». Что касается посвя-
щенных этой теме работ, то в одних иследова-
ниях постшизофренические депрессии рассмат-
риваются как часть шизофренического процес-
са [6,12], а в других — как самостоятельное за-
болевание, отдельное от шизофрении [22, 27].
Высказываются также точки зрения, что выше-
указанные депрессии могут быть результатом
побочного действия нейролептической терапии
[1] или психологической реакцией больного на
перенесенный психоз [24]. К.Н.Шумская (1999),
обследовав 60 больных шизофренией в возрас-
те от 16 лет до 51 года, состояние которых со-
ответствовало диагностическим критериям по-
стшизофренической депрессии (F20.4) по МКБ-
10, установила, что данное расстройство явля-
ется частью динамики основного заболевания,
а не независимым от него и нозологически са-
мостоятельным психопатологическим образова-
нием. В связи с этим автор считает, что обозна-
чение указанных депрессий как «постшизофре-
нических» недостаточно адекватно: «Термин
«постшизофреническая» строго ограничивает
время возникновения депрессии заключительной
стадией шизофренического процесса, что про-
тиворечит установленной возможности ее раз-
вития на разных этапах шизофренического за-
болевания, в том числе и на начальном».
Таким образом, несмотря на спорность воп-

роса о нозологической самостоятельности по-
стшизофренической депрессии, в настоящее
время она получила официальное признание и
в МКБ-10 выделена в самостоятельную руб-
рику F20.4.
Относительно новой в МКБ-10 в диагности-

ческом модуле F20 является рубрика «недиф-
ференцированная шизофрения» (F20.3), которая
в МКБ-9 относилась к другим формам шизоф-
рении (295.8) и определялась как «варианты бо-
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лезни, в которых картина приступа, характери-
зующаяся острой симптоматикой, не позволяет
определить форму (тип) течения». В классифи-
кации психических и поведенческих расстройств
10-го пересмотра предложены более четкие кли-
нические описания и указания по диагностике
вышеуказанной шизофрении: отвечает общим
критериям шизофрении, рубрика должна исполь-
зоваться только для психотических состояний
(резидуальная шизофрения или постшизофрени-
ческая депрессия не должны включаться) и
только после того, как была попытка квалифи-
цировать состояние как параноидную, гебефрен-
ную или кататоническую шизофрению. Данный
подход способствует достижению более высо-
кой воспроизводимости в диагностических оцен-
ках разными клиницистами.
Об обозначенном выше свидетельствуют и

диагностические указания резидуальной шизоф-
рении (F20.5), которые позволяют четко разгра-
ничить хроническую стадию в течении шизоф-
рении от ранней, состоящей из эпизодов с психо-
тической симптоматикой В МКБ 10-го пересмот-
ра, по сравнению с девятым, введены новые
типы течения шизофренических расстройств.
Они могут быть классифицированы, используя
пятые знаки, как:

F20. х 0 непрерывный;
F20. х 1 эпизодический с нарастающим де-

фектом;
F20. х 2 эпизодический со стабильным де-

фектом;
F20. х 3 эпизодический ремиттирующий;
F20. х 4 неполная ремиссия;
F20. х 5 полная ремиссия;
F20. х 7 другой;
F20. х 9 период наблюдения менее года
Данный подход позволяет, с нашей точки зре-

ния, наиболее четко отразить динамические осо-
бенности шизофренических расстройств.

Следует отметить, что переход на новую
классификационную систему поставил перед
экспертными комиссиями (врачебно-трудовой,
медико-социальной, военно-врачебной и судеб-
но-психиатрической) ряд новых вопросов. При-
ведем только один пример. Согласно «Расписа-
нию болезней и физических дефектов, которые
определяют степень годности к воинской служ-
бе в вооруженных силах Украины», утвержден-
ному приказом Министерства обороны Украи-
ны N207 от 1999 г., статья 15 называется «Эн-
догенные психозы», а в пункт «а» этой статьи
включена «шизофрения» (по версии МКБ-9).
Вопрос, будет ли соответствовать названной
статье диагноз «шизотипического расстройства»
по МКБ-10, остается открытым. Кроме того,
формулировка «эндогенные психозы» в МКБ-10
отсутствует.
Следует также отметить тот факт, что в ре-

зультате сужения диагностических границ ши-
зофрении в настоящее время больные вялоте-
кущей, периодической и в определенной мере
шубообразной шизофренией по версии МКБ-9
приобретают формально иные диагнозы (соглас-
но МКБ-10), а потому одновременно теряют
право на льготное обеспечивание лекарствами
(Постанова Кабiнету Мiнiстрiв України вiд 17
серпня 1998 р. N1303 «Про впорядкування бе-
зоплатного та пiльгового вiдпуску лiкарських
засобiв за рецептами лiкарiв у разi амбулатор-
ного лiкування окремих груп населення та за
певними категорiями захворювань»).
Таким образом, для предотвращения неже-

лательных социально-правовых последствий,
обусловленных введением с января 1999 года на
Украине МКБ-10, необходимо своевременно вне-
сти изменения в соответствующие нормативные
акты и дать официальные разъяснения относи-
тельно используемых в них диагностических
понятий.
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Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) протека-
ет с проявлениями явного или скрытого ги-
потиреоза, который влечет за собой дальней-
шие более глубокие гормональные, сомати-
ческие, неврологические и психические на-
рушения, которые у многих женщин приводят
к нарушениям сексуального здоровья [7].
Щитовидная железа, действуя через локали-
зованные в мозге механизмы поведения и
регуляции целостной эндокринной системы,
активно участвует в формировании поведен-
ческих реакций, связанных с репродукцией
[3]. При аутоиммунном тиреоидите страдает
прежде всего биологический (медико-биоло-
гический) компонент сексуального здоровья,
который оценивается состоянием нейрогумо-
ральной, психической, иннервационной и ге-
нитальной составляющих. Психическая и ин-
нервационная составляющие, связанные с де-
ятельностью коры головного мозга, централь-
ной и периферической нервной системы, обес-
печивают нейро-психическую регуляцию сек-
суальной функции [6]. У больных АИТ воз-
никают разнообразные психо-иннервационные
расстройства, влияющие на проявления жен-
ской сексуальности. Возникающие нарушения
сексуальной функции становятся причиной
сексуальной дисгармонии супружеской пары,
могут повлечь за собой моральные и физи-
ческие страдания женщины, стать причиной
развода и разрушения семьи [10].
Неврологические нарушения при гипофун-

кции щитовидной железы впервые описаны
В.Ордом в 1884 году и ниаболее полно систе-
матизированы Ю.Н. Аверьяновым [1]. Мно-
гие исследователи, выясняя клинические за-
кономерности развития психопатологических
явлений при нарушениях функции щитовидной

железы, отмечали, что общее направление
развития психопатологической симптоматики
при аутоиммунном тиреоидите с явлениями
скрытого или явного гипотиреоза чаще всего
идет от астении, на фоне которой легко фор-
мируется сенесто-ипохондрический и депер-
сонализационный симптомокомплекс, до стой-
кого апато-абулического синдрома и мнести-
ко-интеллектуального снижения [2]. Подобная
динамика психических расстройств отражает
последовательные стадии изменения централь-
ной нервной системы — от функционально-ди-
намических сдвигов до органических наруше-
ний. При этом начальный этап отделён от ко-
нечного цепью переходных состояний, харак-
теризующихся конкретными психопатологи-
ческими синдромами, которые и определяют
индивидуальную клиническую картину процес-
са. Смена психопатологических синдромов со-
ответствует, как правило, переходу от одной
стадии заболевания к другой. Иногда именно
психические нарушения являются наиболее
ранними клиническими признаками аутоим-
мунного тиреоидита [4]. При длительном, но
сравнительно легком течении аутоиммунного
тиреоидита психопатологическая симптомати-
ка характеризуется расстройством единства
влечений, нарушением инстинктов, побужде-
ний и настроений. Подобные изменения пси-
хики, не доходящие до степени психоза, опре-
деляют общим термином «эндокринный пси-
хосиндром». Этот синдром не вызывается па-
тологией какой-нибудь одной железы внутрен-
ней секреции, а встречается при различных эн-
докринных заболеваниях. Выраженность эн-
докринного психосиндрома в большой степе-
ни зависит от преморбидных и наследствен-
ных особенностей личности [8,9].
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В работе представлены данные собствен-
ных исследований, позволивших выделить три
клинических синдрома нарушения нейрорегу-
ляторной составляющей женского копулятив-
ного цикла.
У 77 замужних женщин с аутоиммунным

тиреоидитом исследовалось состояние нейро-
регуляторной (иннервационной) и психической
составляющих копулятивного цикла. В качестве
критериев оценки исследовали наличие или от-
сутствие признаков поражения кортикального,
субкортикального, спинального, рецепторного
уровней вегетативной регуляции. Изучение не-
врологического статуса включало исследова-
ние черепной иннервации, мышечного тонуса,
объёма движений в конечностях, исследование
сухожильно-периостальных рефлексов, стати-
ки и координации, кистевых рефлексов и пато-

логических стопных знаков. Изучение состоя-
ния вегетативной нервной системы включало
исследование вегетативного тонуса, вегетатив-
ной обеспеченности деятельности, вегетатив-
ной реактивности. Психопатологическую и па-
топсихологическую картину оценивали метода-
ми наблюдения, клинически ориентированной
беседы, анализа анамнеза и подлинной медицин-
ской документации. Кроме этого, были исполь-
зованы методы психодиагностики, преимуще-
ственно методы самооценки (по Л.Ф.Бурлачук,
С.М.Морозов, 1999.), а именно: шкала депрес-
сии Зунга, опросник уровня невротизации и пси-
хопатизации, разработанный НИИ неврологии и
психиатрии им. В.М.Бехтерева, шкала тревоги
Тейлора, опросник САН, опросник нервно-психи-
ческого напряжения (НПН), шкала астеничес-
кого состояния Л.Д.Малковой.

Материалы и методы исследований

Результаты исследований и их обсуждение

Все неврологические проявления при АИТ, за-
висевшие от длительности и тяжести заболевания,
отмечались у всех пациенток и были связаны с пре-
имущественно функциональными, нейродинамичес-
кими и дисциркуляторными нарушениями. Выделе-
но три клинических синдрома. Чаще других у 39
(50,6%)  женщин наблюдались функциональные рас-
стройства в виде различных неврозоподобных син-
дромов. Причем, эти нарушения отмечались у па-
циенток с различной длительностью заболевания: у
18 (100,0%), болевших менее 1 года, у 21 (65,6%) с
длительностью от 1 до 3 лет и не встречались у
болеющих более 3 лет. Чаще всего они наблюда-
лись при диффузной форме АИТ у 37 (75,5%) и у 2
(8,0%) с узловой формой и не отмечались у боль-
ных с атрофической формой заболевания. Таким об-
разом, синдром функциональных расстройств дос-
товерно чаще встречался у пациенток, болевших
менее 1 года с диффузной формой АИТ.
У 17 (22,1%) пациенток отмечались проявле-

ния синдрома нервно-мышечных расстройств. Он
не встречался у женщин, болевших АИТ менее 1
года, но был выявлен у 3 (9,4%) женщин, болев-
ших от 1 до 3 лет, у 10 (83,3%), болевших от 3 до
5 лет и у 4 (26,7%), болевших более 5 лет. Синд-
ром нервно-мышечных расстройств проявлялся
в виде патологической мышечной утомляемос-
ти, мышечной слабости, изменении мышечного
тонуса. Причем, при диффузной форме он был у
5 (10,2%), при узловой — у 11 (44,0%) и при атро-
фической форме АИТ — у 1 (33,3%) женщины.
Таким образом, синдром нервно-мышечных рас-

стройств чаще формируется у женщин, с узловой
формой болезни, длительностью от 3 до 5 лет.
У 21 (27,3%) женщин выявлен синдром пора-

жения вегетативной нервной системы. Вегета-
тивные расстройства чаще всего проявлялись в
виде вегетативно-сосудистых нарушений с це-
ребрально-сосудистыми кризами. К проявлени-
ям этого синдрома относили и кожно-трофичес-
кие расстройства, протекавшие в виде постоян-
ной или периодической сухости кожи, ломкости
волос и ногтей, кератоза ладоней и подошв.
К вегетативной группе расстройств можно так-

же можно отнести и вегетативно-висцерально-со-
судистый синдром с выраженной астенией. Синд-
ром поражения вегетативной нервной системы не
встречался у женщин, болевших менее 1 года.
Однако он был выявлен у 8 (25,0%), болевших от 1
до 3 лет, у 2 (16,7%) женщин, болевших от 3 до 5
лет, а среди болевших более 5 лет выявлен у 11
(73,3%). Синдром поражения вегетативной нервной
системы был выявлен у 7 (14,3%) пациенток с диф-
фузной, у 12 (48,0%) с узловой и у 2 (66,7%) с атро-
фической формой АИТ. Таким образом, синдром
поражения вегетативной нервной системы чаще
отмечался у пациенток с атрофической формой
АИТ, длившегося более 5 лет.
При изучении психического статуса обсле-

дованных женщин оказалось, что те или иные
психопатологические проявления имелись у всех
пациенток. Так, у 39 (50,6%) женщин отмечался
эксплозивный, у 18 (23,3%) истерический, у 15
(19,4%) астенический и у 5 (6,5%) обсессивно-
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фобический синдром.
У 52 (67,5%) женщин отмечалось снижение

когнитивных функций. У 23 (29,9%) временами
появлялось чувство суетливости, у 21 (27,2%)
внутреннего напряжения, раздражительности,
повышенной обидчивости, ранимости. У 15
(19,5%) женщин периодически появлялось чув-
ство страха, особенно по утрам. У 48 (62,3%)
отмечалась повышенная чувствительность к
звукам и свету. У 39 (50,9%) женщин периоди-
чески развивалось психопатоподобное поведе-
ние по типу эксплозивного и/или дистимическо-
го – склонность к конфликтам, повышенная воз-
будимость, надоедливость, неуживчивость, вор-
чливость, на фоне которых легко формируются
сексуальные дисгармонии.
В ходе специального психологического иссле-

дования установлено, что у 19 (24,7%) женщин
имели место слабо выраженная степень напря-
жения, у 20 (25,9%) умеренное, а у 38 (49,3%)
выраженное нервно-психическое напряжение. У
13 (16,9%) больных отмечалась слабовыражен-
ная астения, у 20 (25,9%) астения была умерен-
ной, а 44 (57,1%) отмечали выраженную астению.
У 32 (41,6%) женщин выявлена слабая степень, у
31 (40,2%) умеренная степень снижения настро-
ения, а у 14 (18,9%) была выявлена депрессия. В
ходе исследования была выявлена зависимость
степени выраженности нервно-психического на-
пряжения, астении и сниженного настроения от
давности и формы заболевания. Установлено, что
при большей длительности течения АИТ степень
выраженности этих нарушений была большей.
Слабо выраженная степень нервно-психичес-

кого напряжения у пациенток с длительностью
болезни менее 1 года была у 12 (66,7%), при сро-
ке болезни от 1 до 3 лет у 5 (15,6%), от 3 до 5
лет у 1 (8,3%), свыше 5 лет также у 1 (6,7%).
Умеренная степень нервно-психического напря-
жения при давности заболевания до 1 года вы-
явлена у 4 (22,2%), от 1 до 3 лет у 11 (34,4%), от
3 до 5 лет у 3 (25%), а при давности заболевания
свыше 5 лет у 2 (13,3%) пациенток. Выражен-
ная степень нервно-психического напряжения
при длительности заболевания менее 1 года от-
мечалась у 2 (11,1%), при сроке от 1 до 3 лет у
16 (50,0%), от 3 до 5 лет у 8 (66,7%), а свыше 5
лет у 12 (80,0%) женщин.
Такая же закономерность выявлена и в от-

ношении степени астении. Так, слабо выра-
женная астения при сроке заболевания менее
1 года отмечалась у 8 (44,4%), от 1 до 3 лет у
3 (9,4%), от 3 до 5 лет у 1 (8,3%), а свыше 5
лет у 1 (6,7%) больной. Умеренная степень ас-

тении при длительности АИТ менее 1 года вы-
явлена у 7 (38,9%), от 1 до 3 лет у 10 (31,2%),
от 3 до 5 лет у 2 (16,7%), а при длительности
свыше 5 лет у 1 (6,7%) больной. Выраженная
степень астении при сроке болезни менее 1
года была у 3 (16,7%), от 1 до 3 лет у 19
(59,4%), от 3 до 5 лет у 9 (75,0%), а свыше 5
лет у 13 (86,6%) пациенток.
В ходе исследования установлено, что слабая

степень снижения настроения в группе болевших
АИТ менее 1 года отмечена у 12 (66,7%) пациен-
ток, от 1 до 3 лет у 14 (43,7%), от 3 до 5 лет у 3
(25,0%), а у болевших более 5 лет слабая степень
снижения настроения не встречалась. Умеренная
степень снижения настроения при сроке болезни
менее 1 года выявлена у 6 (33,3%) пациенток, от 1
до 3 лет у 15 (46,9%), от 3 до 5 лет у 5 (41,7%), а
свыше 5 лет у 5 (33,3%). Депрессия или выражен-
ная степень снижения настроения  при длительно-
сти АИТ менее 1 года не встречалась, от 1 до 3
лет наблюдалась у 3 (9,4%), от 3 до 5 лет у 4
(33,3%), а свыше 5 лет у 7 (46,7%) пациенток.
В ходе исследований нами выявлена зависи-

мость формы заболевания и степени психологи-
ческих отклонений. Так, у пациенток с диффузной
(гиперпластической) формой АИТ слабая степень
нервно-психического напряжения выявлена у 16
(32,6%), умеренная у 15 (30,6%), выраженная у 18
(36,7%). При узловой форме преобладала выражен-
ная степень нервно-психического напряжения. Сла-
бая степень была у 3 (12,0%) женщин, умеренная
у 4 (16,0%), а выраженная степень нервно-психи-
ческого напряжения обнаружена у 18 (72,0%). У 1
(33,3%) пациентки с атрофической формой АИТ
выявлена умеренная степень, а у 2 (66,6%) выра-
женная степень нервно-психического напряжения.
Слабая степень астении чаще отмечалась у паци-
енток с диффузной формой АИТ – 11 (22,4%), при
узловой у 2 (8,0%) и не встречалась при атрофи-
ческой форме. Умеренная степень астении при диф-
фузной форме АИТ выявлена у 13 (26,5%), при уз-
ловой у 7 (28,0%) и не обнаружена у пациенток с
атрофической формой. Выраженная степень асте-
нии у пациенток с диффузной формой выявлена у
25 (51,0%), с узловой у 16 (64,0%), и у 3 (100,0%) с
атрофической формой АИТ.
Такая же закономерность выявлена и при ис-

следовании степени снижения настроения. Так,
слабая степень выявлена у 24 (49,0%) пациенток
с диффузной формой АИТ,  у 8 (32,0%) с узловой
и не встречалась при атрофической форме забо-
левания. Умеренная степень снижения настрое-
ния выявлена у 21 (42,8%) пациенток с диффуз-
ной формой АИТ, у 10 (40,0%) с узловой и не вы-
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явлена при атрофическом варианте. В то же вре-
мя выраженная степень снижения настроения
(депрессия) при диффузной форме выявлена у 4
(8,2%), у 7 (28,0%) при узловой и у 3 (100,0%) с
атрофической формой АИТ. Таким образом, наи-
более тяжкие психопатологические расстройства
выявлены у пациенток болевших более 3 лет при

узловой и атрофической формах АИТ.
Психические нарушения являются наиболее

ранними клиническими признаками аутоиммун-
ного тиреоидита. Наиболее тяжелые психопато-
логические расстройства формируются при дли-
тельном течении АИТ при узловой и особенно
атрофической форме заболевания.

О.М.Дергачов

КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕННЯ НЕЙРОРЕГУЛЯТОРНОЇ
(ИННЕРВАЦІЙНОЇ) ТА ПСИХІЧНОЇ СКЛАДОВИХ БIОЛОГIЧНОГО КОМПОНЕНТУ
СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВ`Я У ЖІНОК ПРИ АУТОІММУННОМУ ТИРЕОІДИТІ

Донецьке обласне клінічне територіальне медичне об’єднання

У роботі наводяться дані власних досліджень 77 пацієнток з аутоиммунним тиреоідитом (АІТ). Вивчено клінічні особливості
порушення нейрорегуляторної та психічної складових жіночого копулятивного циклу.

Виділено три основних синдроми порушення нейрорегуляторної складової. У половини пацієнток відзначався синдром
функціональних розладів, що виявлявся у вигляді різних неврозоподібних станів. У п’ятої частини пацієнток були прояви синдрому
нервово-м’язових розладів з патологічною м’язовою стомлюваністю, м’язовою слабкістю, зміною м’язового тонусу. У третини
пацієнток виникав синдром поразки вегетативної нервової системи у вигляді вегетативно-судинних порушень з церебрально-
судинними кризами (панічні атаки) та астенією. До цього ж синдрому також відносили шкірно-трофічні розлади. Оцінюючи стан
психічної складової, встановлено, що приблизно в половини пацієнток відзначався експлозивний, у чверті істеричний, у п’ятої
частини астенічний синдром.

У роботі наводяться дані спеціального психологічного дослідження, де виділені три ступені ваги виразності нервово-психічної
напруги, астенії та зниженого настрою.

Встановлено, що психічні порушення є найбільш ранніми клінічними проявами АІТ. Найбільш важкі психоневрологічні розлади
при АІТ формуються при тривалому плині, у пацієнток з вузловою та атрофічною формами захворювання. (Журнал психiатрiї та
медичної психологiї. — 2001. — № 1 (8). — C. 31-34)

A.M.Dergachov

CLINICAL FEATURES OF DISTURBED NEUROREGULATORY (INNERVATIONAL) AND
PHYCHIC COMPONENTS OF THE BIOLOGIC COMPONENT OF SEXUAL HEALTH IN

WOMEN UNDER AUTOIMMUNE THYROIDITIS

Donetsk Regional Clinical Territorial Association.

The work presents findings of our investigation of 77 patients with autoimmune thyroiditis (AIT). Clinical features of disturbed
neuroregulatory and psychic components of the female copulative cycle have been studied.

The basic syndromes of the disturbed neuroregulatory component have been determined. Half of the patients have been noted to have
the syndrome of functional disturbances manifested in the form of various neurosislike conditions. One-fifth of the patients had
manifestations of the syndrome of neurovascular disturbances with pathologic muscular fatigability, myasthenia, altered muscular tension.
One-third of the patients developed the syndrome of the impaired vegetative nervous system in the form of vegetovascular disturbances
with cerebrovascular crises (panic attacks) and asthenia. Some dermatotrophic disturbances were also included into this syndrome.
Assessment of the psychic component state has shown that approximately one-half of the patients have explosive, one-fourth – hysteric
and one-fifth – asthenic syndrome.

The work presents findings of a special psychologic study defining three degrees of the pronouncement of neuropsychic tension,
asthenia and low spirits.

Psychic disturbances have been found to be the earliest clinical manifestations of AIT. The graest psychoneurotic disturbances in AIT
develop in a prolonged course, in patients with nodular and atrohic forms of the disease. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2001. — № 1 (8). — P. 31-34)

Литература
1. Аверьянов Ю.Н. Неврологические проявления

гипотиреоза.//Неврологический журн. — 1996. — №1. — С.
25 — 29.

2. Белкин А.И. Нервно-психические нарушения при
заболеваниях щитовидной железы. – М.Медицина,1973. – 230 с.

3. Бунявичус Р. Аффективная патология и функция системы
гипоталамус — гипофиз — щитовидная железа у больных
аутоиммунным тиреоидитом женщин //Журн. Невропатологии
и психиатрии им. С.С.Корсакова. — 1994. — №6. — 49 -52.

4. Бунявичус Р. Психическая патология у больных
аутоиммунным тиреоидитом. //Журн. Социальная и клиническая
психиатрия. — 1994. — №1. — С. 24 — 28.

5. Бурлачук Л.Ф., Морозов С.М. Словарь-справочник по
психодиагностике. – СПб.:Питер Ком, 1999, — 528 с.

6. Кришталь В.В., Гульман Б.Л. Сексология. Т.1. Нормальная

сексология. — Харьков: ЧП «Академия сексологических
исследований», 1997, — 352 с.

7. Щеглов Л.М. Психосоматическая модель сексуальных
расстройств.//Независимый психиатрический журнал. — 1996.
— №1. — С. 37 — 38.

8. Encephalopaty associated with Hashimoto thyroiditis: diagnosis
and treatment. /Kothbauer — Margreiter I., Sturzenegger M., Komor
J. et al.//J. Neurol. — 1996. — Vol.243, №8. — P.585 — 593.

9. Subclinical hyrothyroidism resulting from autoimmune
thyroiditis in female patients with endogenous depression/ Custro
N., Scafidi V., Lo Baido R. et al.// J. Endocrinol.Investig.- 1994. –
Vol.17, N8. — P.641-646.

10. Thyroid autoimmunity and female gender [Review] [44
refs] /Chiovato L., Lapi P., Fiore E., Tonacchera M., Piucherra A.
// J. Endocrinol. Investig. — 1993. –Vol.16, N5. – P.384-391.

Поступила в редакцию 6.05.2001г.



3 5

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 1 (8), 2001

УДК 340.63; 616.89-07

В.Р. Илейко

МЕТОДИКА ОЦЕНКИ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ ПРИ ПОСМЕРТНОЙ
СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЕ В ГРАЖДАНСКОМ ПРОЦЕССЕ

Украинский НИИ социальной, судебной психиатрии и наркологии, Украина

Ключевые слова: посмертная судебно-психиатрическая экспертиза, медицинская документация, оценка.

Посмертная судебно-психиатрическая экс-
пертиза (СПЭ) как в гражданском, так и в уго-
ловном процессах оценивает психическое со-
стояние лица на определенный, интересующий
следствие или суд, промежуток времени, на ос-
новании представленных этими юридическими
органами материалов. Основными объектами
исследования при посмертной СПЭ являются
медицинская документация (если таковая име-
ется) и материалы дела. Последние интересу-
ют эксперта данными, в которых в той или иной
форме (прямо или косвенно) отражаются осо-
бенности психического состояния, поведения
подэкспертного. Эти данные обычно представ-
лены показаниями свидетелей, записями, пи-
сьмами подэкспертного, другими юридически-
ми документами, отражающими те или иные
стороны его психики.
Цель настоящей работы состояла в изуче-

нии и анализе объекта посмертного судебно-
психиатрического исследования, содержание
которого является в большинстве случаев ре-
шающим при вынесении экспертного заключе-
ния.  Таким  объектом  есть медицинская
документация.
Материалом для настоящего исследования

послужило изучение 120 случаев посмертной
СПЭ в гражданском процессе и, в частности,
медицинская документация, которая представ-
лялась юридическими органами при назначении
этих экспертиз, а также анализ самих актов
СПЭ, в которых эта медицинская документация
приводилась и использовалась для обоснования
экспертных выводов.
Изучение специальной литературы [1,2,3],

анализ тематического материала показали, что,
как и в отношении оценок других объектов экс-
пертизы при посмертном судебно-психиатричес-
ком исследовании, на сегодняшний день в су-
дебной психиатрии отсутствует методика оцен-
ки медицинской документации, а ее цитирова-
ние и анализ в актах СПЭ носит хаотичный, бес-

системный, произвольный характер.
Поэтому в первой части нашей работы мы

остановимся на оценке медицинской докумен-
тации как объекта СПЭ в целом, в другой же
части — на основании результатов изучения ак-
тов экспертизы, предложим и обоснуем мето-
дические принципы ее изложения и анализа.
Прежде, чем приступить к классифицирова-

нию и описанию отдельных медицинских доку-
ментов, следует высказать некоторые замеча-
ния, касающиеся этого объекта экспертизы в
целом:

1. Любой медицинский документ (история
болезни, амбулаторная карта, выписка, консуль-
тативное заключение и т.д.) должен обладать
признаками документа, с указанием: учрежде-
ния, из которого он исходит (название, штамп,
печать учреждения), подписями лиц его соста-
вивших (оформивших), соответствующими да-
тами (поступления, выписки, осмотра, выдачи).
Отсутствие либо неполнота вышеуказанных

признаков должны учитываться при анализе дан-
ного документа и его использовании в качестве
доказательства экспертных выводов.

2. Медицинская документация, которая по-
ступает на экспертизу до последнего времени,
зачастую не обладает признаками предъявля-
емыми к объекту экспертизы — она не прону-
мерована, не прошита, не скреплена печатью;
не выполняются процессуальные требования
изъятия, хранения и доставки медицинских до-
кументов на экспертизу. Так, не редки случаи,
когда она изымается либо сторонами в процессе
— «по устному поручению, просьбе суда», либо
третьими лицами, которые опять же оказывают-
ся лицами заинтересованными и находятся в
родственных, приятельских отношениях со сто-
ронами, либо изымается представителем суда,
но через длительное время после начала судеб-
ного разбирательства. Медицинская документа-
ция хранится на руках у сторон, предъявляется
ими в зале судебного заседания, в процессе
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проведения экспертизы; доставляется на
экспертизу сторонами, их представителями, ад-
вокатами.
Отсюда проистекает проблема, с которой все

чаще приходится сталкиваться экспертам, а
именно — проблема фальсификации меди-
цинской документации. Следует отметить, что
оценка медицинской документации с точки зре-
ния ее правдивости — неправдивости, до-
стоверности — недостоверности и т.п. выходит
за пределы компетенции психиатра-эксперта и
находится целиком в компетенции юридических
органов (при проведении посмертной СПЭ в
гражданском процессе — в компетенции суда).
Эксперт, получив медицинскую документацию,
вынужден изучать, анализировать данные, кото-
рые она содержит; когда эти данные фальсифи-
цированы профессионально, т.е. специалистом
(выписаны, дописаны, переписаны, вклеены,
изъяты и заменены и т.п.), то это чрезвычайно
затрудняет, усложняет, а иногда и исключает
проведение экспертизы и формулирование одно-
значных и категоричных выводов. Эксперт, по-
лучив из суда подобную документацию, вправе
указать в своем заключении (акте СПЭ) и это
его право закреплено законом о тех или иных
особенностях ведения, оформления медицинско-
го документа, характере имеющихся там запи-
сей, их последовательности, наличии вклееных
листов, листов другой фактуры, размера, цвета,
иногда — цвете красителя, которым выполнены
записи (например, когда в медицинском докумен-
те, записи, исходя из дат, ведутся на протяже-
нии нескольких месяцев, лет, при этом они визу-
ально идентичны и по цвету чернил и по харак-
теру почерка). Однако оценка замечаний экспер-
та-психиатра входит уже в компетенцию суда, а
в последующем, если суд примет это во внима-
ние — в компетенцию соответствующего экс-
пертного исследования.
В зависимости от того, какие характеристи-

ки объекта исследования берутся за основу (ме-
сто обследования и лечения, непосред-
ственность, продолжительность обследования и
т.д.) медицинская документация может быть:
а) первичной (история болезни, амбулаторная

карта, консультативное заключение) и вторич-
ной (выписка из истории болезни, справка из мед.
учреждения);
отражать факт:
б) стационарного либо амбулаторного обсле-

дования;
в) кратковременного либо долговременного

обследования;

г) однократного либо многократного (повтор-
ного) обследования;
д) непосредственного либо опосредованного

наблюдения.
Отдельный медицинский документ может

включать в себя различные из этих характерис-
тик. Так, история болезни (полное название до-
кумента — медицинская карта стационарного
больного) является первичным документом,
отражающим стационарное, долговременное
(обычно) обследование, записи в которой явля-
ются результатом непосредственного, повторно-
го в динамике (врачебные осмотры, дневниковые
записи) либо однократного (запись дежурного
врача, консультанта) наблюдения.
Характеристики, которые включает в себя

медицинский документ, имеют значение при ана-
лизе и сопоставлении различных объектов экс-
пертного исследования, выделении главных и
существенных признаков, отражающих психи-
ческое состояние подэкспертного, при состав-
лении экспертного заключения, выводов.
Так, можно утверждать, что более значимым,

имеющим больший вес, будет медицинский до-
кумент, являющийся первичным, отражающий
долговременное обследование, повторное дина-
мичное, непосредственное наблюдение подэкс-
пертного.
Перейдем к описанию отдельных медицинс-

ких документов, наиболее часто предоставляе-
мых эксперту в качестве объекта исследования.

1. История болезни или медицинская карта
стационарного больного.
Наиболее важные в экспертном отношении

моменты, на которых следует фиксировать вни-
мание при исследовании этого документа:
а) каким образом (по скорой помощи, само-

стоятельно, родственниками), откуда (из дома,
улицы и т.д.), с каким предварительным диагно-
зом и кем, был направлен в медицинское учреж-
дение подэкспертный;
б) оценка его психического (сомато-невроло-

гического) состояния при поступлении (на при-
емном покое дежурным врачом, в отделении).
При этом оценивается уровень психических рас-
стройств (невротический, психотический), тя-
жесть соматического состояния и наличие со-
матопсихотического расстройства. При пребы-
вании на стационарном лечении в психиатричес-
кой клинике оценивается глубина (степень вы-
раженности), динамика психических рас-
стройств, их связь (обусловленность) с экзо- либо
эндогенными факторами. Оценивается, прини-
мается во внимание и, соответствующим обра-
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зом вносится в исследовательскую часть акта
не только и не столько диагноз, феноменологи-
ческие, синдромологические обобщения,
психиатрические термины в виде профессиональ-
ных штампов, классифицирующих понятий (на-
пример, «обнаруживает идеи бреда, отношения,
преследования, эмоционально уплощен, холоден,
некритичен, дефектен, дементен» и т.д.), а опи-
сание этих имеющихся у подэкспертного психи-
ческих расстройств, наличие которых должно
находить отражение в его высказываниях, пове-
дении, отношении к себе, своему состоянию и
окружающему.
В медицинской карте стационара соматичес-

кого профиля оценивается наличие либо отсут-
ствие психических расстройств вообще. При их
наличии определяется генез этих расстройств
(экзогенные — черепно-мозговая травма, отрав-
ление угарным газом, токсическими вещества-
ми; соматопсихические - как следствие тяжес-
ти состояния и обусловленного им церебрально-
го расстройства, эндогенные — не связанные с
соматическим расстройством, вследствие кото-
рого подэкспертный госпитализирован). Далее
также оценивается глубина и динамика имею-
щихся психических расстройств.
При оценке истории болезни соматического

стационара следует чрезвычайно внимательно
и осторожно относится к отдельным терминам,
понятиям, констатирующим те или иные психо-
патологические феномены. При этом принимая
во внимание, что врачи соматического профиля
(тем более средний и младший медицинский
персонал) не являются специалистами в облас-
ти психиатрии и то содержание, которое они вкла-
дывают в употребляемые термины и диагнос-
тические понятия не всегда соответствует тому
содержанию, которое на самом деле соответ-
ствует этим понятиям и применяется в психиат-
рии. Это касается в первую очередь, таких по-
нятий, как «ясное сознание», «критичность»,
«адекватность — неадекватность», «слабоу-
мие», «дефект» и т.д. Зачастую, в одной и той
же дневниковой записи «ясность сознания» мо-
жет соседствовать с «заторможенностью, вяло-
стью, загруженностью, непониманием сути
сложных вопросов, односложными ответами
после паузы» и т.п.

2. Амбулаторная карта (медицинская карта
амбулаторного больного).
При исследовании амбулаторной карты пси-

хоневрологического диспансера в первую оче-
редь принимается во внимание: причина взятия
на диспансерный учет, возраст подэкспертного

при этом, генез имевших место психических
расстройств, их глубина (уровень), связь с пси-
хосоциальными факторами; в дальнейшем —
динамика этих расстройств, описание психичес-
кого состояния подэкспертного при амбулатор-
ных осмотрах, раскрытие, расшифровка приво-
димых психиатрических терминов, соответ-
ствие приводимых симптомов установленному
синдрому и нозологии; сопоставление приводи-
мых симптомов, возможность их одновремен-
ного проявления, существования, либо наличие
взаимоисключающих симптомов (например,
депрессии и идей величия, заторможенности и
ускоренной речи, умственной отсталости и си-
стематизированного бреда, эмоциональной ту-
пости и лабильности эмоций); оценка психи-
ческого состояния подэкспертного различными
врачами-психиатрами , работниками ВКК,
ВТЭК (если подобное имело место); частота
посещения подэкспертным диспансера, причи-
ны этих посещений.
В амбулаторной карте территориальной по-

ликлиники, диспансера соматического профиля
оценивается описание отдельных симптомов
психических расстройств, особенностей поведе-
ния, высказываний, которые могут свидетель-
ствовать о таковых, описание симптомов асте-
нии, церебрастении; описание соматических рас-
стройств, заболеваний, которые могут привести
либо способствуют возникновению органичес-
кого поражения головного мозга, имеют общие
патогенетические механизмы с органической
мозговой патологией (например, гипертоничес-
кая болезнь, сахарный диабет, атеросклероти-
ческое поражение органов и систем организма).
При раковом заболевании важным является:

локализация опухоли, стадия процесса, наличие
общемозговых симптомов, проявление раковой
интоксикации. При этом заболевании, а также
динамических нарушениях мозгового кровооб-
ращения, инсультах, важным является оценка
состояния сознания, его качественной и количе-
ственной сторон.

3. Консультативное заключение, заключения
врачебной консультативной, медико-социальной
экспертной комиссий, военно-врачебной комис-
сии и т.п.
Данные медицинские документы являются

первичными документами, отражающими непос-
редственное и однократное обследование испы-
туемого. Важным в этих документах — дата
обследования, наличие развернутого описания
психического состояния или лишь заключения с
диагнозом и лечебно-социальными рекоменда-
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циями, при наличии описания — соответствие
приводимых симптомов диагностическим выво-
дам, прогноз, специальные выводы (инвалид-
ность, временная нетрудоспособность, годность
к военной службе, профессиональная при-
годность).

4. Выписки из медицинской документации
(историй болезни, амбулаторных карт), эпикри-
зы, справки из медицинских учреждений и т.д.
Данные документы являются вторичными,

т.е. производными от первичных документов,
содержание которых в резюмирующем, обоб-
щенном виде они предназначены отражать.
Эти документы составляются зачастую либо

средним медицинским персоналом, либо вооб-
ще немедицинскими работниками (служащими
архива, статистического, организационно-мето-
дического отделов).
Эти документы не имеют самостоятельно-

го, а тем более существенного значения в ка-
честве объекта экспертизы, отражающего
медицинский факт. Их наличие должно лишь
служить поводом для получения подлинников
медицинской документации, на основании кото-
рых были составлены эти документы. Непри-
емлемой, свидетельствующей о низком профес-
сиональном уровне, является подмена первич-
ных медицинских документов вторичными и
обоснование экспертного заключения лишь на
основании их использования. При утере (исчез-
новении) первичного документа, выписка из
него должна оцениваться с учетом вышеука-
занного и методических принципов, которые
будут приведены ниже.
Изучение актов посмертной СПЭ показыва-

ет, что значительное их число включает данные
из представленной на экспертизу медицинской
документации в достаточном объеме и основ-
ная проблема состоит в отсутствии методичес-
ких принципов их правильного, научно-обоснован-
ного использования и интерпретации. Вместе с
тем, в ряде актов СПЭ имеются недостатки,
касающиеся изложения медицинских данных. Из
них наиболее существенное значение имеют
следующие:

1) аморфное изложение всех данных из ме-
дицинской документации, без разделения первич-
ных и вторичных документов,  без соот-
ветствующих ссылок, указаний на происхожде-
ние этих данных;

2) ссылка лишь на обобщенные, отрывочные
данные — диагнозы, которые устанавливались
в процессе стационарного лечения, амбула-
торных консультаций, при отсутствии сведений

о подэкспертном, на основании которых эти ди-
агнозы устанавливались;

3) избирательное цитирование данных из ме-
дицинской документации, необоснованное и ни-
чем не аргументированное разделение этих дан-
ных на более и менее важные;

4) произвольное, субъективное «обобщение»
данных медицинской документации, с указани-
ем, например, на отсутствие психических рас-
стройств у подэкспертного на основании лишь
того, что он за период пребывания на лечении
(амбулаторном наблюдении и т.д.) не осматри-
вался психиатром и ему не устанавливался пси-
хиатрический диагноз. В данном случае изло-
жение и анализ данных медицинской докумен-
тации подменяется их «интерпретацией» без из-
ложения.

5) игнорирование данных медицинской доку-
ментации (всех или некоторых), при этом они либо
вообще не приводятся в акте СПЭ, либо приво-
дятся, но не анализируются и не принимаются
во внимание;

6) обоснование выводов только данными из
вторичных медицинских документов - выписок,
эпикризов, справок, при этом подлинники первич-
ных документов вообще не рассматриваются,
оказываясь вне экспертного исследования;

7) приведение большого количества второсте-
пенных данных (касающихся соматического,
неврологического состояния подэкспертного),
которые не несут фактической информации о его
психическом состоянии на интересующий суд
(следствие) период времени.
Методологической основой посмертной СПЭ,

как и других видов судебно-психиатрической
экспертизы, являются: системный подход и ме-
тод презумпции [4]. Ими определяются мето-
дические принципы изучения, изложения и ана-
лиза данных медицинской документации в акте
СПЭ.
В отношении медицинской документации, на

этапе ее изучения и внесения в исследовательс-
кую часть акта СПЭ, следует придерживаться
следующих правил:
а) на экспертизу должны быть представле-

ны первичные документы — подлинники меди-
цинской документации, при их отсутствии, не-
достаточности, подмене вторичными докумен-
тами, они должны быть запрошены и до их пре-
доставления экспертиза не должна проводить-
ся. При утере подлинников, с предоставлением
юридическим органом официального докумен-
та об утере, невозможности предоставления под-
линников медицинской документации, должны
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быть запрошены и изучены вторичные докумен-
ты с изложением их содержания, указанием ха-
рактера этих сведений в исследовательской ча-
сти акта;
б) в исследовательской части акта СПЭ дол-

жны быть изложены все данные первичной ме-
дицинской документации, которые в той или иной
степени касаются и отражают психическое со-
стояние подэкспертного на протяжении его жиз-
ни и в интересующий суд (следствие) период
времени.
Помимо указания во введении акта СПЭ о

тех объектах, которые были представлены для
исследования на экспертизу, необходимо указы-
вать источник той или иной медицинской инфор-
мации в исследовательской части акта (N доку-
мента, кем выдан или к какому мед. учрежде-
нию относится, N листа амбулаторной карты,
истории болезни, если нумерация существует).
Анализ, обобщение данных медицинской до-

кументации, их сопоставление с данными, полу-
ченными при исследовании других объектов эк-
спертизы, проводится в мотивировочной части
акта СПЭ, с использованием принципа согласу-
емости данных [5,6].
Данные медицинской документации при этом

оцениваются по следующим параметрам:
- времени возникновения психических рас-

стройств у подэкспертного, причины их возник-
новения, динамика этих расстройств, а также
возникновение и течение других психических
расстройств на протяжении его жизни с подроб-
ным детальным анализом проявления этих рас-
стройств на интересующий суд (следствие) пери-
од времени;

- соответствие описания психического состо-
яния при поступлении,пребывании в стационаре,
выписке,  синдромологическому и нозо-
логическому диагнозам, которые при этом ус-
танавливались;

- наличие либо отсутствие описания представ-
ленных медицинских феноменов;

- соответствие критериев, фактических дан-
ных в истории болезни имеющимся научным
(отечественным и международным) стандартам
диагностики;

- соответствие психического состояния по-
дэкспертного во врачебных дневниковых запи-
сях, записям среднего и младшего медицинского
персонала, а также описанию его состояния спе-
циалистами — консультантами; при необходимо-
сти оценивается адекватность проводимого ле-
чения и его влияния на психическое состояние
подэкспертного;

- соответствие описываемой тяжести сома-
тического состояния, данным о его психическом
состоянии.
Данные, представленные в амбулаторной кар-

те анализируются на предмет:
- причины обращения (взятия на диспансер-

ный учет), начальных проявлений психических,
психосоматических, соматопсихических рас-
стройств, их динамике (характер течения, при-
чины обострения, восприимчивость к проводи-
мому лечению и т.д.);

- наличия либо отсутствия описания представ-
ленных медицинских феноменов, либо наличия
обобщения в виде синдрома, нозологии, описан-
ных психических расстройств;

- соответствия описания психического состо-
яния установленному диагнозу;

- соответствия описания психического состо-
яния подэкспертного при амбулаторных осмот-
рах таковому при его стационарном обсле-
довании, если таковое имело место.
Как подчеркивалось выше, эпикризы, выпис-

ки, справки не могут служить для экспертов за-
меной подлинников медицинских документов при
утере последних. Данные о психическом состо-
янии лица, представленные во вторичных доку-
ментах, должны оцениваться на предмет их со-
ответствия данным о психическом состоянии
подэкспертного из других объектов экспертно-
го исследования, при отсутствии существенных
противоречий могут приниматься во внимание
в качестве фактических данных.
При наличии медицинской документации на

интересующий суд период времени, с описани-
ем в ней психического состояния подэкспер-
тного, решение диагностических и экспертных
вопросов должно исходить из анализа (преиму-
щественно, статического) психопатологических
феноменов с их констатацией на основании при-
нятых диагностических стандартов и оценки их
глубины, т.е. способности лица осознавать свои
действия и руководить ими.
При отсутствии медицинской документации

непосредственно на интересующий суд период
времени, должен применяться динамический
анализ психического состояния подэкспертного,
основывающийся на правилах принципа презум-
пции [7]: признанием презумированного по-
ложения истинным до тех пор, пока не будет
доказано противоположное и толкованием сомне-
ний, которые невозможно устранить в пользу
данного лица.
Например, если до события юридической

сделки отсутствуют медицинские (и другие)
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данные о наличии у лица нарушений психики, то
действует презумпция психического здоровья.
При этом психическое здоровье лица не должно
доказываться, оно презумировано и доказа-
тельств требует наличие у этого лица психичес-
кой болезни. Отдельные, малосущественные,
противоречивые сведения о тех или иных рас-
стройствах психической деятельности, т.е. со-
мнение в его психической полноценности, если
их невозможно устранить, должны трактовать-
ся в пользу состояния, которое менее ограничи-
вает права этого лица, т.е. в пользу презумиро-
ванного положения - психического здоровья по-
дэкспертного.
Если же в представленных материалах имеют-

ся убедительные данные о наличии у подэксперт-
ного в прошлом, до события юридической сделки,
определенного психического заболевания, выра-
женных психических расстройств исключающих
способность осознавать свои действия и руково-

дить ими с неблагоприятной в целом динамикой,
то на период сделки должно презумироваться на-
личие психического заболевания, а утверждение о
выздоровлении, стойком улучшении психического
состояния, восстановлении способности осозна-
вать свои действия и руководить ими должно до-
казываться. В данном случае сомнения тракту-
ются в пользу наличия психического заболевания.
При отсутствии медицинской документации

вообще, разрешение экспертных и диагностичес-
ких вопросов должно основываться на изучении
и анализе других объектов экспертного иссле-
дования (показания свидетелей, юридические
документы), которые содержат информацию о
психическом состоянии подэкспертного.
Изложенные принципы оценки медицинской

документации помогут составлению доказа-
тельного экспертного заключения, отвечающе-
го требованиям закона и современному уровню
экспертной теории и практики.

В.Р. Iлейко

МЕТОДИКА ОЦIНКИ МЕДИЧНОI· ДОКУМЕНТАЦІI· ПРИ ПОСМЕРТНIЙ СУДОВО-
ПСИХIАТРИЧНIЙ ЕКСПЕРТИЗI У ЦИВIЛЬНОМУ ПРОЦЕСI

Украiнський науково-дослiдний iнститут соцiальноi, судовоi психiатрii та наркологii

На пiдставi вивчення спецiальноi лiтерaтури та 120 випадкiв посмертноi СПЕ описанi особливостi дослiдження i аналiзу
медичноi документацii при цьому видi експертного дослiдження, викладено основнi помилки, якi виникають при цьому. Запропоновано
методику оцiнки медичноi документацii з метою забезпечення обгрунтованостi експертних висновкiв.  (Журнал психiатрiї та
медичної психологiї. — 2001. — № 1 (8). — С. 35-40).

V.R.Ilejko

METHOD FOR ESTIMATION OF MEDICAL DOCUMENTS WITH POSTHUMOUS
FORENSIC PSYCHIATRY EXPERTIZE IN CIVIL TRIAL

Ukrainiane Reserch Institute of Social, Forensic Psychiatry and Narcology

120 cases of posthumous forensic psychiatry expertize and special literature were studed. On basic of this peculiarities of analysis were
indicate and main mistakes with this investigation of were mark. Method for estimation of medical documents were proposed.  (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2001. — № 1 (8). — P. 35-40).
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Для оценки системной деятельности мозга,
как в норме, так и при патологии центральной
нервной системы (ЦНС) все более широко ис-
пользуется метод вызванных потенциалов (ВП)
мозга как способ, позволяющий получить объек-
тивную характеристику состояния центральных
и периферических отделов сенсорных систем
человека. Анализ ВП мозга позволяет оценить
механизмы передачи информации в ЦНС, что
важно, так как именно нарушение информаци-
онных процессов в мозге приводит к изменению
высших мозговых функций и развитию патоло-
гии. В связи с этим, ВП являются адекватным
способом определения функционального состо-
яния ЦНС.
Особое значение для оценки процессов об-

работки информации в ЦНС имеют вызванные
потенциалы, связанные с событием (ПСС). В
литературе часто используется англоязычный
эквивалент — ERP — event related potentials. Это

ВП, имеющие строгую причинно-следственную
связь с внешним стимулом и являющиеся ре-
зультатом обработки информации (восприятия
стимула, опознание стимула и принятие реше-
ния) в ЦНС. Анализ этого вида ВП позволяет
объективно оценить состояние сознания, уровень
внимания, память исследуемого, то есть дать
характеристику функционального состояния моз-
га, позволяя выявить патологические изменения
уже на ранних (часто еще доклинических) ста-
диях заболевания. Таким образом, использова-
ние ERP позволяет зарегистрировать электри-
ческие явления в ЦНС на протяжении всего про-
цесса формирования элементарного поведенчес-
кого акта [1]. Представляемая работа выполне-
на с целью определить характерные особеннос-
ти спектрального состава когнитивных слуховых
вызванных потенциалов мозга (СВП) при физи-
ологическом старении и болезни Альцгеймера
(БА) [2].

Материал и методы исследований

Регистрация вызванных потенциалов мозга
осуществлялась на слуховую стимуляцию с
предъявлением стимулов в случайной последо-
вательности (согласно odd ball парадигмы). Сти-
муляция осуществлялась бинаурально через го-
ловные телефоны. Предъявлялся звуковой сигнал
– тон двух видов: с частотой 4000 Гц (активный
стимул) и 1000 Гц (фоновый стимул). Вероятность
предъявления  активного стимула  составляла
20%, а фонового — 80%. Интенсивность стиму-
ляции составляла 100 дБ над уровнем слышимо-
сти. На предъявление активного стимула испы-
туемому предлагалось реагировать нажатием
кнопки. Регистрация вызванных потенциалов моз-
га осуществлялась с применением диагностичес-
кого комплекса «Amplaid MK15» (Италия). Де-
тально методика исследования изложена в наших
более ранних работах [3].

Запись СВП проводилась у четырех групп
испытуемых – психически здоровых людей раз-
личного возраста: 1 группа — 25 — 40 лет; 2
группа – 41 – 55 лет; 3 группа – 56 – 70 лет; 4
группа – 71 – 85 лет и у группы пациентов с ран-
ним началом БА (55 — 65 лет). Количество ис-
пытуемых в каждой группе составляло 25 чело-
век. В исследованиях принимали участие лица
обоего пола. Обработка полученных результа-
тов проводилась параметрическими и непара-
метрическими методами статистического ана-
лиза.
Спектральный анализ усредненных ВП про-

водился с использованием алгоритма быстрого
Фурье преобразования [4]. Для уменьшения ар-
тефактов и стабилизации спектрограммы было
использовано окно Бартлетта. Спектрограммы
нормировались (приводились к «1»).
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Результаты исследования и их обсуждение

Спектральный анализ усредненных когнитив-
ных вызванных потенциалов на слуховой стимул
позволил выявить характерный спектральный
профиль ERP и закономерности изменений вкла-
да различных частотных диапазонов в возраст-
ной динамике. Усредненные СВП в норме и при
БА на значимый стимул показаны на рисунке 1.
Предъявление двух альтернативных стимулов в
слуховой odd ball парадигме приводит не только к
изменению компонентного состава ERP [5,6], но
и спектра частот, его формирующих. В режиме
активации внимания редкий, сигнальный стимул
приводил к повышению в диапазоне дельта (0,44)
и тета ритмов (0,26) и сильному снижению мощ-
ности в альфа (0,06) и бета диапазоне (0,004).

На рисунке 2 представлена возрастная ди-
намика изменений спектра мощности ERP в
диапазонах ЭЭГ ритмов. Корреляционный
анализ частотных диапазонов показал, что
при слуховой стимуляции средние значения
частотных диапазонов не имеют значимых
связей с возрастными изменениями. Однако
при анализе характера возрастной динамики
в указанных диапазонах частот было отме-
чено, что эти изменения носят нелинейный
характер. Кроме того, для диапазонов изуча-
емых ЭЭГ-частот отмечались значимые кор-
реляции не со средними значениями каждого
спектра, а с отдельными спектральными уча-
стками.

Рис. 1. Слуховые ERP в норме и при болезни Альцгеймера.

В дельта диапазоне с возрастом изменялись
полоса от 1,8 до 2,5 Гц ( от RSp= -0,39 до RSp= -
0,53 при pSp<0,05). Значения нормированного
спектра мощности монотонно убывали (Y1=1,24
– 0,01*X, где Y – значения нормированного спек-
тра мощности, X – возраст испытуемых), не-
сколько ускоряясь после 72 лет (Y2=3,07 –
0,03*X). Частотные составляющие в диапазоне
альфа ритма с возрастом экспоненциально воз-
растают, однако до 67 лет увеличение спектра
мощности происходит достаточно медленно,

практически не изменяясь (Y1=0,08 + 0,0005*X).
После критического возраста скорость роста
увеличивается на порядок (Y2=0,35+0,005*X).
На всем рассматриваемом возрастном про-

межутке тета ритм не имеет значимых корре-
ляций с возрастом, но проявляет совершенно
противоположные корреляции для молодых и по-
жилых испытуемых. До 46 лет его значения сни-
жаются (Y1=0,24-0,002*X) и стабилизируются на
уровне 0,04 до 64 лет, после чего начинают воз-
растать (Y2=0,49+0,01*X). Спектральная мощ-
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ность бета ритма изменяется таким же обра-
зом. Основные частотные полосы, коррелиру-
ют с возрастом в диапазоне от 16,5 до 16,7 Гц
(от RSp= 0,38 до RSp= 0,42 при pSp<0,05) и от 35,5
до 40 Гц с той же силой связи. До 46 лет его

значения снижаются несколько медленней, чем
для тета ритма (Y1=0,02-0,0002*X), после чего
стабилизируются на уровне 0,003, а после 64
лет начинают  увеличиваться (Y=-
0,092+0,001*X).

Рис 2. Спектр мощности слуховых ERP при выполнении сенсомоторной реакции при нормаль-
ном старении и болезни Альцгеймера.

Примечание: столбик гистограммы отражает спектр мощности в группе пациентов с болезнью Альцгеймера,
линейная зависимость – возрастные изменения спектра мощности.

Таким образом, изменение спектральных ха-
рактеристик слуховых ERP на редкий значимый
стимул прослеживается для отдельных, доста-
точно узких, диапазонов частот в пределах рас-
сматриваемых спектральных полос ЭЭГ рит-
мов. Эти изменения носят нелинейный характер,
проявляющийся в экспоненциальном убывании
мощности дельта ритма и росте мощности аль-
фа ритма. Изменения тета и бета ритма имеют
сходную и более сложную динамику, включаю-
щую фазу убывания, стабилизации и роста спек-
тра мощности.
Когнитивные нарушения, наблюдаемые при

БА, не всегда дают возможность четко выде-
лить весь компонентный состав ERP. В этом
случае предлагаемый нами спектральный ана-
лиз ERP удобен, что позволяет количественно
оценить изменения ERP, записанные при различ-
ных режимах стимуляции и регистрации. Карти-
на смены спектральных характеристик при раз-

личных режимах когнитивной нагрузки в группе
БА существенно отличается от физиологичес-
кого старения (группа контроля аналогичного
возраста). Переход от режима пассивного вос-
приятия зрительного стимула к активному вы-
делению значимого стимула и реализации мо-
торного акта приводит к значимому снижению
мощности в диапазоне дельта (от 0,4 до 0,2) и
тета ритма (от 0,28 до 0,14). В этой группе от-
мечается также значимое увеличение спектра
мощности в высокочастотном диапазоне. Для
альфа ритма спектр мощности возрастал от 0,06
до 0,40, а для бета ритма – от 0,03 до 0,13.
В группе контроля значимые изменения спек-

тра мощности имели совершенно иной характер.
В дельта диапазоне режим активации внимания
приводил к росту нормированного спектра мощ-
ности от 0,37 до 0,42, а в альфа- и бета- диапазо-
не, – напротив, к снижению значений от 0,07 до
0,03 и от 0,010 до 0,002 соответственно.
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В режиме фонового восприятия редких сти-
мулов, т.е. без дифференцировки значимого сти-
мула и реализации сенсомоторной реакции, спек-
трограмма ERP больных БА была близка к спек-
трограмме в контрольной группе.
Доминирующий спектр располагался в обла-

сти медленных частот – в диапазоне дельта рит-
ма для обеих групп: 0,44 – в группе контроля и
0,45 – в группе БА. По мере увеличения часто-
ты мощность спектральной полосы снижалась.
В группе БА эта тенденция проявлялась в та-
ком частотном профиле: дельта – 0,45, тета –
0,26, альфа – 0,06, бета – 0. В группе контроля
отмечалось некоторое отличие от описанной
тенденции, проявляющееся в повышении значе-
ний полосы альфа ритма до 0,26, что превышает
значения тета ритма, равного 0,23.
Изменение режима активации приводит к из-

менению спектрального профиля ERP для обе-
их групп. Однако если в контрольной группе зна-
чимые изменения спектра мощности отмеча-
лись в повышении мощности тета ритма (от 0,23
до 0,26), а также в еще более существенном
снижении мощности альфа ритма (от 0,26 до
0,06), то в группе БА, напротив, происходит уве-

личение полосы альфа (от 0,06 до 0,23) и бета
ритма (от 0,01 до 0,07). Еще более значитель-
ные отличия отмечаются в спектральных про-
филях ERP группы нормы и БА на частый сти-
мул (рисунок 3).
В контрольной группе эффект активации вни-

мания приводит не столько к качественным,
сколько к количественным изменениям, в боль-
шей части проявляющимся в полосе тета, аль-
фа и бета ритмов. При этом отмечается сниже-
ние значений спектра мощности тета ритма от
0,44 до 0,12, альфа ритма от 0,23 до 0,07 и бета
ритма от 0,022 до 0,008. Доминирующий спектр
в области дельта ритма при активации значимо
не изменяется (от 0,44 до 0,47) и остается до-
минирующим.
В группе БА в режиме без активации внима-

ния, как и в группе контроля, доминирует дельта
ритм (0,39) однако при активации внимания его
мощность значительно снижается до 0,09. Ос-
тальные частотные диапазоны при активации
внимания значительно возрастают: тета (от 0,04
до 0,25), бета (от 0,01 до 0,03) и альфа ритма (от
0,06 до 0,48). Альфа ритм в этом режиме стано-
вится доминирующим.

Рис. 3. Динамика спектральных характеристик слуховых ERP при реализации сенсомоторной
реакции в группе пациентов с болезнью Альцгеймера и при физиологическом старении.

Примечание: 1 – спектр мощности при пассивном восприятии стимула, 2 – при выполнении сенсомоторной
реакции.

Таким образом, при БА спектрограммы слу-
ховых ERP имеют ряд отличий от контрольной
группы. Эти отличия состоят как в изменении
паттернов спектрограмм, соответствующих раз-

личным режимам выполнения когнитивной на-
грузки, так и в характере реактивности при пе-
реходе из одного режима реагирования на сен-
сорный сигнал – в другой. Так, при общем отли-
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чии паттерна спектральных составляющих, в
основном по тета и альфа диапазонам, характер
смены паттерна на редкий и частый стимул без
активации внимания и выполнения двигательной
реакции имеет общие черты с контрольной груп-
пой. Активация внимания и необходимость мо-
торного реагирования на значимый стимул не
приводит к должному перераспределению спек-
тров ERP. Эти данные свидетельствуют об от-
носительной сохранности механизмов автома-
тической дифференцировки сенсорных сигналов
у больных БА при значительном повреждении
механизмов осознанного выбора.
Проведенный нами спектральный анализ ког-

нитивных СВП позволяет предположить, что при
БА изменяется характер обработки информации
в ЦНС, о чем свидетельствует изменение час-
тотных составляющих СВП в диапазоне альфа-
и бета– ритмов. Неизменными остаются дель-
та- и тета- – составляющие СВП, что, вероят-
но, отражает, общий уровень активности мозга,
формируемый подкорковыми образованиями го-
ловного мозга. Таким образом, когнитивные на-
рушения при БА, возможно, в первую очередь
связаны с дисфункцией корковых отделов голов-
ного мозга.
Изучение спектров мощности, как ВП, так и

электроэнцефалограммы (ЭЭГ) при БА требу-
ют, вероятно, более жестких экспериментальных
рамок, так как, например, по результатам одних
работ доминирующим при БА является альфа-
ритм [7], а другие исследователи отмечают сни-
жение альфа-ритма и значительное возрастание
дельта- и тета- активности [8]. Кроме этого,
отмечено, что даже различные эмоциональные
состояния приводят к изменению ритмов ЭЭГ:
так, эмоции радости и гнева характеризовались
возрастанием альфа-активности, в то время как

опасность и горе снижали альфа-ритм [9].
Изменение спектра мощности СВП в сторо-

ну возрастания альфа- и бета- ритмов свидетель-
ствует о том, что нейронные сети при БА функ-
ционируют в ином, по сравнению с нормой, час-
тотном ритме, что, вероятно, ограничивает воз-
можности восприятия и передачи информации.
То есть, мозг при БА представляет собой каче-
ственно другую функциональную систему по
сравнению с мозгом здорового человека такого
же возраста. Более выраженные изменения в
компонентах ВП наблюдаются при анализе выз-
ванных ответов на образный раздражитель. Свя-
зано это, вероятно, с тем, что при БА в первую
очередь страдают интеллектуально-мнестичес-
кие функции, сопровождающиеся снижением
способности к анализу, синтезу и абстрактному
мышлению. Вместе с тем, конкретно-образное
мышление у пациентов на ранних стадиях забо-
левания сохранено. Отмечено также, что у па-
циентов с БА резко снижена способность к за-
поминанию последовательности слов или цифр,
хотя способность опознавать геометрические
фигуры или картины нарушена значительно
меньше. Возможными механизмами этого яв-
ления может быть нарушение различных путей
передачи символьной и образной информации, то
есть при БА в первую очередь разрушаются
функциональные системы, обеспечивающие ра-
боту второй сигнальной системы и ее взаимо-
действие с первой сигнальной системой. Обна-
руженные нейрофизиологические критерии  (вы-
раженность альфа- и бета- спектров ВП) БА
могут быть дополнительным дифференциально-
диагностическим признаком деменций различ-
ного типа и адекватным инструментом для ран-
него выявления БА и назначения своевременно-
го профилактического лечения.

Івнєв Б.Б., Снєгірь А.Г., Снєгірь М.О.

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ СПЕКТРОГРАМ СЛУХОВИХ КОГНІТИВНИХ
ПОТЕНЦІАЛІВ МОЗКУ ПРИ ФІЗІОЛОГІЧНОМУ СТАРІННІ ТА ХВОРОБІ

АЛЬЦГЕЙМЕРА

Донецький державний медичний університет ім. М. Горького, Украiна

Проведений комплексний спектральний аналіз слухових викликаних потенціалів мозку (СВП) у чотирьох груп досліджуємих з
фізіологічним старінням: 1 група — 25 — 40 років; 2 група – 41 – 55 років; 3 група – 56 – 70 років; 4 группа – 71 – 85 років та у
группи пацієнтів з раннім початком хвороби Альцгеймера (ХА) (55 — 65 років). Регістрація  СВП здійснювалася за допомогою
діагностичного прилада Amplaid — МК-15. Пред’являвся звуковий сигнал – тон двох видів: с частотою 4000 Гц (активний стимул)
та 1000 Гц (фоновий стимул). Вірогідність пред’явлення  активного стимула складала 20%, а фонового — 80%. Показана нелінійність
змін спектральних характеристик СВП при фізіологічному старінні по різним ЕЕГ — ритмам. Виявлено, що при ХА у порівнянні
з нормою більш виражені альфа та бета- ритми. Виявлені особливості СВП при ХА можуть бути використовані в ранній діагностиці
ХА. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 41-46)
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Ivnev B. B., Snegir A.G., Snegir M.O.

COMPARATIVE SPECTRAL ANALYSIS OF COGNITIVE AUDITORY EVOKED
POTENTIALS IN ALZHEIMER’S DISEASE AND PHYSIOLLOGICAL AGING

Donetsk state medical university by M. Gorky, Ukraine

The complex spectral analysis of auditory evoked potentials of a brain (AEP) for four groups test is conducted: 1 group — age from
25 up to 40лет; 2 groups — age from 41 till 55 years; 3 groups — from 56 till 70 years; 4 groups — from 71 till 85 years and 5 group —
patients suffering by Alzheimer’s disease (AD) with an early  begining . The registration of AEP implemented through the diagnostic device
Amplaid — MK-15. The auditory signal — tone of two kinds was showed: with frequency of 4000 Hz (deviant tone) and 1000 Hz (standart
tone). The probability of assertion of deviant tone made 20 %, and standart tone — 80 %. The patient was offered to occurrence of deviant
tone  to react by clicking of the push button. The spectral analysis AEP has shown, that with age the normalized spectrum of capacity
frequency making AEP in ranges beta -, alpha — is reduced, and teta-rhythm, while the spectrum of capacity AEP in a range delta of a
rhythm did not change. Is detected, that in АD in matching with the control group is more expressed alpha and beta rhythms. The detected
features is amplitude — temporary parameters of AEP in AD can be utilised in early diagnostic AD. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 41-46)
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И.В. Линский, Э.Б. Первомайский, Т.В. Савкина

МЕТОДИКА ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИНАРКОТИЧЕСКИХ
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРОГРАММ НА ПРИМЕРЕ УЧАЩИХСЯ 7-11 КЛАССОВ

СРЕДНЕЙ ШКОЛЫ

Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины

Ключевые слова: наркомании, «уровень наркотической готовности», профилактика

Мировой опыт свидетельствует о том, что
предупредить распространение эпидемии нарко-
тизма гораздо проще, чем бороться с ней.
Многочисленные методы лечения больных

наркоманией не обеспечивают необходимой
эффективности. Даже если удается относи-
тельно безболезненно купировать у больного
абстинентный синдром — проявление физи-
ческой зависимости от наркотика, то остав-
шаяся психическая зависимость рано или по-
здно побуждает больного возобновить прием
наркотического препарата. Столь же низкую
эффективность в деле борьбы с эпидемией
наркотизма имеют мероприятия полицейского

характера. Вместе с тем, меры по снижению
спроса на одурманивающие вещества, свое-
образная антиреклама наркотических препа-
ратов, склонение общественного мнения в
пользу свободного от наркотиков и алкоголя
образа жизни, формирование непривлекатель-
ного, непопулярного и немодного имиджа нар-
комана доказали свою эффективность во мно-
гих странах мира. В этой связи актуален воп-
рос о качестве создаваемых профилактичес-
ких материалов.
Цель настоящей работы — разработка ме-

тодики оценки качества антинаркотических про-
филактических материалов.

Обьект и метод исследования

Объектом исследования были учащиеся 7-
11 классов средних школ города Харькова в ко-
личестве 506 человек (примерно по 100 чело-
век в возрасте, соответствующем обучению в
7,8,9,10 и 11 классах). Демонстрировавшиеся
профилактические материалы представляли со-
бой видеозаписи клинических интервью с боль-
ными наркоманиями. Контроль качества дан-
ных профилактических материалов осуществ-
лялся с помощью разработанной на предыду-
щем этапе анкетной методики определения
«уровня наркотической готовности» [5]. Проце-
дура анкетирования соответствовала общепри-
нятым требованиям к составлению плана и про-

ведению исследования [2]. Для оценки непос-
редственного эффекта от использования профи-
лактических материалов проводилось анкети-
рование в коллективах с уже известным, изме-
ренным 2-3 месяца назад, фоновым «уровнем
наркотической готовности», сразу после окон-
чания демонстрации фильма. При этом оцени-
вались изменения, произошедшие как в общем
«уровне наркотической готовности», так и в от-
дельных его компонентах. Оценка отсроченно-
го эффекта применения профилактических ма-
териалов производилась по той же методике,
но спустя 1, 2 и 4 месяца после профилакти-
ческого воздействия.

Результаты и обсуждение

Результаты оценки эффективности примене-
ния антинаркотических профилактических мате-
риалов в 7-11 классах средней школы по крите-
рию «уровня наркотической готовности» в целом,
а также по отдельным его компонентам пред-
ставлены в таблице 1.
Установлено, что под влиянием демонстра-

ции профилактических материалов информиро-

ванность в проблеме наркоманий по результа-
там самооценки возросла (строка 1 таблицы 1).
Однако эффективность профилактического воз-
действия по этому критерию в различных воз-
растных группах была различной. Она была мак-
симальной у учащихся 7 и 10 классов (+0,45±
0,42 балла и +0,42±0,50 балла соответственно),
в то время как у учащихся 8 классов достовер-
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ного приращения информированности обнаруже-
но не было.
Эффективность программы по критерию

оценки влияния наркотиков на способность пре-
успевать в жизни была максимальной у учащих-
ся 9 классов (-0,53±0,43 балла), что представле-
но в строке 2 таблицы 1.
Максимум эффективности программы по кри-

терию оценки влияния наркотиков на сексуаль-
ность (-1,24±0,41 балла) также пришелся на уча-
щихся 9 классов (строка 3 таблицы 1).

Достоверных изменений «уровня наркоти-
ческой готовности» по критерию оценки при-
влекательности имиджа наркомана под вли-
янием профилактического воздействия заре-
гистрировано не было (строка 4 таблицы 1).
Данное обстоятельство свидетельствует о
том, что критерий привлекательности имид-
жа  наркомана  является недостаточно на-
дежным, поскольку подвержен влиянию не-
известных и,  по-видимому, нестабильных
факторов.

Таблица 1
Оценка эффективности применения антинаркотических профилактических матери-

алов в 7-11 классах средней школы по критерию «уровня наркотической готовности» в
целом и по отдельным его компонентам

 
 
 
 
 

Оценка «наркотической готовности» и различий между ними в баллах (M 
+ m)  

№ 
пп 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Компоненты 
«наркотической 
готовности» 

Момент 
оценки по 
отношению 
к профилак-
тическому 
воздействию

 
7 классы 

 
8 классы 

 
9 классы 

 
10 классы 

 
11 классы 

до +0,20 +0,24 +0,11 +0,20 +0,33 +0,27 +0,10 +0,28 +0,48 +0,30 
после +0,65 +0,18 +0,35 +0,23 +0,72 +0,18 +0,52 +0,22 +0,80 +0,22 1 

Самооценка инфор- 
мированности в про- 
блеме наркоманий эффект +0,45 +0,42* +0,24 +0,43 +0,39 +0,45* +0,42 +0,50* +0,32 +0,52* 

до -0,52 +0,18 -0,54 +0,14 -0,26 +0,30 -0,55 +0,20 -0,74 +0,20 
после -0,87 +0,08 -0,82 +0,11 -0,79 +0,13 -0,84 +0,13 -1,00 +0,00 2 

Оценка влияния нар- 
котиков на преуспе- 
вание в жизни эффект -0,35 +0,26* -0,28 +0,25* -0,53 +0,43* -0,29 +0,33* -0,26 +0,20* 

до +0,29 +0,18 +0,04 +0,15 +0,74 +0,25 -0,27 +0,23 -0,23 +0,24 
после -0,37 +0,18 -0,32 +0,17 -0,50 +0,16 -0,33 +0,20 -0,60 +0,20 3 

Оценка влияния нар- 
котиков на сексу- 

альность эффект -0,66 +0,36* -0,36 +0,32* -1,24 +0,41* -0,06 +0,43 -0,37 +0,44* 
до +0,22 +0,20 +0,47 +0,17 +0,15 +0,24 +0,04 +0,23 +0,16 +0,32 
после +0,15 +0,19 +0,15 +0,17 +0,19 +0,21 +0,05 +0,16 -0,13 +0,26 4 Привлекательность 

имиджа наркомана 
эффект -0,07 +0,39 -0,32 +0,34 +0,04 +0,45 +0,01 +0,39 -0,29 +0,58 
до -0,05 +0,18 -0,30 +0,12 +0,02 +0,22 -0,45 +0,21 -0,39 +0,23 
после -0,24 +0,12 -0,28 +0,16 -0,53 +0,13 -0,71 +0,14 -0,77 +0,18 5 Оценка влияния нар- котиков на здоровье 
эффект -0,19 +0,30* +0,02 +0,28 -0,55 +0,35* -0,26 +0,35* -0,38 +0,41* 
до +0,14 +0,26 -0,32 +0,14 0,09 +0,28 -0,49 +0,20 -0,45 +0,23 
после -0,35 +0,14 -0,34 +0,16 -0,47 +0,18 -0,59 +0,15 -0,73 +0,19 6 

Оценка влияния нар- 
котиков на семью 

(детей) эффект -0,49 +0,40* -0,02 +0,30 -0,56 +0,46* -0,10 +0,35 -0,28 +0,42* 
до +0,37 +0,20 +0,36 +0,16 +0,15 +0,21 +0,20 +0,22 +0,06 +0,21 
после -0,16 +0,17 +0,15 +0,18 -0,05 +0,18 0,03 +0,21 -0,17 +0,19 7 

Оценка возможности 
избавления от нар- 
козависимости эффект -0,53 +0,37* -0,21 +0,34 -0,20 +0,39 -0,17 +0,43 -0,23 +0,40* 

до -1,98 +0,41 -2,26 +0,29 -1,39 +0,66 -2,04 +0,48 -2,48 +0,32 
после -2,57 +0,22 -2,23 +0,34 -2,55 +0,25 -2,43 +0,26 -2,57 +0,29 8 Перспективная 

наркосамооценка 
эффект -0,59 +0,63* +0,03 +0,63 -1,16 +0,91* -0,39 +0,74 -0,09 +0,61 
до -0,17 +0,12 -0,31 +0,08 -0,02 +0,16 -0,43 +0,12 -0,45 +0,10 
после -0,47 +0,07 -0,42 +0,10 -0,50 +0,08 -0,54 +0,09 -0,65 +0,07 9 

Уровень «нарко- 
тической готовно- 
сти» в целом эффект -0,30 +0,19* -0,11 +0,18 -0,48 +0,24* -0,11 +0,21* -0,20 +0,17* 

 Примечание: Доверительные интервалы указаны для P < 0,05. Звездочкой отмечены данные об эффектив-
ности профилактических программ с достоверностью различий в уровнях «наркотической программы» до и
после демонстрации профилактических материалов по критерию Стьюдента-Фишера не ниже 95%.

Возрастные профили эффективности програм-
мы по критериям оценки влияния наркотиков на здо-
ровье и семью имели подобный характер. Макси-
мум наблюдался у учащихся 9 классов (-0,55±0,35

балла и  -0,56±0,46 балла соответственно), а ло-
кальные минимумы у учащихся 8 и 10 классов
(строки 5 и 6 таблицы 1) .
Эффективность программы по критерию

(М±м)
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оценки возможности избавления от наркотичес-
кой зависимости равномерно убывала с возрас-
том, от -0,53±0,37 балла в 7 классах до -0,23±0,40
балла в 11 классах (строка 7 таблицы 1) .
Хорошо выраженный максимум эффективно-

сти программы по критерию перспективной нар-
косамооценки (-1,16±0,91 балла) пришелся на 9
класс (строка 8 таблицы 1).
Наконец, возрастной профиль эффективности

демонстрировавшейся антинаркотический про-
граммы по результатам оценки общего «уровня
наркотической готовности» имел максимумы (-0,30
±0,19 балла и -0,48±0,24 балла соответственно) у

учащихся 7 и 9 классов (строка 8 таблицы 1).
Обращает на себя внимание тот факт, что

среди учащихся 9 классов наблюдается экстре-
мально высокий фоновый «уровень наркотичес-
кой готовности» (см. также [5]). Вместе с тем,
именно этот контингент школьников оказался
наиболее чувствительным к воздействию про-
филактической программы. В тоже время уча-
щиеся 8 классов, со средними среди всех изу-
ченных возрастных групп показателями «уров-
ня наркотической готовности», оказались наиме-
нее чувствительными к профилактическому воз-
действию использованной программы.

Таблица 2
Дисперсия мнений учащихся 7-11 классов по вопросам, относящимся к различным
компонентам «уровня наркотической готовности», до и после профилактического

воздействия

Примечание: * Отрицательные значения величины изменения дисперсии свидетельствуют о том, что после
профилактического воздействия в данных классах и по данному блоку вопросов степень разбросанности оценок
возросла.

 
Дисперсия оценок в баллах до и после профилактического воздействия 

 
№ 
пп 

 
Компоненты 

«наркотической 
готовности» 

 
Момент 
оценки по 
отношению
к профилак-
тическому 
воздействию 

 
7 классы 

 
8 классы 

 
9 классы 

 
10 классы 

 
11 классы 

В среднем по 
компонентам 

«наркотической 
готовности» 

до 0,98 1,00 0,94 1,01 0,89 0,96 
после 0,77 0,94 0,70 0,86 0,61 0,78 1 

Самооценка информи 
рованности в проблеме 

наркоманий эффект 0,21 0,06 0,24 0,15 0,28 0,18 
до 0,75 0,70 1,04 0,73 0,58 0,76 
после 0,34 0,46 0,49 0,49 0,00 0,36 2 

Оценка влияния 
наркотиковна преус- 
певание в жизни эффект 0,41 0,24 0,55 0,24 0,58 0,40 

до 0,74 0,75 0,85 0,85 0,72 0,78 
после 0,77 0,69 0,63 0,76 0,56 0,68 3 

Оценка влияния 
наркотиков на 
сексуальность эффект -0,03* 0,06 0,22 0,09 0,16 0,10 

до 0,83 0,83 0,84 0,85 0,93 0,86 
после 0,82 0,71 0,83 0,63 0,73 0,74 4 Привлекательность 

имиджа наркомана 
эффект 0,01 0,12 0,01 0,22 0,2 0,12 
до 0,73 0,61 0,75 0,76 0,67 0,70 
после 0,52 0,67 0,50 0,53 0,50 0,54 5 

Оценка влияния 
наркотиков на 
здоровье эффект 0,21 -0,06* 0,25 0,23 0,17 0,16 

до 1,07 0,69 0,98 0,73 0,68 0,83 
после 0,59 0,67 0,68 0,59 0,52 0,61 6 

Оценка влияния 
наркотиков на семью 

(детей) эффект 0,48 0,02 0,3 0,14 0,16 0,22 
до 0,81 0,79 0,73 0,80 0,63 0,75 
после 0,72 0,75 0,71 0,82 0,53 0,70 7 

Оценка возможности 
избавления от 

наркозависимости эффект 0,09 0,04 0,02 -0,02* 0,10 0,05 
до 1,69 1,42 2,29 1,74 0,93 1,61 
после 0,94 1,41 0,98 1,01 0,81 1,03 8 Перспективная 

наркосамооценка 
эффект 0,75 0,01 1,31 0,73 0,12 0,58 
до 0,48 0,37 0,56 0,44 0,26 0,42 
после 0,31 0,39 0,30 0,33 0,20 0,31 9 

Уровень «наркотичес- 
кой готовности» 

в целом эффект 0,17 -0,02* 0,26 0,11 0,06 0,11 
до 0,90 0,80 1,00 0,88 0,70 - 
после 0,64 0,74 0,65 0,67 0,50 - 10 В среднем по 

классам 
эффект 0,26 0,06 0,35 0,21 0,20 - 
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Низкая чувствительность учащихся 8 клас-
сов к профилактическим воздействиям, вероят-
но, объясняется тем, что подростки данного воз-
раста переживают кульминацию полового созре-
вания. Этот процесс сопровождается напряжен-
ным желанием самоутвердиться, причем, не
всегда адекватными способами, усилением «ре-
акций эмансипации» по отношению к родителям.
На этом фоне обостряется недоверие к инфор-
мации, исходящей от взрослых вообще. [1,3,4].
Особое внимание было уделено степени раз-

броса ответов подростков по каждому темати-
ческому блоку (компоненту «уровня наркотичес-
кой готовности»), в каждом классе до и после
профилактического воздействия. Результаты
этих исследований, выраженные через среднее
квадратичное отклонение в баллах, представле-
ны в таблице 2.
Было установлено, что под влиянием демон-

страции профилактических материалов диспер-
сия ответов респондентов всех возрастных групп
и по всем компонентам «уровня наркотической
готовности», за редким исключением, уменьши-
лась. Данный результат свидетельствует о том,
что подростки получили действительно новую
для себя информацию и, вследствие этого, нео-
пределенность в вопросах связанных с пробле-
мой наркоманий уменьшилась. Это лишний раз
свидетельствует о том, что профилактический
материал оказал свое влияние на аудиторию.
Необходимо отметить, что до профилакти-

ческого воздействия наибольшая дисперсия от-
ветов была характерна для учащихся 9 классов.
Но именно эта возрастная группа продемонст-

рировала наиболее значительное снижение дис-
персии ответов в результате применения профи-
лактических материалов. Таким образом, и по
критерию дисперсии ответов группа девяти-
классников оказалась наиболее восприимчивой
к профилактическому воздействию.
Среди тематических блоков наибольшее сни-

жение дисперсии ответов было характерно для
перспективной наркосамооценки (0,58 балла) и
для оценки влияния наркотиков на преуспевание
в жизни (0,40 балла).

Выводы
1. Описанные выше наблюдения подтверж-

дают критичность лиц 13-14 летнего возраста,
соответствующего 8-9 классам средней школы,
в плане своевременности антинаркотических
профилактических воздействий.

2. Изменения, происходящие под влиянием
профилактического воздействия в средних для
данных контингентов «уровнях наркотической
готовности» и отдельных его компонентах, а
также в дисперсии ответов, дают возможность
судить о качестве применяемых профилактичес-
ких материалов непосредственно после их ис-
пользования (без проведения длительных катам-
нестических исследований).

3. Авторы рассматривают изложенные выше
результаты не как исчерпывающее описание ме-
тодики оценки качества профилактических мате-
риалов, а лишь как первый шаг на пути ее даль-
нейшего формирования и развития, а также как
приглашение специалистов работающих в сфере
профилактики зависимости от психоактивных ве-
ществ к сотрудничеству в данном направлении.

I В. Лінський, Е.Б. Первомайський, Т.В. Савкіна

МЕТОДИКА ОЦІНКИ ЕФЕКТИВНОСТІ АНТИНАРКОТИЧНИХ ПРОФІЛАКТИЧНИХ
ПРОГРАМ НА ПРИКЛАДІ УЧНІВ 7-11 КЛАСІВ СЕРЕДНЬОЇ ШКОЛИ

Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України

Описано анкетну методику, що дозволяє оцінювати якість антинаркотичних профілактичних матеріалів. В основу методики
покладено подвійну (до та після профілактичного впливу) формалізовану оцінку балансу уявлень про наркоманії, що визначають
ризик першої спроби наркотиків . Для позначення такого балансу запропоновано термін  “рівень наркотичної готовності”.
Обговорюються можливості оптимізації процесу розробки і експлуатації антинаркотичних профілактичних програм. (Журнал
психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 47-51)
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I.V. Linsky, E.B. Pervomajsky, T.V. Savkina

TECHNIQUE OF AN ESTIMATION OF EFFICIENCY OF THE ANTIDRUG PREVENTIVE
PROGRAMS ON EXAMPLE OF PUPILS 7-11 CLASSES THE SECONDARY SCHOOL

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of AMS of Ukraine

The questionnaire technique, which gives possibility to estimate quality of antidrug preventive materials, is described. In a basis of the
technique is put double (before and after preventive action) formalized estimation of the balance of representations about drug addiction,
which determine the risk of the first drug intake. The term “level of drug readiness” for determination of this balance was proposed. The
possibilities of optimization of manufacturing and using of the antidrug preventive programs are discussed. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 47-51)
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Особенностью учебного процесса в совре-
менных условиях является необходимость ов-
ладения большими объемами новых знаний
и практических навыков, что требует дли-
тельной и интенсивной умственной работы и
определяет необходимость изучения пробле-
мы соотношения умственной работоспособ-
ности и утомления, психической адаптации и
дезадаптации, развития психических рас-
стройств у молодых лиц [1,5,7,10]. Следует
учитывать, что в биопсихосоциальной струк-
туре личности важную роль играют психоло-
гические характеристики, формирующиеся на
основе наследственных факторов и воздей-
ствия окружающей среды, тесно взаимодей-
ствующие с ними [4,8,9].
Превышение информационной нагрузки в про-

цессе обучения, несоответствие ее качества и
количества психофизиологическим и личностным
возможностям учащихся, возникновение эмоци-
онально-стрессовых ситуаций могут оказать

отрицательное воздействие на успеваемость,
самочувствие и здоровье. Наиболее часто при-
ходится встречаться с состоянием утомления,
которое выражается во временном снижении
умственной работоспособности, снижении интен-
сивности внешней работы органов и систем в
связи с дефицитом активных энергетических
веществ, запредельным торможением опреде-
ленных функциональных систем головного моз-
га. Субъективно развитие утомления проявля-
ется чувством усталости и нежеланием продол-
жать работу.
В последние годы участились случаи погра-

ничных психических расстройств, психосомати-
ческих заболеваний и даже тяжелых психичес-
ких расстройств, спровоцированных учебной
перегрузкой и нарушениями психогигиенических
требований, что определяет актуальность иссле-
дований, направленных на диагностику психичес-
кого состояния лиц, занимающихся напряжен-
ным умственным трудом [2,5,7].

Материал и методы исследования
В настоящем исследовании представле-

ны результаты статистического подхода  к
оценке умственной работоспособности сту-
дентов с целью их дальнейшего использо-
вания при диагностике умственной работос-
пособности.
Нами было проведено массовое исследо-

вание студентов первого и второго курсов
Харьковского государственного медицинского
университета в условиях естественного экс-
перимента, направленного на изучение объек-
тивных и субъективных показателей умствен-
ной работоспособности. Всего было обследо-
вано 1300 студентов обоего пола в возрасте
18-24 лет.
Объективные показатели точности (В) и

продуктивности (Е) выполняемой умственной

работы определялись при помощи модифици-
рованного варианта методики «Корректурная
проба» в двух пробах, а субъективные пока-
затели психоэмоционального состояния опре-
делялись  модифицированной  методикой
субъективной оценки личности ТРАНС, кото-
рая позволяла студентам провести самооцен-
ку тревоги, работоспособности, активности,
настроения, самочувствия.
Результаты экспериментального исследо-

вания показателей умственной работоспособ-
ности и их взаимосвязей, описывались в рам-
ках следующих статистических характерис-
тик: диапазон изменения максимальных и ми-
нимальных значений исследуемых показате-
лей, среднее значение, коэффициенты асим-
метрии (k) и эксцесса (g ) [3,6].
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Анализируя полученные данные в отношении
изменения показателей точности и продуктивности
при двукратном выполнении методики «Корректур-
ная проба» (соответственно В1, Е1 и В2, Е2) и пока-

зателей тревоги, работоспособности, активности,
настроения и самочувствия, являющихся субъек-
тивными показателями психоэмоционального состо-
яния личности, можно отметить следующее.

Полученные результаты и их обсуждение

В Е В1 Е1 
 

Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен 

Мода (A) 0.91 0.936 540 544.7 0.95 0.958 562 597.7 

Среднее 

квадратичное 

отклонение (σ) 

0.11 0.06 170 130 0.05 0.03 183 138.4 

A/σ 11.9 19.4 3.37 4.22 22.08 29.5 3.2 4.4 

Коэффициент 

асимметрии (κ) 
-2.5 -1.07 0.43 0.79 -1.76 -0.91 0.95 0.44 

Коэффициент 

эксцесса (γ) 
5.57 4.39 0.07 0.89 3.2 0.02 0.52 0.05 

 

Таблица 1
Средние значения статистических показателей корректурной пробы

Для студентов мужского пола характерно
существенное улучшение показателя продуктив-
ности за счет расширения верхней границы мак-
симальных показателей и сужения нижней гра-
ницы минимальных показателей (табл.1). Пока-
затели же точности сохраняют свое значение.
Для студенток наблюдается иная картина: не-
значительное снижение верхней границы пока-
зателей продуктивности сопровождается суще-
ственным улучшением показателя точности
выполняемой работы. Это качественно по раз-
ному характеризует особенности умственной
работоспособности у студентов обоего пола, а
именно, для студенток характерна установка на
точность, а для студентов — установка на ско-
рость, продуктивность выполняемой работы.
Что же касается показателей психоэмоцио-

нального состояния у мужчин и женщин, то здесь
так же наблюдались качественные различия.
Верхняя граница максимальных показателей

одинакова как у мужчин, так и у женщин. Одна-
ко нижняя граница значительно шире у женщин,
чем у мужчин, по всем параметрам, кроме по-
казателя настроения. Соответственно, и диапа-
зон изменения показателей шире у женщин за
счет расширения нижней границы. Это говорит
о большей стабильности субъективных оценок
психоэмоционального состояния у мужчин, чем
у женщин. Что касается показателя настроения,

то здесь большая стабильность в оценках у жен-
щин, чем у мужчин.
Анализ средних значений всех исследуемых

показателей показал, что средние показатели
точности и продуктивности у женщин выше, чем
у мужчин, как в первой, так и во второй пробе.
Однако у мужчин более резко выражен прирост
показателя точности ко второй пробе, а у жен-
щин такой прирост более «плавный». В отноше-
нии показателя продуктивности наблюдается
обратная картина. Более резко скачок в улуч-
шении продуктивности выражен у женщин, а у
мужчин — более «плавный». Это подтвержда-
ет то, что у мужчин преобладает установка на
продуктивность выполняемой работы, а у жен-
щин — на точность.
При анализе средних значений показателей

субъективной методики ТРАНС (табл. 2), уста-
новлено, что студенты мужского пола имеют
более высокие показатели субъективной оцен-
ки тревоги, чем женщины, что означает более
высокий уровень ощущения субъективной тре-
воги у женщин. Проявление данной тревоги по
всей видимости связано с конкретной внешней
ситуацией — выполняемой работой и отражает
индивидуальные особенности адаптационных
возможностей у студенток.
По всем остальным показателям — работос-

пособность, активность, настроение и самочув-
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Таблица 2
Средние значения самооценки личности студентов

ствие — у женщин более высокие средние значе-
ния по сравнению с мужчинами. При этом по по-
казателю настроения наблюдается особенно боль-
шое расхождение. Можно сказать, что настрое-

ние, являясь сравнительно продолжительным и
устойчивым психическим состоянием , в качестве
положительного фона жизни индивида более ин-
тенсивно выражено у женщин, чем у мужчин.

Самые низкие значения средних показателей
отмечаются при субъективном оценивании ак-
тивности как у мужчин, так и у женщин.
Исследование коэффициента асимметрии по-

казало, что для показателей точности и у муж-
чин, и у женщин наблюдается общее смещение
результатов в область высоких значений. При
этом, для женщин такое смещение показателей
точности и в первой, и во второй пробах одина-
ково, а для мужчин показатель точности ко вто-
рой пробе существенно снижается.
Большие доверительные интервалы для зна-

чений показателя точности говорят о случайном
характере появления данных значений, скорее
всего связанном с ситуативной тревогой, настро-
ением и низкими оценками собственной актив-
ности, как направленности на деятельность.
Иная картина наблюдается для остальных

показателей. Особенно сильное смещение в об-
ласть высоких результатов по показателям про-
дуктивности. Причем, у мужчин большее сме-
щение продуктивности во второй пробе, а у жен-
щин в первой. Незначительное смещение в об-
ласть высоких значение всех показателей ме-
тодики ТРАНС.
Анализ коэффициентов эксцесса в распреде-

лении результатов точности и продуктивности
выполнения работы у студентов мужского и
женского пола показал, что распределение ре-
зультатов продуктивности у студентов обоего
пола близко к нормальному, в то время как ре-
зультаты точности у студенток имеют большую
вариативность, чем у студентов. Это свидетель-
ствует о том, что для мужчин вероятность по-

явления высоких значений этого показателя
больше, чем для женщин.
Анализ статистических характеристик иссле-

дуемых показателей показал, что как у мужчин,
так и у женщин можно зафиксировать «плаваю-
щие» границы умственной работоспособности с
помощью предлагаемой многопараметрической
системы статистических оценок.
Различия наблюдаемые между мужчинами

и женщинами по показателям продуктивности и
точности позволяют говорить о том, что у жен-
щин эти показатели значительно выше, чем у
мужчин. Соответственно и выше уровень ум-
ственной работоспособности. Однако для жен-
щин характерна установка на точность и пра-
вильность выполняемой работы, а для мужчин
— на скорость и продуктивность.
Говоря о показателях психоэмоционального

субъективного состояния, можно выделить раз-
личия по его самооценке. Для женщин характер-
на большая стабильность таких оценок, а зна-
чит субъективно женщины ощущают себя бо-
лее благополучно и комфортно.
Использование экспериментально найденных

значений среднего, асимметрии и эксцесса по-
зволяет уточнить особенности распределения
полученных результатов. В литературе [3,6]
чаще всего проводится сравнение с нормальным
законом распределения результатов, о чем сви-
детельствует и широкое применение критерия
хи-квадрат. Так, проверка полученных законов
распределения по нашим результатам по крите-
рию хи-квадрат показывает, что по всем пока-
зателям применим нормальный закон распреде-

Тревога 
Работоспособ-

ность 
Активность Настроение Самочувствие 

 

Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен 

A -9.48 -10.59 9.99 11.26 7.77 9.82 13.3 17.3 14.35 14.92 

σ 9.03 7.42 8.62 7.92 7.04 6.92 11.14 8.66 8.5 7.97 

a/σ -1.06 -1.46 1.1. 1.48 1.12 1.48 1.21 2.1 1.74 1.92 

κ 0.36 0.18 -0.08 -0.47 -0.09 -0.35 -0.38 -0.36 -0.3 -0.32 

γ -0.17 -0.21 -0.77 0.22 0.3 -0.76 -0.11 -0.45 -0.77 -0.55 
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ления. Однако существенные различия в коэф-
фициентах эксцесса и асимметрии, свидетель-
ствуют о существенной трансформации распре-
деления результатов в области «хвостов» рас-
пределения. Так, отрицательные коэффициенты
асимметрии свидетельствуют о смещении сред-
него в область больших значений результатов.
При этом отрицательная величина эксцесса сви-
детельствует о «расплывании» кривой распре-
деления результатов в области смещения и
уменьшении вероятности появления данных зна-
чений. Данное обстоятельство указывает на то,
что при анализе экспериментальных данных не-

обходимо использовать более точные статисти-
ческие оценки, о которых речь шла выше.
Приведенная выше модель статистических

оценок распределения результатов исследова-
ния позволяет провести более точный анализ
умственной работоспособности студентов.
При этом возможно наиболее полно оценить
особенности распределения результатов ис-
следования, которые при обычной статисти-
ческой обработке обычно теряются, т.к. ос-
новное внимание исследователи обычно уде-
ляют анализу средних величин и их корреля-
ционных взаимосвязей.

В.М.Сінайко

ОСОБЛИВОСТІ ОЦІНКИ РОЗУМОВОЇ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ СТУДЕНТІВ

Харківський державний медичний університет, Украiна

Наданий аналіз статистичних оцінок показників розумової працездатності з метою їх подальшого використання при діагностиці
розумової працездатності студентів чоловіків та жінок. Було проведено масове дослідження 1300 студентів 1 та 2 курсу медичного
університету у віці 18-24 років в умовах природного експерименту, спрямоване на вивчення об’єктивних та суб’єктивних показників
розумової працездатності. Описана модель статистичних оцінок розподілу результатів, яка дозволяє провести більш точний аналіз
розумової працездатності студентів. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 52-55)

V.M.Sinaiko

FEATURES OF THE ESTIMATION OF INTELLECTUAL EFFICIENCY OF THE
STUDENTS

Kharkov State Medical University, Ukraine

In the present research the analysis of statistical estimations of parameters of intellectual workability is submitted with the purpose
of their further use at diagnostics of intellectual workability of the students man’s and female. The mass research 1300 1 and 2 year students
of medical university in the age of 18-24 years in conditions of natural experiment directed on study of objective and subjective parameters
of intellectual workability was carried out. The model of statistical estimations of distribution of results is described which allows to carry
out exacter analysis of intellectual workability of the students. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). -
P. 52-55)
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Ключовi слова: сексуальна агресiя, пiдлiткi, соцiально-психологiчне дослiдження

Сексуальна агресія на тлі загальної кримі-
нальної картини в нашій країні, на жаль, зали-
шається досить актуальною. Велика частина
тяжких серійних злочинів, що були спрямовані
супроти особистості, мали сексуальний ґрунт.
Найбільш значимими й одночасно найменш
вивченими предикторами подібних дій залиша-
ються соціально-психологічні чинники, різно-
маніття яких поглинає широке коло питань –
від абстрактно-філософських до вузькомедич-

них або конкретно-юридичних.
Метою нашого дослідження було вивчення

соціально-психологічних механізмів формування
сексуально забарвленої кримінальної поведінки,
що обумовило аналіз особистісних якостей
підлітків у взаємозв’язку з типами їхнього вихо-
вання, а також взаємовідносин у родині та ко-
лективі (як у «формальному» – соціально-належ-
ному, так і у «неформальному» – індивідуально-
схильному).

Матеріали та методи дослідження

1998 рр. Дослідження проводилося за допо-
могою клініко-анамнестичного методу із за-
стосуванням спеціально створеної оригіналь-
ної анкети.

Нами було обстежено 327 підлітків, які
вчинили сексуальні злочини згідно статей
117, 118, 121 та 122 ч. 2 КК України на тері-
торії Полтавської області протягом 1993-

Результати та їх обговорення

Практично всі обстежені підлітки охаракте-
ризували свої сімейно-побутові умови як за-
довільні. Соціальний статус родин був різноман-

ітним (робітники, сільськогосподарські працівни-
ки, службовці, інтелігенція). Більшість обстеже-
них були єдиними дітьми в родині (Табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл підлітків за типом родини і кількістю дітей у ній

Родина 

повна неповна 

Виховання поза 

родиною Усього 
Кількість 

дітей 

у родині 

абс.ч. % абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

1 132 40,37 59 18,04 24 7,34 215 65,75 

2 55 16,82 22 6,73 14 4,28 91 27,83 

3 і більше 9 2,75 7 2,14 5 1,53 21 6,42 

Усього 196 59,94 88 26,91 43 13,15 327 – 
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У тих випадках, коли в родині були й інші
діти, найчастіше спостерігалася значна різни-
ця у віці між братами й сестрами (більше 6-8
років). Багатодітні родини зустрічались рідко.
Загалом, ці дані відбивають демографічну си-
туацію в регіоні.
Найчастіше підлітки виховувалися в повній

родині, хоча значна частина з них жила також у
неповних родинах або взагалі без родини. У не-

повній родині діти виховувалися, як правило, ма-
тір’ю, й, у більшості випадків, в умовах гіпопро-
текції. Турбота про дітей була мінімальною, у
кращому випадку вона зводилася до того, щоб
одягти, обути й нагодувати їх. Таким чином,
підліток здебільшого був наданий самому собі.
Висновки про виховання підлітків і взаємові-

дносини у їхніх родинах можна робити за дани-
ми табл. 2.

Таблиця 2
Типи виховання і характер взаємовідносин у родині

Найбільш поширеним типом виховання, як і
слід було очікувати, була гіпопротекція, тобто, по
суті, бездоглядність підлітків. І хоча майже тре-
тина з них виховувалася в більш-менш нормаль-
них умовах, але стосунки в родині далеко не зав-
жди були достатньо доброзичливими.
У більшості випадків, як видно з таблиці, взає-

мовідносини батьків і дітей були конфліктними.
Навіть при гіперпротекції у неповних сім’ях, де
на сині зосереджувалась надмірна материнська
доброта, а увага й турбота були неадекватно
гіперболізовані, підліток почував себе самотнім
і майже не відчував ані найменшої прихильності
до матері. Розвиток внутрішньородинного конф-
лікту в цих випадках ішов не за типом «батько=
мати+син», як у повних, але неблагополучних
сім’ях, а за типом «мати-син» [3].
Ті з обстежених підлітків, що були ініціатора-

ми й організаторами скоєння сексуальних зло-
чинів, походили, як правило, із неблагополучних
родин або виховувалися поза родиною.
За умов гіперпротекції взаємовідносини теж

характеризувались напруженням, але механізм
розвитку конфлікту тут був дещо іншим. Зазви-
чай конфлікт розвивався латентно досить три-
валий час, але розв’язання його було навальним,
грубим, неадекватним за подразником (демон-

стративний суїцид, втеча з дому через заборону
надіти бажаний одяг, піти на дискотеку і т. ін.).
Така реакція була своєрідним протестом підлітка
у відповідь на батьківську вимогливість, бажан-
ня підпорядкувати його гіперсоціальним сімей-
ним психологічним установкам, відбивала праг-
нення підлітка знайти вдавану незалежність,
тріумф власного «Я».
В родинах, де умови виховання були більш-

менш нормальними і домінували врівноважені
стосунки, досить часто спостерігалось певне
взаємопорозуміння між підлітком і батьками,
однак таких родин було всього 17,13 %. Але і в
цих випадках не можна було говорити про гар-
монічний тип виховання.
Соціально-належна (навчальна й трудова)

діяльність обстежених нами підлітків мала та-
кий характер: більшість із наших обстежених (177,
або 54,13 %) були учнями (табл. 3); 104 чол.
(31,8 %) на момент обстеження не навчалися і
не працювали; займалися трудовою діяльністю
менше 1 року лише 46 (14,07 %) чол.
Як очевидно з даних таблиці 3, значна части-

на підлітків навчалася в СПТУ і середній школі.
При цьому добре встигали лише окремі індивіди,
значно переважало незадовільне навчання. Про-
те, відповідно до характеристик навчальних зак-

Гіпо-

протекційний 
Нормальний 

Гіпер-

протекційний 
Усього 

Взаємо-

відносини 

в родині абс.ч % абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

Байдужні, 

холодні 
68 20,80 20 6,11 17 5,20 105 32,11 

Конфліктні, 

напружені 
54 16,51 25 7,65 62 18,96 141 43,12 

Добрі, чуйні 14 4,28 56 17,13 11 3,36 81 24,77 

Усього 136 41,59 101 30,89 90 27,52 327 - 
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ладів, у минулому більш ніж у третини обстеже-
них відзначалася гарна, а в деяких випадках навіть
відмінна успішність; указувалося і на певні
здібності учнів у засвоєнні окремих предметів. У
той же час у частини підлітків, що характеризу-
валися як устигаючі задовільно, виявлялися явні
прогалини в знаннях – незнання таблиці множен-
ня, елементарних географічних понять, історич-
них дат, значна безграмотність у правопису і т.д.
Необ’єктивна, завищена педагогами оцінка успі-
шності спотворювала реальну ситуацію і не відби-

вала істинного рівня їхніх знань. Цим пояснюєть-
ся невелике число (21,47 %) виявлених нами ви-
падків дублювання програми того чи іншого кла-
су, неатестування з окремих дисциплін або з усь-
ого курсу середньої школи в цілому.
Байдужість викладачів і негативне ставлен-

ня підлітків до навчання призводило до прогре-
суючого відставання їх в інтелектуальному роз-
витку, що за відсутності почуття обов’язку й
відповідальності, незнання елементарних правил
дисципліни, невміння поводитися в колективі по-

Таблиця 3
Види навчання й успішність підлітків (n=177, або 54,13% від загального числа обсте-

жених)

роджувало дефіцит у сфері діяльності і змушу-
вало підлітків шукати інших засобів практичної
самореалізації.
Особливо яскраво це виявилося в групі

підлітків без певних занять. Байдикування було
зумовлене в них підкресленими гедоністичними
установками. Цинічна заява: “Хто зрозумів жит-
тя – працювати кинув” – була улюбленим вис-
ловом, своєрідним гаслом цих підлітків. Парази-
тичний спосіб життя, можливий спочатку за ра-
хунок батьків, надалі забезпечувався іншими
джерелами прибутків – спекуляцією, дрібним
рекетом, крадіжками.
Для цієї групи підлітків були характерні рання

алкоголізація, наркотизація, суворий підхід до
комунікативних взаємовідносин, причому коло
спілкування, здебільшого, складали особи з ан-
тигромадською поведінкою. Дефіцит у сфері
спілкування через повний розрив з усіма легаль-
ними формалізованими колективами (навчальні
заклади, виробництво) практично завжди компен-
сувався взаємовідносинами у молодіжних гру-
пах, що складаються стихійно. У працюючих
підлітків адаптація в організованому колективі

була порушена. У поданих характеристиках не-
рідко вказувалося на несумлінне ставлення до
праці, часті прогули, порушення трудової дисцип-
ліни, вживання алкоголю на робочому місці. При-
мітно, що тільки 19,37 % працюючих підлітків
були хоч якось матеріально зацікавлені в резуль-
татах своєї праці.
Але більш цікавим виявилось дослідження

індивідуально-схильних взаємовідносин підлітків
у неформальних молодіжних групах.
В абсолютної більшості обстежених нами

підлітків навчання й робота не посідали чільних
місць у шкалі життєвих цінностей. Реалізація себе
як особистості здійснювалася ними в умовах не-
формальних молодіжних угруповань, до яких усі
обстежені мали те чи інше відношення (табл. 4).
Дані таблиці дозволяють уявити масовість

такого явища в підлітковому середовищі, як ре-
акція групування [1, 2].
В основі створення кожної неформальної мо-

лодіжної групи звичайно лежав територіальний
принцип, тобто проживання її членів в умовах
одного мікрорайону, житлового кварталу, под-
вір’я, значно рідше – спільне навчання в одній

 Успішність 

гарна задовільна незадовільна 
Усього Навчальний 

заклад 
абс.ч % абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

Середня школа  6 3,39 17 9,61 19 10,73 42 23,73 

Допоміжна школа – – 8 4,52 11 6,22 19 10,74 

СПТУ 6 3,39 31 17,51 63 35,59 100 56,49 

Середній 

спеціальний 

навчальний заклад 

- - 8 4,52 8 4,52 16 9,04 

Усього 12 6,78 64 36,16 101 57,06 177 – 
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школі, СПТУ, праця на одному виробництві.
Відносно стабільне ядро групи найчастіше скла-

дали від 3 до 8 її членів.
Для більшості обстежених була характерна

Таблиця 4
Види діяльності неформальних молодіжних угруповань і участь у них обстежених

підлітків

гарна адаптація в умовах неформального моло-
діжного угруповання. Перебування в ньому, на
відміну від легальних, формалізованих колек-
тивів, для підлітків було незрівнянно більш при-
вабливим, що пояснювалося безтурботним доз-
віллям, повним задоволенням від своєї діяльності
(головним чином, соціально неприйнятної),
відсутністю узвичаєних морально-етичних ра-
мок, рідкістю внутрішньогрупових конфліктів,
хибним відчуттям свободи й незалежності.
Стихійно укладені неформальні угруповання,

до яких належали наші обстежені, мали винят-
ково асоціальну й антисоціальну спрямованість.
У період, що безпосередньо передував скоєнню
злочину, антигромадський характер діяльності
підлітків значно посилювався, досягаючи критич-
ної точки і набуваючи конкретного кримінально-
го забарвлення.
Більше половини (52,41 %) обстежених до

моменту вчинення злочину були на обліку в
інспекції зі справ неповнолітніх, а 21,09 % раніше
залучалися до кримінальної відповідальності, але
в силу віку і гуманного ставлення до них суду
отримали мінімальні строки покарання, як пра-
вило, умовні. Спектр цих правопорушень був

досить широкий: від невеличких крадіжок і роз-
крадань, дрібного хуліганства, вживання алкого-
лю в неналежних суспільних місцях до викраден-
ня автомобілів, нанесення середніх і тяжких
тілесних ушкоджень.
Дані наших спостережень призводять до вис-

новку, що участь у стихійно виникаючих молод-
іжних групах є однією з істотних соціально-пси-
хологічних шкідливостей у розвитку підлітка.
Таким чином, психологічне й соціологічне

обстеження показало, що розвиток девіантної
поведінки підлітків, котрий призводить до вчи-
нення сексуального злочину, посилюється за ра-
хунок несприятливих мікросоціальних умов –
конфліктних стосунків у сім’ї, бездоглядного ви-
ховання або, навпаки, гіперпротекції, постійного
контакту з антисоціальними особистостями в
найближчому оточенні. Крім того, істотну нега-
тивну роль у формуванні особистості й поведін-
ки підлітка грає участь у стихійно виникаючих
неформальних молодіжних групах, діяльність
яких, як правило, має антигромадський харак-
тер. Це диктує необхідність розробки методич-
них рекомендацій для відповідних правових і соц-
іальних інститутів.

Роль підлітка у групі 

лідер 

 

повноправни

й член 

підлеглий 

член 

член, 

що відхиля-  

ється 

Усього 
Вид діяльності 

групи 

абс.ч % абс.ч % абс.ч % абс.ч % абс.ч % 

Трудова 

діяльність 
- - 3 0,92 5 1,53 - - 8 2,45 

Розважальна 

діяльність 
23 7,03 20 6,11 31 9,48 14 4,28 88 26,90 

Алкоголізація - - 6 1,84 6 1,84 - - 12 3,67 

Байдикування 14 4,28 39 11,93 34 10,40 3 0,92 90 27,53 

Анти-

громадська 

діяльність 

17 5,20 87 26,60 25 7,65 - - 129 39,45 

Усього 54 16,5 155 47,40 101 30,90 17 5,20 327 - 
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А. А. Зайцев

ПСИХОЛОГИЧЕСКО-СОЦИАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПОДРОСТКОВ, КОТОРЫЕ
СОВЕРШИЛИ СЕКСУАЛЬНЫЕ ПРЕСТУПЛЕНИЯ

Украинская медицинская стоматологическая академия, Украина

Данное исследование посвящено проблеме подростковой сексуальной преступности . Рассмотрены важнейшие социально-
психологические предпосылки возникновения криминальных сексуальных действий. Проведён анализ зависимости личностных
качеств подростков - сексуальных преступников от типов их воспитания и взаимоотношений в коллективах – формальном и
неформальном. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. - 2001. - № 1 (8). - C. 56-60)

A. A. Zaitsev

SOCIAL - PSYCHOLOGICAL RESEARCH OF THE TEENAGERS WHO HAVE MADE SEX
CRIMES

Ukrainian medical stomatological academy, Ukraine

 In this clause the problem of teenage sex criminality is studied. The major social - psychological preconditions of occurrence of
criminal sex actions are considered. The analysis of dependence of personal qualities of the teenagers - sex criminals from types of their
education and mutual relation in formal and informal collectives is executed. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001.
- № 1 (8). - P. 56-60)
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ОНТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ШИЗОФРЕНИИ,
КОМОРБИДНОЙ С ЛЮЦИДНЫМ

АЛКОГОЛИЗМОМ И АЛКОГОЛЬНЫМ ДЕЛИРИЕМ

Крымский медицинский университет им. С.И. Георгиевского, Украина

Ключевые слова: шизофрения, коморбидная с алкоголизмом, шизофрения в сочетании с алкогольным делирием, поздняя
шизофрения.

В конце 19 века E Kraepelin [18] выделил
шизофрению, в первой четверти 20 столетия Т.И.
Юдин [12] предложил полигенную модель ши-
зофрении, а М. Березовский [1] показал влияние
возрастного фактора на ее клинические прояв-
ления. Вместе с тем широкое исследование роли
инволюционного периода на проявление и фено-
типические особенности шизофрении [2, 3, 5, 10,
11] началось после того, как M. Bleuler [13] оп-
ределил границы поздней шизофрении и показал,
что она в генетическом отношении не отлича-
ется от шизофрении среднего возраста.
Обобщая результаты собственных наблю-

дений и многолетних исследований других ав-
торов о влиянии возрастного фактора на тече-
ние шизофрении в позднем возрасте, Э.Я.
Штернберг [11] и В.А. Концевой [5] отмечали
ее более благоприятное течение при манифес-
тации в позднем возрастном периоде. Онейро-
идные приступы при поздней шизофрении, по
мнению Э.Я. Штернберга [10], наблюдаются
крайне редко, тогда как И.Я. Гурович [2] при
поздней периодической шизофрении обнаружи-

вал их в 25% случаев.
В единичных исследованиях изучались гене-

тические особенности при поздней шизофрении
[3, 13], а В.М. Михлин и Е.А. Бурбуля [7] обра-
тили внимание на то, что у мужчин манифест-
ным проявлениям этого психоза в позднем воз-
расте нередко предшествовал алкоголизм. В
связи с тем, что в настоящее время к мульти-
факториальным заболеваниям, помимо шизоф-
рении [14], относятся алкоголизм [15] и алкоголь-
ный делирий [4, 19], их можно рассматривать при
этом эндогенном психозе в качестве генотипи-
ческих особенностей. Вместе с тем в работах,
посвященных изучению сочетания шизофрении
с алкоголизмом  и алкогольным делирием, не
изучалось влияние онтогенетического фактора,
в частности инволюционного периода, на ее  кли-
нические проявления.
Основной целью исследования явилось опре-

деление у больных шизофренией, коморбидной
с люцидным алкоголизмом и алкогольным де-
лирием, частоты поздней шизофрении и изуче-
ние ее клинических   особенностей.

Материал и методы исследования

В Крымских психиатрических больницах №1,
№3, №5 и в Крымском республиканском психи-
атрическом диспансере выявлено 217 больных
в сочетании с алкоголизмом, в число которых
входило 182 мужчин и 35 женщин, и 176 боль-
ных, перенесших алкогольный делирий, среди
которых было 140 мужчин и 36 женщин. Воз-
раст этих больных шизофренией составлял от
22 до 73 лет, а возраст начала шизофрении - от
17 до 55 лет. Квалификация шизофрении, ее форм
и типов течения осуществлялась с учетом кри-
териев, определенных в рамках МКБ - 10 [6].
По формам психоза, манифестирующего до

39 лет, 196 больных шизофренией, коморбидной

с алкоголизмом, и 125 больных шизофренией в
сочетании с алкогольным делирием, распреде-
лились соответственно так: простая (F20.6) - 34
и 4, параноидная (F20.0) - 153 и 120, кататони-
ческая (F20.2) - 9 и 1 больных. При проявлении
эндогенного психоза в возрасте 40 и более лет
21 больной шизофренией в сочетании с алкого-
лизмом и 51 больной шизофренией, перенесших
алкогольный делирий, были  представлены па-
раноидной формой.
С возрастом начала эндогенного психоза до

39 лет 196 больных шизофренией, коморбидной
с алкоголизмом, и 125 больных шизофренией в
сочетании с алкогольным делирием, по типам
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течения распределены следующим образом: не-
прерывное (F20.ґ0) - 89 и 38, приступообразное
(F20.ґ1, F20.ґ2, F20.ґ4, F20.ґ5) - 94 и 61, ремитти-
рующее (F20.ґ3) - 13 и 26 случаев. По типам те-
чения 21 больных поздней шизофренией в соче-
тании с алкоголизмом и 51 больных поздней ши-
зофренией, перенесших алкогольный делирий,
представлены соответственно так: непрерывное
- 8 и 6, приступообразное - 7 и 30, ремиттирую-
щее - 6 и 15 случаев. Онейроидные состояния у

217 больных шизофренией, коморбидной с люцид-
ным алкоголизмом, обнаруживались в 8 случаях,
а у 176 больных шизофренией, перенесших алко-
гольный делирий, - в 18 случаях.
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов осуществлялась с помощью ПЭВМ
IВМ РС Pentium в операционной системе
Windows - 95 с использованием программ груп-
пировки данных и математического анализа
Excel.

Результаты исследования и их обсуждение

У 176 больных шизофренией, коморбидной с
алкогольным делирием, поздняя шизофрения на-
блюдалась в 29,0% случаев, что в 3,0 раза пре-
вышает ее частоту у 217 больных шизофрени-
ей, сочетающейся с алкоголизмом, где она со-
ставляла 9,7% случаев (P<0,001). В группе 51
больных поздней шизофренией, перенесших ал-
когольный делирий, частота случаев с возрас-
том ее проявления 40 - 49 лет (78,4%) и 50 - 59
лет (21,6%) не отличалась от соответствующих
величин в группе 21 больных поздней шизофре-
нией в сочетании с люцидным алкоголизмом
(85,7 и 14,3%) (P>0,3).
Сопоставление клинических проявлений ши-

зофрении с учетом возраста ее манифестации
(табл. 1) показало, что ремиттирующее течение
встречается в 2,3 раза чаще в группе 21 боль-
ных поздней шизофренией, коморбидной с алко-
голизмом (28,6%), чем у 196 больных шизофре-
нией в сочетании с люцидным алкоголизмом,
которая манифестировала в возрасте до 39 лет
(6,6%) (P<0,05). Это происходит за счет тенден-
ции к снижению частоты случаев с непрерыв-
ным и приступообразным типами течения по-
здней шизофрении в сочетании с алкоголизмом
соответственно на 7,3 и 14,7%.
У 51 больных поздней шизофренией, пере-

несших алкогольный делирий (табл. 1), непре-
рывное течение (11,8%) наблюдается в 2,6 раза
реже, чем у 125 больных шизофренией с нача-
лом манифестных проявлений до 39 лет (30,4%)
(P<0,01). Отмеченное различие происходит в
результате того, что у больных поздней шизоф-
ренией в сочетании с алкогольным делирием
суммарная частота приступообразного и ре-
миттирующего течения (88,2%) на 18,6% боль-
ше, чем в сопоставляемой группе больных
(69,6%) (P<0,01).
При проявлении эндогенного психоза в воз-

расте до 39 лет (табл. 1) в группе 125 больных
шизофренией, перенесших алкогольный делирий,

непрерывное течение (30,4%) обнаруживается
в 1,5 раза реже, а ремиттирующее (20,8%) в 3,2
раза чаще, чем у 196 больных шизофренией в
сочетании с алкоголизмом, у которых соответ-
ствующие величины составляли 45,4 и 6,6% слу-
чаев (P<0,01). Частота приступообразного типа
течения в этих группах больных не отличалась.
Непрерывное течение у 51 больных поздней

шизофренией в сочетании с алкогольным дели-
рием (11,8%) обнаруживается в 3,2 раза реже,
что происходит за счет увеличения в 1,8 раза
частоты приступообразного течения (58,8%) в
сопоставлении с 21 больным поздней шизофре-
нией, сочетающейся с люцидным алкоголизмом,
у которых эти величины соответственно состав-
ляли 38,1 и 33,3% (P<0,05). Частота ремиттиру-
ющего типа течения в анализируемых группах
больных поздней шизофренией не отличалась.
В группе 21 больных поздней шизофренией,

коморбидной с алкоголизмом, и в группе 51 боль-
ных поздней шизофренией, в анамнезе которых
отмечался алкогольный делирий (табл. 2), все
случаи были представлены параноидной формой.
В то же время при манифестации этого психоза
до 39 лет в группе 125 больных шизофренией в
сочетании с алкогольным делирием параноид-
ная форма (96,0%) наблюдалась на 17,9% чаще,
а простая (3,2%) и кататоническая (0,8%) фор-
мы соответственно в 5,4 и 5,8 раза реже в срав-
нении с группой 196 больных шизофренией с
люцидным алкоголизмом, у которых эти формы
встречались соответственно в 78,1,  17,3 и 4,6%
случаев ( P<0,05).
Общая частота простой и кататонической

форм шизофрении, представленная негативной
симптоматикой, проявившейся в возрасте до 39
лет у 196 больных шизофренией с люцидным
алкоголизмом, обнаруживалась в 21,9% случа-
ев и в 5,5 раза превышала аналогичную величи-
ну у 125 больных шизофренией, перенесших ал-
когольный делирий (4,0%) (P<0,001).
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Таблица 1
Типы течения шизофрении в сочетании с люцидным алкоголизмом и алкогольным

делирием в зависимости от возраста манифестации психоза

Обнаруженные клинические отличия обус-
ловлены, в значительной мере, генотипически-
ми особенностями больных шизофренией, пере-
несших алкогольный делирий, у которых, в отли-
чие от больных шизофренией, коморбидной с
люцидным алкоголизмом, кроме генокомплекса,
обусловливающего предрасположенность к ал-
коголизму [15], присутствует генокомплекс, оп-
ределяющий предрасположенность к алкоголь-
ному делирию [4, 19]. У больных поздней ши-
зофренией, в анамнезе которых наблюдался ал-
когольный делирий,  преобладает позитивная
симптоматика, которая ассоциируется с дофа-
минергией [16], наблюдаемой  также при прояв-
лении алкогольного делирия [8, 9, 17].
Онейроидные состояния у 176 больных ши-

зофренией, перенесших алкогольный делирий

Типы течения
шизофрении

Шизофрения с люцидным
алкоголизмом

Шизофрения с алкогольным
делирием

До 39 лет
(N=196)

40 и более
лет

(N=21)

Всего
(N=217)

До 39 лет
(N=125)

40 и более
лет

(N=51)

Всего
(N=176)

%%±m %%±m %% %%±m %%±m %%

Непрерывное 45,4±3,5 38,1±10,6 44,7 30,4±4,1 11,8±4,5 25,0

Приступообразное 48,0±7,5 33,3±10,2 46,5 48,8±4,5 58,8±6,9 51,7

Ремиттирующее 6,6±1,8 28,6±9,7 8,8 20,8±3,6 29,4±6,4 23,3

Итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 2
Формы шизофрении в сочетании с люцидным алкоголизмом и алкогольным делири-

ем  в зависимости от возраста манифестации психоза

Типы течения
шизофрении

Шизофрения с люцидным
алкоголизмом

Шизофрения с алкогольным
делирием

До 39 лет
(N=196)

40 и более
лет

(N=21)

Всего
(N=217)

До 39 лет
(N=125)

40 и более
лет

(N=51)

Всего
(N=176)

%%±m %%±m %% %%±m %%±m %%

Непрерывное 17,3±2,7 0,0±0,0 15,7 3,2±1,6 0,0±0,0 2,3

Приступообразное 78,1±2,9 100,0±0,0 80,2 96,0±1,7 100,0±0,0 97,1

Ремиттирующее 4,6±1,5 0,0±0,0 4,1 0,8±0,7 0,0±0,0 0,6

Итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(10,2%), обнаруживался в 2,8 раза чаще, чем у
217 больных шизофренией, коморбидной с лю-
цидным алкоголизмом (3,7%) (P<0,05). Это раз-
личие происходит за счет увеличения в 4,6 раза
частоты онейроидных состояний у 125 больных
шизофренией, сочетающейся с алкогольным
делирием, которая проявилась до 39 лет (12,0%)
в сравнении с 196 больными шизофренией, ко-
морбидной с алкоголизмом, с началом психоза в
том же возрастном периоде (2,6%) (P<0,01). При
поздней шизофрении частота онейроидных со-
стояний у 21 больных шизофренией в сочетании
с алкоголизмом (14,3%) не отличалась от их
частоты у 51 больных шизофренией, в анамнезе
которых отмечался алкогольный делирий (5,9%)
(P>0,3). Повышение частоты онейроидных со-
стояний у больных шизофренией, в анамнезе ко-
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торых имелись делириозные состояния, свиде-
тельствует об определенной близости этих ка-
чественных расстройств сознания. Полученные
данные о частоте онейроидных расстройств у
больных поздней шизофренией в сочетании с
психотическим и непсихотическим алкоголизмом
не согласуются с указаниями И.Я. Гуровича [2]
об их высокой частоте у больных поздней ши-
зофренией.
Таким образом, генотипические особеннос-

ти шизофрении, обусловленные присутствием

генокомплексов алкоголизма и алкогольного де-
лирия, оказывают модифицирующее влияние на
возраст ее манифестных проявлений и клиничес-
кие особенности. Поздняя шизофрения и оней-
роидные состояния встречаются чаще при ее
сочетании с алкогольным делирием, чем при
шизофрении, коморбидной с алкоголизмом. У
этих больных она представлена параноидной
формой и протекает более благоприятно, чем
шизофрения с манифестацией заболевания до 39
лет, где повышена частота простой формы.

О.А. Двiрський

ОНТОГЕНЕТИЧНI І КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ШИЗОФРЕНІЇ, КОМОРБIДНОI З
ЛЮЦИДНИМ АЛКОГОЛІЗМОМ І АЛКОГОЛЬНИМ ДЕЛІРІЙЄМ

Кримський медичний університет iм. C.I. Георгiевського, Украiна

У 176 хворих, якi перенесли алкогольний делірій, пізня шизофренія (29.0%) і онейроиднi стани (10.2%) спостерігалися частіше,
ніж у 217 хворих на шизофренію коморбiдну з алкоголізмом, де вони складали відповідно 9,7% і 3,7%. Пізня шизофренія була
уявлена тільки параноїдною формою у 21 хворих з люцидним алкоголізмом і у 51 хворих з алкогольним делірійєм. У цих хворих
шизофренiчний процес протікав більш сприятливо, ніж при його початку в віку до 39 років у 196 хворих на шизофренію коморбiдну
з алкоголізмом і у 125 хворих на шизофренію, якi перенесли алкогольний делірій. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001.
- № 1 (8). - C. 61-64)

A.A. Dvirsky

ONTOGENETICAL AND CLINICAL PECULIARITIES OF SCHIZOPHRENIA
COMORBIDED WITH LUCID ALCOHOLISM AND ALCOHOL DELIRIUM

Crimean Medical University, Simferopol

In 197 schizophrenic patients who had alcohol delirium, late schizophrenia (29,0%) and oneiroid states (10,2%) were seen more often
than in 217 patients with schizophrenia, comorbided with alcoholism, where they consisted 9,7 and 3,7% accordingly. Late schizophrenia
was represented only paranoid form in 21 patients with lucid alcoholism and in 51 patients with alcohol delirium. Its course with late
schizophrenia was more favorable as comparatively 196 patients where schizophrenia comorbided with alcoholism and 125 patients with
schizophrenia combined with alcoholic delirium with onset of disease before 39 years.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology.
- 2001. - № 1 (8). - P. 61-64)
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НАРКОТИЧНА ЗАЛЕЖНІСТЬ ВІД ПРЕПАРАТУ, ВИГОТОВЛЕНОГО КУСТАРНИМ
ШЛЯХОМ ІЗ КАПСУЛ «ЕФЕКТ» ТА «КОЛДАКТ» (КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ В

СУДОВО-ПСИХІАТРИЧНІЙ ПРАКТИЦІ)

Харківська медична академія післядипломної освіти, Харківська міська клінічна психіатрична
лікарня № 15, Украiна

Ключові слова: наркотична залежність, катинон, «Ефект», «Колдакт», судово-психіатрична експертиза.

На фоні постійного зростання розповсюджен-
ня наркотизму в Україні останнім часом спосте-
рігається поява нових, практично невідомих ра-
ніше форм наркотичної залежності, відзначаєть-
ся застосування з аддиктивною метою нових
наркотичних речовин, серед яких зростає пито-
ма вага синтетичних та напівсинтетичних пре-
паратів [1]. Одним із таких нових видів нарко-
тизму, що виник та набув суттєвого поширення в
останні 2 роки, є залежність від психостимуля-
тору, який виготовлюється кустарним шляхом із
капсул «Ефект» та «Колдакт» — лікарських за-
собів протизапальної дії, дозволених для викори-
стання на території України [1, 2, 3]. Зазначені
препарати містять фенілпропаноламіну гідрохло-
рид (симпатомиметик, що за своєю хімічною
структурою та фармацевтичною дією набли-
жається до ефедрину) та хлорфеніраміну мале-
ат (антигістамінний засіб). Фенілпропаноламін,
як показали експериментальні дослідження, не
має наркотичного потенціалу та не створює не-
безпеки в плані формування залежності [4]. Од-
нак, по аналогії з кустарним способом одержан-
ня ефедрону («джефу», або «мульки») з ефедри-
ну, із фенілпропаноламіну при нескладній обробці
одержується катинон (норефедрон) [1], — нар-
котична речовина, яка підлягає спеціальному
контролю відповідно до законодавства України.
Катинон вперше було знайдено в листях кату

(Catha ebulis), що росте та вживається як пси-
хостимулятор переважно в Східній Африці [5, 6].
Як виявлено, катинон є нестійкою сполукою і
міститься лише в свіжезібраних рослинах кату.
В 1978 році в лабораторії ВООЗ катинон був одер-
жаний синтетичним шляхом. Відзначалось, що
в зв’язку із можливістю такого синтезу катинон
являє собою серйозну небезпеку [7], але до по-
яви перших повідомлень про аддиктивне засто-
сування речовини ,  виготовленої з капсул
«Ефект» та «Колдакт» [2, 3] в літературі були

відсутні дані про випадки зловживання синтетич-
ним катиноном. Отже, вживання зазначеного
кустарного препарату не має аналогів в нарко-
логічній практиці і являє собою якісно новий фе-
номен наркотизму останніх років.
Під нашим спостереженням знаходилось 15

хворих на наркоманію, викликаною внутрішньо-
венним вживанням катинону, кустарно одержа-
ного з препаратів «Ефект» та «Колдакт». Ці хворі
проходили судово-психіатричну експертизу в
міжобласному центрі судово-психіатричних ек-
спертиз при Харківській міській клінічній психі-
атричній лікарні № 15 з 1999 по 2001 роки. Про-
водилось клініко-психопатологічне та патопсихо-
логічне обстеження пацієнтів, а також експерт-
ний аналіз медичної документації та матеріалів
кримінальних справ. Усі підекспертні були чоло-
віки, віком від 14 до 28 років. Вони були притяг-
нені до кримінальної відповідальності за звину-
ваченням в незаконному зберіганні наркотиків
(стаття 229—6 КК України — 4 особи) та ко-
рисних злочинах проти державної та індивідуаль-
ної власності (статті 81, 140, 141 КК України —
11 осіб). Стаж вживання даного препарату у
підекспертних становив від 6 місяців до 2 років.

11 із 15 хворих до початку вживання катино-
ну вже мали знайомство із внутрішньовенним
вживанням наркотичних речовин (екстракційний
опій, ефедрон, первитин); решта хворих вживали
препарати коноплі, пробували інгаляції клею «Мо-
мент». Найчастіше їх поведінка носила харак-
тер «пошукового полінаркотизму». Після перших
проб катинону його вживання досить швидко
набувало характер систематичного, підекспертні
пояснювали це відносною дешевизною «Ефек-
ту» чи «Колдакту» та інших інгредієнтів для ку-
старного виготовлення наркотику, а також
вільним продажем їх в аптеках. Початкова доза
в більшості випадків виготовлялась з 10 капсул
«Ефекту» або «Колдакту», у підекспертних мо-
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лодшого віку вона була дещо меншою. В про-
цесі кустарного виготовлення препарату засто-
совувались значні дози перманганату калію,
підекспертні відміряли його приблизно, за допо-
могою порожніх оболонок від капсул або кришок
від аптечної тари перманганату калію.
Слід відмітити деякі особливості наркотич-

ної дії препарату та становлення наркотичної за-
лежності. Власне наркотична дія оцінювалась
хворими як досить слабка в порівнянні з іншими
стимуляторами, в тому числі ефедроном. Її три-
валість також була незначною — до 2 годин. Усі
підекспертні відмічали, що препарат, виготовле-
ний з «Ефекту» або «Колдакту», дає при внутрі-
шньовенному введенні, на відміну від інших нар-
котиків стимулюючої дії, лише «прихід», який не
супроводжується наступною характерною ста-
дією сп’яніння — «кайфом». Було характерним
виражене відчуття дискомфорту наприкінці ста-
ну сп’яніння — як правило, у вигляді депресії,
головного болю. Враховуючи те, що у багатьох
підекспертних вже був досвід внутрішньовенно-
го вживання наркотиків, в тому числі стимуля-
торів, такі відомості щодо специфіки катиноно-
вого сп’яніння можна вважати досить достовір-
ними.
По мірі систематизації вживання наркотику

разова доза практично не збільшувалась, однак
стабільно зростала частота вживання: від 2—3
до 8 і більше разів на добу; відповідно для виго-
товлення добової дози було необхідно до 60 кап-
сул «Ефекту» або «Колдакту». Повторні ін’єкції
протягом дня підекспертні пояснювали коротко-
часністю дії наркотику та неприємними відчут-
тями після закінчення «приходу»; знайомі, що
вживали цей наркотик протягом більш тривало-
го часу, «навчали» їх знімати ці відчутті повтор-
ною ін’єкцією. Циклічний характер зловживання
відзначався тільки на перших його порах, потім
проміжки між наркотичними «запоями» ставали
дедалі коротшими; такі проміжки виникали вже
не стільки через виснаження від безперервної
наркотизації, а мали скоріше ситуаційно обумов-
лений характер (відсутність грошей на придбан-
ня інгредієнтів тощо). Отже, при вживанні кус-
тарно виготовленого катинону характер нарко-
тизації втрачав характерні для внутрішньовен-
ного вживання усіх психостимуляторов риси цик-
лічності; форма вживання, таким чином, набли-
жалась до постійної.
Спонтанних ремісій у досліджених підекспер-

тних не спостерігалось. Характерна також прак-
тична відсутність «світлих проміжків». Хворі
майже не повідомляли про спроби самостійно

покинути вживання наркотику.
Як правило, на 3—4 місяці постійного зловжи-

вання у хворих починали відмічатися невро-
логічні розлади у вигляді порушень мовлення та
ходи. Однак і це в більшості випадків також не
призводило до звертання за медичною допомо-
гою. Із 15 хворих, що знаходились під нашим
спостереженням, тільки 2 пацієнта звертались по
медичну допомогу з приводу наркотичної залеж-
ності (один з них звернувся до нарколога лише
після притягнення до кримінальної відповідаль-
ності, аби уникнути примусового лікування від
наркоманії), але лікування виявилось безрезуль-
татним: навіть після медикаментозної терапії та
тривалого перебування в закритому наркологіч-
ному відділенні ці пацієнти невдовзі після випис-
ки продовжили вживання наркотику.
При відсутності наркотику досліджені підек-

спертні відмічали у себе депресію, нервозність
та загальний дискомфортний стан, який з тру-
дом піддавався опису.
Серед обстежених 4 особи вже раніше потрап-

ляли до поля зору психіатрів: 3 — з приводу лег-
кої розумової відсталості, 1 — з приводу психіч-
ного інфантилізму. На наркологічному обліку зна-
ходився лише 1 хворий.
Формальним приводом для призначення дос-

лідженим пацієнтам судово-психіатричної експер-
тизи були виявлені на попередньому слідстві або
в ході судового засідання факти вживання нар-
котичних речовин, облік в психіатричному дис-
пансері (у 4 вищезгаданих хворих). Лише в 1
випадку в постанові про призначення судово-пси-
хіатричної експертизи суддя зазначив, що
«підсудний складає враження людини, що пога-
но розуміє події, його нерозбірливе мовлення,
емоційна загальмованість та дивакувата повед-
інка дають підстави сумніватися в тому, що він
повною мірою усвідомлює свої дії та керує ними».
В ході проведення обстеження у хворих ви-

являлися численні сліди, що характерні для не-
медичних внутрішньовенних ін’єкцій, — на пе-
редпліччях, по ходу поверхневих вен («дороги»),
а іноді і специфічні рубці типу «шахт» від бага-
тократного доступу до пахвових та стегнових вен.
У декількох підекспертних були виявлені також
сліди від абсцесів на передпліччях.
Характерною була виражена неврологічна

симптоматика: порушення координації рухів, про-
пульсія та ретропульсія, утруднення при зміні
положення тіла, практична відсутність спонтан-
них рухів, маскоподібний вираз обличчя, дизар-
трія та гіпофонія, іноді — провисання м’якого
піднебіння, тремор пальців рук.
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В цілому підекспертні досить охоче бесіду-
вали із лікарем. Як правило, вони не робили нія-
ких спроб приховати наркотичну залежність.
Тільки 2 підекспертних намагались переконати
лікаря в тому, що вживали «Ефект» та «Колдакт»
лише декілька разів, або в тому, що у них в ми-
нулому була залежність, «система», а потім вони
покинули це. Такі спроби захисту були очевидно
неспроможними і досить швидко припинялись
підекспертними. В 3 випадках порушення мов-
лення та міміки були настільки вираженими, що
значно утруднювали мовний контакт з підекспер-
тними. Їх мовлення було виражено дизартрич-
ним, між словами вони робили помітні паузи. При
цьому хворі намагались виразними жестами та
кивками голови підтримувати бесіду, розуміли
питання та відповідали на них по суті, адекватно
реагували на емоційний тон бесіди.
Досліджені пацієнти не могли зрозуміло опи-

сати свій стан після введення наркотику, відчут-
тя від цього вони характеризували досить корот-
ко: «якась приємна слабкість», «заспокоєння».
Але перше згадування в бесіді про вживання
наркотику викликало у пацієнтів помітне емоцій-
не пожвавлення, на обличчі з’являлась посмішка.
Вони з легкістю судили про вживання наркотику,
також з посмішкою та певною бравадою демон-
стрували сліди від ін’єкцій. Але в цілому відно-
шення до стану свого здоров’я було адекватним;
підекспертні цікавились, чи покращиться їх стан;
з деякою іронією відзначали, що «сторчалися».
Попереднє враження зниження інтелекту та кри-
тичності до свого стану в ході обстеження швид-
ко розвіювалося; при дослідженні за допомогою
тесту Векслера їх інтелект відповідав зоні низь-
кої норми або межового рівня. Виняток станови-
ли 3 хворих із легкою розумовою відсталістю, а
також один пацієнт, у якого токсична енцефало-
патія супроводжувалась помітним порушенням
пам’яті, зниженням рівня суджень та кругозору,
що змусило експертну комісію встановити у ньо-
го легке інтелектуально-мнестичне зниження.
У жодного з досліджених підекспертних не

було відзначено будь-яких психотичних проявів
— як за анамнестичними даними, так і при дос-
лідженні в експертному відділенні. Не спостері-
галось також і виражених афективних порушень.
Хоча деякі підекспертні відмічали, що вживали
наркотики безпосередньо перед надходженням
до експертного відділення, у жодного з них не
спостерігалось виражених абстинентних проявів,
суб’єктивні скарги вичерпувались деякою «не-
рвозністю».
Діагноз наркоманії (синдром залежності від

стимуляторів — F 15.2 у відповідності до МКХ-
10) був встановлений всім 15 підекспертним. За
висновками експертної комісії, всі вони за своїм
психічним станом могли стати перед слідством
та судом, могли усвідомлювати свої дії та керу-
вати ними під час скоєння інкримінованих їм пра-
вопорушень. У відношенні всіх без винятку підек-
спертних було рекомендовано застосування ліку-
вання від наркоманії, без будь-яких протипока-
зань та обмежень.
Таким чином, наркотична залежність внаслі-

док внутрішньовенного вживання катинону, ви-
готовленого із препаратів «Ефект» та «Колдакт»,
характеризується високою злоякісністю, швид-
ким темпом формування залежності та більшою
масивністю наркотизації, що співпадає із дани-
ми попередніх досліджень [2, 3]. Це є дещо не-
сподіваним, адже катинон поступається ефед-
ронові силою наркотичної дії [5]. Досліджені нами
хворі відзначали як слабку інтенсивність дії нар-
котику, так і меншу тривалість його дії в по-
рівнянні з ефедроном. Але, на наш погляд, саме
«слабкість» катинону, короткочасність його дії,
відсутність другої специфічної стадії наркотич-
ного сп’яніння — «кайфу», а також досить не-
приємні явища по виході із стану сп’яніння пара-
доксальним чином зумовлюють підвищення ча-
стоти вживання препарату: він вводиться лише
для досягнення «приходу», а також для усунен-
ня суб’єктивно важких явищ, що виникають після
закінчення дії наркотику. Це призводить до значно
більшої частоти наркотизації та вищої добової
дози споживаної речовини.
Клінічна характеристика пацієнтів, які вжива-

ють даний препарат, не вичерпується проявами
наркотичної залежності. На перший план вихо-
дять ознаки тяжкого органічного ураження го-
ловного мозку. Походження органічної цереб-
ральної симптоматики пов’язується як із токсич-
ним впливом основної діючої речовини, так і з
наявністю побічних токсичних продуктів, пере-
дусім — сполук марганцю [2, 3]. У споживачів
кату, що містить «природний» катинон, такі по-
рушення не описуються [5, 7]. Отже уявляєть-
ся, що марганець є єдиним фактором, здатним
викликати таке раннє та масивне ураження моз-
ку. В літературі є детальні описи характерних для
марганцевого отруєння неврологічних (передусім
екстрапірамідних, паркінсоноподібних) порушень
[8]. Окрім цього, наводяться описи типових пси-
хопатологічних проявів хронічної марганцевої
інтоксикації — специфічних афективних та когн-
ітивних розладів [9]. Тотожність описаних пору-
шень тим, що спостерігаються при зловживанні
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кустарною наркотичною сумішшю із препаратів
«Ефект» та «Колдакт», здається досить оче-
видною. При цьому, однак, виникає питання:
чому при ідентичності кустарних технологій ви-
готовлення катинону (з «Ефекту» або «Колдак-
ту») та ефедрону (з препаратів, що містять
ефедрин), в першому випадку наявність тяжкої
екстрапірамідної симптоматики є правилом, а
в другому зустрічається лише в окремих ви-
падках [10, 11]. На нашу думку, цьому існує
декілька пояснень. По-перше, необхідність ек-
страгувати ефедрин з інших лікарських форм
(теофедрин, солутан тощо) вимагала від спо-
живачів ефедрону більш скрупульозного дотри-
мання «рецептури»; до того ж, споживачі ефед-
рону, за нашими спостереженнями, мали дещо
вищий рівень інтелекту та соціальної адаптації.
Але, найголовніше, сама специфіка форми внут-
рішньовенного вживання катинону — значне
підвищення добових доз та кратності ін’єкцій,
практично постійний характер наркотизації,
відсутність ремісій та «світлих проміжків», —
обумовлює надходження разом із наркотиком
колосальних доз марганцю.
Марганцеве отруєння може стати і ланкою в

патогенетичному ланцюгу формування такої зло-

якісної залежності. Як відомо, розвиток екстра-
пірамідних порушень при хронічних марганцевих
інтоксикаціях реалізується через систему моно-
амінових нейромедіаторів [12].
Легка розпізнаваність та типовість описаних

клінічних проявів обумовлює відсутність особ-
ливих труднощів в діагностиці наркоманії у та-
ких пацієнтів в експертних умовах. Слід також
враховувати можливість наявності у них вира-
жених когнітивних порушень (як наслідок ток-
сичної енцефалопатії), що має знайти відображен-
ня в експертному висновку. Оскільки вживання
з аддиктивною метою катинону, виготовленого
з «Ефекту» та «Колдакту», набуло широкого роз-
маху і зберігається, незважаючи на деякі обме-
ження в продажу цих препаратів ,  існує
ймовірність появи через деякий час хворих із
вираженим інтелектуально-мнестичним знижен-
ням і навіть органічною деменцією, що неодмін-
но матиме значення в практиці судово-психіат-
ричної експертизи.
Безперечно, наркотична залежність від пре-

парату, виготовленого згаданим шляхом із кап-
сул «Ефект» та «Колдакт» потребує подальшо-
го клінічного вивчення та розробки критеріїв її
судово-психіатричної оцінки.

П. Т. Петрюк, А. В. Канищев, В. В. Коваленко, В. М. Шевелёв

НАРКОТИЧЕСКАЯ ЗАВИСИМОСТЬ ОТ ПРЕПАРАТА, ИЗГОТОВЛЯЕМОГО
КУСТАРНЫМ СПОСОБОМ ИЗ КАПСУЛ «ЕФЕКТ» И «КОЛДАКТ» (КЛИНИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ В СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ)

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Харьковская городская
клиническая психиатрическая больница № 15, Украина

Было проведено обследование 15 больных с наркотической зависимостью вследствие внутривенного употребления катинона,
кустарно изготовленного из капсул «Эффект» или «Колдакт» — препаратов, содержащих фенилпропаноламин. Эти больные
проходили судебно-психиатрическую экспертизу в связи с привлечением к уголовной ответственности. Исследование выявило
специфические признаки, характерные для злоупотребления кустарным катиноном: необычайно массивный характер наркотизации,
значительное повышение суточных доз, быстрое формирование зависимости, практически постоянная форма употребления (в
отличие от всех остальных наркотиков стимулирующего действия). Характерной особенностью у обследованных пациентов было
раннее формирование тяжелых экстрапирамидных расстройств. Приводится описание типичных для данного вида наркотической
зависимости психопатологических проявлений. В одном случае злоупотребление кустарным катиноном привело к формированию
выраженной токсической энцефалопатии с легким интеллектуально-мнестическим снижением. Все 15 подэкспертных были признаны
вменяемыми. По мнению авторов , основной причиной такого раннего формирования неврологических и психических
(эмоциональных и когнитивных) расстройств является токсическое воздействие соединений марганца (при кустарном изготовлении
катинона в значительных количествах используется перманганат калия). Авторы считают, что вскоре возможно появление больных
с выраженными когнитивными нарушениями и даже органической деменцией вследствие употребления катинона, изготовленного
из препаратов, содержащих фенилпропаноламин. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. - 2001. - № 1 (8). - C. 65-69)
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P. T. Petryuk, A. V. Kanishchev, V. V. Kovalenko, V. M. Shevelyov

CHEMICAL DEPENDENCE DUE TO ABUSE OF THE HOMEMADE SUBSTANCE,
OBTAINED FROM MEDICINES «EFFECT»AND «COLDACT» (CLINICAL

PECULIARITIES IN PRACTICE OF FORENSIC PSYCHIATRY)

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv Municipal Clinical Psychiatric
Hospital № 15, Ukraine

The study was conducted to investigate 15 patients with chemical dependence due to intravenous use of cathinone (made from
phenylpropanolamine-containing over-the-counter medicine «Effect» or «Coldact»). These patients underwent forensic psychiatric
examination because of their criminal accusation. The investigation estimated specific features of homemade cathinone abuse, such as
extremely massive character of injections, considerable day dose increase, fast development of dependence, virtually continuous pattern
of abuse (in contrast to all other stimulant drugs). Early onset of severe extrapyramidal disorders was found to be the distinctive feature of
observed patients. Specific psychopathological symptoms of these patients are documented. In one patient cathinone abuse caused marked
toxic brain injury and, as a consequence, mild cognitive disorder. All 15 patients were declared to be responsible. In authors’ opinion, the
main cause of early neurological and mental (emotional and cognitive) disorders is the toxic action of manganese compound (potassium
permanganate) that is used in large amounts in the process of homemade preparation of cathinone. Authors suggest that in the near future
psychiatrists and forensic experts can meet more prominent cognitive impairments (up to dementia) in users of cathinone, made from
phenylpropanolamine-containing medicines. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 65-69)
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НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЭКЗОГЕННО-
ОРГАНИЧЕСКИХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ПОСЛЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ

ИОНИЗИРУЮЩИХ ИЗЛУЧЕНИЙ

Научный центр радиационной медицины АМН Украины, Киев

Ключевые слова: биологическая психиатрия, радиационная медицина, авария на Чернобыльской АЭС, компьютерная элект-
роэнцефалография, лимбическая система, синдром хронической усталости

Нейропсихиатрические последствия Черно-
быльской катастрофы продолжают оставаться
одной из наиболее противоречивых областей как
в нейронауках, так и радиационной медицине.
Известно о стремлении ряда международных
организаций и исследователей трактовать их как
исключительно «социально-психологические» и
«социально-стрессовые» [1], игнорируя роль ра-
диологических и других последствий самой ава-
рии на ЧАЭС.
Вместе с тем, новые эпидемиологические

данные о связи заболеваемости нейропсихиат-
рическими расстройствами и дозой облучения
как вследствие атомных бомбардировок Хиро-
симы и Нагасаки [2,3], так и Чернобыльской
катастрофы [4–6], заставили мировое сообще-
ство начать уделять должное внимание именно
нейропсихиатрическим эффектам ионизирующих
излучений.
Наши лонгитудинальные проспективные ис-

следования свидетельствуют о неуклонном ро-
сте распространенности как болезней нервной
системы, так и психических расстройств у пер-
сонала Чернобыльской зоны отчуждения. При
этом распространенность нервно-психических
расстройств у персонала увеличивается с рос-
том дозы облучения: если при дозах менее 0,25

Зв распространенность составляла 214 на 1000
работающих, то при дозах более 0.25 Зв — 805
на 1000 (p<0,001) [7]. Результаты обследования
в 1999–2001 г. случайной выборки персонала
«Объекта «Укрытие» оказались поразительны-
ми: у 68% диагностировали дисциркуляторную
энцефалопатию, а у 45% — органическое деп-
рессивное расстройство и др. [7]. Опасность
сложившейся ситуации заключается в возмож-
ности суицидального или иного неадекватного
поведения персонала, которое может привести
к новой радиоэкологической катастрофе.
Поэтому на настоящем этапе — закрытия

ЧАЭС и преобразования «Объекта «Укрытие» в
радиоэкологически безопасный объект — психи-
атры вновь оказались востребованными в радиа-
ционной медицине. Сегодня можно поставить
знак равенства между радиационной безопасно-
стью и охраной психического здоровья. Для обес-
печения эффективной психопрофилактики и пси-
хореабилитации облученных необходимо раскры-
тие патофизиологических механизмов, лежащих
в основе формирования психических расстройств.
Целью настоящей работы было охарактери-

зовать нейрофизиологические нарушения, лежа-
щие в основе развития психопатологии после
воздействия ионизирующих излучений.

Объект и методы исследования

Дизайн исследования — проспективное
(1990–2001 гг.) клинико-нейрофизиологическое
исследование с наличием параллельных групп.
Группы пациентов:
1.Пациенты, перенесшие острую лучевую

болезнь (ОЛБ), n=119, 112 (94%) мужчин, сред-
няя поглощенная доза облучения (±SD) —
2,27±1,17 Гр, возраст на момент обследования
— 47±9,6 лет.

2.Ликвидаторы 1986–1987 гг., n=413, 385

(93%) мужчин, средняя поглощенная доза облу-
чения (±SD) — 0,48±0,41 Гр, возраст на момент
обследования — 45,9±9,2 года.

3.Ветераны войны в Афганистане с послед-
ствиями закрытой черепно-мозговой травмы и
PTSD, n=105, 99 (94%) мужчин, средняя погло-
щенная доза облучения — на уровне природно-
го фона радиаоактивности, возраст на момент
обследования — 43,4±12,1 года.

4.Ветераны войны в Афганистане с послед-
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ствиями PTSD, n=64, 61 (95%) мужчина, сред-
няя поглощенная доза облучения — на уровне
природного фона радиоактивности, возраст на
момент обследования — 44,1±13,5 года.

5.Пациенты с дисциркуляторной энцефалопа-
тией, n=74, 67 (90%) мужчин, средняя поглощен-
ная доза облучения — на уровне природного фона
радиоактивности, возраст на момент обследо-
вания — 46,7±9,7 года.

6.Практически здоровые лица, n=132, 121 (92%)
мужчина, средняя поглощенная доза облучения —

на уровне природного фона радиоактивности, воз-
раст на момент обследования — 44,1±11,9 года.
Методы исследования:
1.Клинические (неврологические и психиат-

рические)
2.Патопсихологические и психометрические
3.Нейрофизиологические (конвенциальная и

компьютерная ЭЭГ) с использованием 16-ка-
нального анализатора биопотенциалов головно-
го мозга «Brain Surveyor», SAICO (Италия).

4.Статистические.

Результаты исследования и их обсуждение

Нейропсихиатрические последствия ОЛБ ха-
рактеризуются увеличением частоты встречаемо-
сти органического поражения головного мозга, ко-
торое вначале характеризовали как «дисциркуля-
торную энцефалопатию», а начиная с 1996 г. —
«пострадиационную» или «пострадиационную дис-
циркуляторную энцефалопатию». В первые после-
аварийные годы всем пациентам, перенесшим

ОЛБ, диагностировали лишь вегетососудистую ди-
стонию. Начиная с 1990–1991 гг. отметили стати-
стически достоверный рост органического пора-
жения ЦНС, особенно после наиболее тяжелой
ОЛБ. В настоящее время всем пациентам, пере-
несшим ОЛБ, диагностированы органические пси-
хические расстройства (пострадиационная или по-
страдиационная дисциркуляторная энцефалопатия).

П сихическ ое  расстройство  (МКБ -
10 )  

1990–1996 
(n = 61) 

χ 2  p  1997–2001  
(n = 101) 

Деменция  (F02 .8 )  1  (1 ,6% ) 0 ,28  > 0 ,05  3  (3% ) 
Органическое  бредовое  расстройство  
(F 06 .2 ) 

1  (1 ,6% ) 0 ,02  > 0 ,05  2  (2% ) 

Органическое  депрессивное  
расстройство  (F 06 .32 ) 

5  (8 ,2% ) 0 ,02  > 0 ,05  9  (8 ,9% ) 

Органическое  тревож ное  расстройство  
(F 06 .4 ) 

1  (1 ,6% ) 0 ,28  > 0 ,05  3  (3% ) 

Органическое  астеническое  
расстройство  (F 06 .6 ) 

11  (18% ) 4 ,12  < 0 ,05  33  (32 ,7% ) 

Апатическое  органическое  
расстройство  личности  (F07 .0 )  

9  (14 ,8% ) 11 ,9  < 0 ,001  41  (40 ,6% ) 

Лабильное  органическое  расстройство  
личности  (F07 .0 )  

1  (1 ,6% ) 0 ,13  > 0 ,05  1  (1% ) 

Параноидное  органическое  
расстройство  личности  (F07 .0 )  

1  (1 ,6% ) 1 ,17  > 0 ,05  5  (5% ) 

Эйфорическое  органическое  
расстройство  личности  (F07 .0 )  

1  (1 ,6% ) 0 ,02  > 0 ,05  2  (2% ) 

Эксплозивное  органическое  
расстройство  личности  (F07 .0 )  

—  0 ,61  > 0 ,05  2  (2% ) 

Смеш анное  органическое  
расстройство  личности  (F07 .0 )  

 1  (1 ,6% ) 1 ,67  > 0 ,05  —  

Злоупотребление  алкоголем  (F 10) 1  (1 ,6% ) 0 ,68  > 0 ,05  4  (4% ) 
Ш изофрения  (F20) 1  (1 ,6% ) 0 ,13  > 0 ,05  1  (1% ) 
Ш изотипическое  расстройство  (F 21) 4  (6 ,6% ) 0 ,54  > 0 ,05  10  (9 ,9% ) 
Дистимия  (F 34 .1 ) 6  (9 ,8% ) 0 ,84  > 0 ,05  6  (5 ,9% ) 
Соматоф ормны е  расстройства  (F 45) 22  (36 ,1% ) 26 ,5  < 0 ,001  5  (5% ) 
Гистрионическое  расстройство  
личности  (F60 .4 )  

1  (1 ,6% ) 0 ,02  > 0 ,05  2  (2% ) 

Ананкастное  расстройство  личности  
(F 60 .5 ) 

2  (3 ,3% ) 0 ,05  > 0 ,05  4  (4% ) 

Стойкое  и зм енение  личности  после  
перенесенного  катастрофического  
переж ивания  (F 62 .0 ) 

8  (13 ,1% ) 0  > 0 ,05  13  (12 ,9% ) 

Коморбидность  16  (26 ,2% ) 5 ,44  < 0 ,05   45  (44 ,6% ) 
 

Таблица 1
Динамика структуры психических расстройств у пациентов, перенесших острую

лучевую болезнь в 1986 г.
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Динамика психических расстройств у паци-
ентов перенесших ОЛБ (табл. 1) характеризу-
ется:

1) изменением структуры за счет уменьше-
ния (p<0,001) соматоформных расстройств и уве-
личения (p<0,001) расстройств органического
спектра (особенно апатического варианта орга-

нического расстройства личности (p<0,001) и
органического эмоционально лабильного рас-
стройства (p<0,05));

2) увеличением коморбидности психических
расстройств (p<0,05).
Динамика психических расстройств у ликви-

даторов 1986-1987 гг. приведена в таблице 2.
Таблица 2

Динамика структуры психических расстройств  у ликвидаторов 1986-1987 гг.
Психическое расстройство  (МКБ-

10) 
1990–1995 

(n=262) 
χ 2 p 1996–2001 

(n=162) 
Деменция (F02.8) 2 (0,8% ) 1,02 >0,05 3 (1,9%) 
Органический неалкогольный 
амнестический синдром  (F04) 

3 (1,1% ) 1,08 >0,05 4 (2,5%) 

Органический галлюциноз (F06.0) —  1,62 >0,05 1 (0,6%) 
Органическое  бредовое  расстройство 
(F06.2) 

2 (0,8% ) 4,62 <0,05 6 (3,7%) 

Органическое  депрессивное 
расстройство (F06.32) 

6 (2,3% ) 25,51 <0,001 25 (15,4%) 

Органическое  тревожное расстройство 
(F06.4) 

1 (0,4% ) 6,8 <0,01 6 (3,7%) 

Органическое  астеническое 
расстройство (F06.6) 

79 (30,2%) 2,25 >0,05 38 (23,5%) 

Апатическое органическое 
расстройство личности  (F07.0) 

7 (2,7% ) 58,64 <0,001 45 (27,8%) 

Лабильное органическое  расстройство 
личности  (F07.0) 

1 (0,4% ) 6,8 <0,01 6 (3,7%) 

Параноидное органическое  
расстройство личности  (F07.0) 

3 (1,1% ) 4,38 <0,05 7 (4,3%) 

Эйфорическое органическое 
расстройство личности  (F07.0) 

 2 (0,8%) 0,03 >0,05 1 (0,6%) 

Эксплозивное органическое 
расстройство личности  (F07.0) 

 2 (0,8%) 6,1 <0,05 7 (4,3%) 

Смешанное органическое 
расстройство личности  (F07.0) 

 8 (3,1%) 1,63 >0,05  9 (5,6%) 

Злоупотребление  алкоголем  (F10) 9 (3,4% ) 3,36 <0,05 12 (7,4% ) 
Шизофрения (F20) 2 (0,8% ) 10,6 <0,01 10 (6,2% ) 
Шизотипическое  расстройство (F21) 19 (7,3%) 0,03 >0,05 11 (6,8% ) 
Шизоаффективные расстройства (F25) —  3,25 >0,05 2 (1,2%) 
Дистимия (F34.1) 6 (2,3% ) 0,6 >0,05 2 (1,2%) 
Соматоформные расстройства (F45) 133 (50,8%) 106,7 <0,001 4 (2,5%) 
Гистрионическое расстройство 
личности  (F60.4) 

6 (2,3% ) 0,01 >0,05 4 (2,5%) 

Ананкастное расстройство личности 
(F60.5) 

 8 (3,1%) 0 >0,05 5 (3,1%) 

Стойкое  изменение  личности после 
перенесенного катастрофического 
переживания (F62.0) 

26 (9,9%) 0,19 >0,05 14 (8,6% ) 

Коморбидность 63 (24% ) 6,12 <0,01  57 (35,2%) 
 
Динамика психических расстройств у ликви-

даторов 1986-1987 гг. характеризуется:
· изменением структуры за счет:
· резкого уменьшения соматоформных рас-

стройств (p<0,01);
· увеличения расстройств органического

спектра — вариантов органического расстрой-
ства личности,  особенно апатического
(p<0,001), а также параноидного (p<0,05), лабиль-
ного (p<0,01) и эксплозивного (p<0,05); депрес-

сивных (p<0,001), тревожных (p<0,01) и бредо-
вых (p<0,05) (шизофреноподобных) органичес-
ких расстройств;

· увеличения злоупотребления психоактив-
ными веществами, преимущественно алкоголем
(p<0,05);

· увеличения случаев шизофрении (с
2(0,8%) до 10 (6,2%) (p<0,01);

2) увеличением коморбидности психических
расстройств (p<0,01).
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Нами ранее было показано, что у ликвидато-
ров, облученных в малых дозах (до 0,3–0,5 Гр),
нейропсихиатрические расстройства, диагности-
рованные как «вегетативно-сосудистая» или
«нейроциркуляторная дистония» в сочетании с
«астеноневротическим синдромом» и неверифи-
цированным «остеохондрозом позвоночника», а
также этиологически неясные энцефалопатии и
энцефаломиелопатии соответствуют критериям
«синдрома хронической усталости» (СХУ) [8,9].
При этом СХУ расценивали как лимбическую
энцефалопатию, при которой вследствие комп-
лекса «подпороговых» экзогенных воздействий
развиваются нарушения основных регуляторных
систем организма — нервной, эндокринной и
иммунной [7–9].
В данном исследовании кроме известных кли-

нических критериев СХУ [8] в качестве крите-
рия исключения использовали величину поглощен-
ной дозы более 1 Гр, то есть рассмотрено радиа-
ционное воздействие, которое не вызывает детер-
министского эффекта — ОЛБ. Установлено, что
в 1990–1995 гг. критериям СХУ соответствовали
156 (59,5%) обследованных ликвидаторов. Сред-
няя величина дозы облучения (±SD) ликвидато-
ров со СХУ составила 0,32±0,12 Гр, что соответ-
ствует предложенному нами ранее диапазону доз
облучения, при котором возможно диагностиро-
вать данный синдром (до 0,3–0,5 Гр).
Впервые проведено катамнестическое (10 лет)

исследование исходов СХУ у ликвидаторов. Ни
у одного из них не наступило выздоровления от
СХУ. «Стабильное» течение СХУ в 1996–2001
гг. выявили у 27 (17%) ликвидаторов. У подавля-
ющего же большинства ликвидаторов расстрой-
ства, которые соответствовали СХУ спустя 5–
10 лет после аварии, в дальнейшем (спустя 10–
15 лет) трансформировались в клинически очер-
ченную нервно-психическую патологию, преиму-
щественно органического регистра, реже — рас-
стройства шизофренического спектра.
Из 413 обследованных ликвидаторов 33 были

обследованы дважды: в 1990–1995 и 1996–2001
гг. У них встречаемость и исходы СХУ оказа-
лись практически идентичными всей группе изу-
ченных ликвидаторов — СХУ присутствовал у
23 (69%) пациентов; не выздоровел никто; СХУ
«остался» СХУ у 6 (26%), а трансформировал-
ся в иную нейропсихиатрическую патологию у
17 (74%). Таким образом, можно заключить, что
СХУ при воздействии малых доз облучения яв-
ляется в подавляющем большинстве случаев
лишь «этапом» формирования нейропсихиатри-
ческих расстройств и его самостоятельное но-

зологическое значение требует дальнейших ис-
следований.
Во многом очевидно сходство концепции СХУ

у ликвидаторов разрабатываемой нами концеп-
ции психосоматического патологического разви-
тия личности, которое является результатом ней-
роэндокринной дисфункции вследствие влияния
комплекса неблагоприятных факторов [10].
Относительные риски (RR) нейрофизиологи-

ческих нарушений (по критерию встречаемости
патологических паттернов ЭЭГ) наиболее вы-
соки у пациентов, перенесших ОЛБ (RR=11,01;
доверительный интервал [ДИ] 10.9–11.1) и лик-
видаторов (RR=10.5 [10.4–10.6]), тогда как у
ветеранов войны с посттравматической энцефа-
лопатией и последствиями PTSD — RR=8,7
[8.5—8.9], пациентов с дисциркуляторной энце-
фалопатией — RR=8.4 [8.2—8.6], а для ветера-
нов войны с последствиями PTSD — RR=5.6
[5.3—5.9]. Установлено, что после облучения
возникают более выраженные нейрофизиологи-
ческие нарушения, чем при хронической цереб-
роваскулярной патологии (дисциркуляторной эн-
цефалопатии) (c2=14,3–22,3; p<0,001), после
ЗЧМТ (посттравматическая энцефалопатия)
(c2=14,3–22,2; p<0,001), и, тем более, после стрес-
са (PTSD) (c2=61,6–68,6; p<0,001).
Конвенциональная ЭЭГ у облученных паци-

ентов в 1990–1995 гг. характеризовалась преиму-
щественно дезорганизованными паттернами с
наличием пароксизмальной активности (латера-
лизованной в левую лобно-височную область),
обилием медленной и быстрой ритмики, асим-
метрией альфа-активности с ее депрессией в
левом полушарии. Спустя 10—15 лет как у па-
циентов, перенесших ОЛБ, так и ликвидаторов
произошла трансформация биоэлектрической
активности головного мозга в виде резкого
уменьшения амплитуды ЭЭГ при доминирова-
нии дельта- и бета-активности [11].
По данным компьютерной ЭЭГ, нейрофизио-

логический паттерн после облучения имеет свои
характерные особенности, отличные как от нор-
мы, так и клинически (особенно неврологичес-
ки) сходных состояний. Эти особенности заклю-
чаются в увеличении (p<0,001), дельта- и бета
спектральной мощности ЭЭГ при уменьшении
(p<0,05–0,001) тета- и альфа-мощности. Умень-
шение тета-мощности особенно отчетливо про-
явилось в период наблюдения 1996–2001 гг.
Еще одной характерной особенностью цереб-

ральной электрической активности после облу-
чения является межполушарная асимметрия ее
топографичекого распределения, а именно — ла-



7 4

терализация пароксизмальной и дельта-активно-
сти в лобно-височную область левого, домини-
рующего, полушария [12,13]. Наиболее выражен-
ная латерализация дельта-активности в левую
лобно-височную область обнаружена у пациен-
тов, перенесших ОЛБ
Нейрофизиологические нарушения у облучен-

ных являются этиологически гетерогенными
[14], однако установлена зависимость «доза—
эффект» для ряда параметров спектрального
анализа ЭЭГ:

1) При облучении в дозах более 0,3 Гр отме-
чается латерализация дельта-активности в ле-
вую лобно-височную область, тогда как при об-
лучении в малых дозах (менее 0,3 Гр) — в пра-
вую. При этом, латерализация дельта-активнос-
ти в левую лобно-височную область ассоцииро-
вана с эндоформной, преимущественно негатив-
ной психопатологической симптоматикой, тогда
как латерализация вправо — с депрессивной и
тревожной [12,13].

2) Установлена  линейная зависимость
«доза—эффект» для спектральной мощности
дельта-активности в левой височной области [14].
Полученные результаты позволяют рассмат-

ривать потенциальную возможность использо-
вания компьютерной ЭЭГ для оценки поглощен-
ной дозы облучения.
Нейрофизиологической основой психопатоло-

гии через 5–10 лет после облучения является
гиперактивация кортико-лимбической системы
[11,15], при которой наблюдается:

· увеличение дельта-активности, свидетель-
ствующее о растормаживании глубинных корти-
кальных и таламических нейронов вследствие
угнетения ретикулярной формации и заднего ги-
поталамуса;

· увеличение бета-активности, свидетель-
ствующее о дисфункции кортикокортикальных и
таламокортикальных взаимодействий, относя-
щихся к информационным процессам мозга; эпи-
лептиформных феноменах; ингибиции влияний
стволовой ретикулярной формации, приводящей
к усилению влияний таламуса и хвостатого ядра
на кору больших полушарий;

· дезорганизация и гиперсинхронизация аль-
фа-активности, свидетельствующие о талами-
ческой дисфункции

· межполушарная асимметрия альфа-актив-
ности с ее депрессией в левом полушарии, сви-
детельствующие о гиперактивации левого полу-
шария.

Вышеизложенное в сочетании с пароксиз-
мальной активностью, латерализованной в
левую лобно-височную область позволяет
считать, что в 1990–1995 у лиц, перенесших
ОЛБ и ликвидаторов 1986–1987 гг. преобла-
дала кортико-лимбическая гиперактивация,
преимущественно в левом, доминирующем
полушарии.
Нейрофизиологической основой психопатоло-

гии через 10–15 лет после облучения является
угнетение кортико-лимбической системы [11,15],
при которой основным ЭЭГ-паттерном являет-
ся плоская (низковольтная) ЭЭГ с:

· резким увеличением дельта-активности
(латерализованной в левую лобно-височную об-
ласть), отражающем растормаживание глубин-
ных кортикальных и таламических нейронов
вследствие угнетения ретикулярной формации и
заднего гипоталамуса;

· резким диффузным увеличением бета-ак-
тивности, свидетельствующим о дисфункции
кортикокортикальных и таламокортикальных вза-
имодействий, усиление влияний таламуса и хво-
статого ядра на кору больших полушарий;

· редукцией альфа-активности, указываю-
щей на поражение коры головного мозга и дис-
функцию ствола мозга;

· значительной редукцией тета-активности,
свидетельствующей о кортико-лимбической, осо-
бенно гиппокампальной гипофункции.
Таким образом, нейрофизиологические нару-

шения, лежащие в основе психопатологии в от-
даленный период после облучения, отражают
органическое поражение головного мозга с ме-
таболическими нарушениями нейронов коры го-
ловного мозга и угнетением кортико-лимбичес-
кой системы, преимущественно в  левом, доми-
нирующем, полушарии.
Выявленный нейрофизиологический базис

экзогенно-органических церебральных наруше-
ний в отдаленный период после воздействия
ионизирующих излучений — угнетение кортико-
лимбической системы, особенно, гиппокампа —
определяет разработку эффективных психофар-
макотерапевтических стратегий. Наряду с тра-
диционным применением вазоактивных и ноот-
ропных препаратов патогенетически обоснова-
но применение средств, тропных к лимбической
системе при минимуме побочных эффектов, осо-
бенно атипических антипсихотиков и антидеп-
рессантов – селективных ингибиторов обратно-
го захвата серотонина (SSRIs).
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К.М. Логановський

НЕЙРОФІЗІОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ФОРМУВАННЯ ЕКЗОГЕННО-ОРГАНІЧНИХ
ЦЕРЕБРАЛЬНИХ ПОРУШЕНЬ ПІСЛЯ ВПЛИВУ ІОНІЗУВАЛЬНИХ

ВИПРОМІНЮВАНЬ

Науковий центр радіаційної медицини АМН України, Київ

З метою вивчення нейрофізіологічних порушень, що є підставою психопатології після впливу іонізувальних випромінювань,
проведено проспективне (1990–2001 рр.) дослідження з наявністю паралельних груп. Обстежені пацієнти, які перенесли гостру
променеву хворобу, n=119; ліквідатори 1986–1987 рр., n=413; ветерани війни в Афганістані з наслідками закритої черепно-
мозкової травми і PTSD, n=105; ветерани війни в Афганістані з наслідками PTSD, n=64; пацієнти з дисциркуляторною енцефалопатією,
n=74 і практично здорові особи, n=132 з використанням клінічних, патопсихологічних і психометричних, нейрофізіологічних і
статистичних методів. Динаміка психічних розладів в опромінених осіб характеризується зменшенням соматоформних розладів та
збільшенням розладів органічного регістру (у тому числі депресивних) і шизофренічного спектру с домінуванням негативної
психопатологічної симптоматики. Показано, що синдром хронічної втоми у ліквідаторів слід розглядати переважно як етап формування
інших нейропсихіатричних розладів. Установлено, що нейрофізіологічною  основою психопатології через 5–10 років після
опромінення є гіперактивація кортико-лімбічної системи, переважно в лівій, домінуючій, півкулі, а через 10–15 років — відображують
органічне ураження головного мозку з метаболічними порушеннями нейронів кори головного мозку і пригніченням кортико-
лімбічної системи, переважно в  лівій, домінуючій, півкулі. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 70-75)

K.N. Loganovsky

NEUROPHYSIOLOGICAL BASIS OF THE DEVELOPMENT OF EXOGENOUS ORGANIC
CEREBRAL DISORDERS FOLLOWING EXPOSURE TO IONISING RADIATION

Research Centre for Radiation Medicine, Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kiev

The prospective (1990–2001) study with parallel groups was carried out for an investigation of neurophysiological abnormalities as
the basis of psychopathology after exposure to ionising radiation. There were examined patients who had Acute Radiation Sickness,
n=119; liquidators of 1986–1987, n=413; veterans of the Afghanistan war with traumatic brain injury and PTSD, n=105; veterans of the
Afghanistan war with PTSD, n=64; patients with dyscirculatory encephalopathy, n=74, and practically healthy volunteers, n=132 using
clinical, pathopsychological, psychometric, neurophysiological, and statistic methods. The follow up of mental disorders in irradiated
patients is characterised with a decrease of somatoform disorders and an increase of organic mental disorders (including organic depressive)
and schizophrenia spectrum disorders with the prevalence of negative symptoms. It was shown that Chronic Fatigue Syndrome in
liquidators should be considered as a stage of other neuropsychiatric pathology formation. Neurophysiological basis of  psychopathology
in 5–10 years after irradiation is an overactivation of the cortical-limbic system, predominantly in the left (dominating) hemisphere; in
10–15 years — they testify to organic brain damage with metabolic abnormalities of cerebral cortex neurons together with an inhibition
of the cortical-limbic system, predominantly in the left (dominating) hemisphere. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. -
2001. - № 1 (8). - P. 70-75)
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Общеизвестным является изменение демог-
рафической ситуации на Земном шаре с прогно-
зируемым «постарением» населения. Увеличе-
ние в общей популяции лиц пожилого и старчес-
кого возраста неизбежно влечет за собой рост
заболеваний, типичных для этого возраста, в том
числе, деменций. Согласно данным ADSociety
(1999), за период 1990-2010г.г. в развитых стра-
нах число случаев деменции возрастет с 7,4 млн.
до 10,2 млн.чел. (на 32%), население в возрасте
65 лет и старше увеличится со 143 млн. до 185
млн.чел. (на 30%), а общая численность насе-
ления в этих странах увеличится лишь на 6% (с
1.143 млн. до 1.213 млн.чел.).
Наличие пожилого или старого человека в

семье, особенно если он страдает слабоумием,
в корне меняет психологическую ситуацию в
семье. Опекать такого больного – тяжкий труд,
нередко намного превосходящий силы и возмож-
ности семьи. В современных сложных социаль-
но-экономических условиях трудно рассчиты-
вать на возможность участия в судьбе пациен-
та медсестер или сиделок, весь груз ухода ло-
жится на плечи близких больного, а помочь им
в разъяснении правил ухода, перспектив разви-
тия заболевания, в преодолении личного и эмо-
ционального стресса, который переживает каж-
дый человек, находящийся рядом со слабоум-
ным больным, который совсем недавно был нор-
мальным человеком, к сожалению, чаще всего
бывает некому, поэтому все эти проблемы ока-
зываются практически неразрешимыми. Не-
сколько перефразировав слова И.А. Кассирско-
го, можно сказать, что наличие в семье больно-
го с деменцией является «большой и многоакт-
ной драмой с большим числом действующих
лиц». Родственникам, ухаживающим за таким
больным, в этой драме отводится едва ли не
самая существенная роль [1]. Причем эта роль
далеко не эпизодическая, а скорее долговремен-
ная. Особого внимания заслуживают проблемы
(состояние здоровья) тех достаточно уязвимых
людей, которые осуществляют уход за больны-

ми и подвергаются сильному и длительному
эмоциональному напряжению.
От 15 до 20% американских семей осуществ-

ляют уход за своим престарелым родственником.
Члены семьи (в особенности, супруги) уделяют
уходу за больными свыше 50 часов в неделю.
Подавляющее большинство лиц, осуществляю-
щих неформальный уход за больными, занима-
ются этим по пять лет и больше; четвертая часть
из них — на протяжении свыше 10 лет.
Профессионалы, занимающиеся вопросами

старения, активно пытались исследовать эту, за-
частую скрытую от общества, группу населе-
ния. Однако свет на последствия такого длитель-
ного ухода был пролит лишь в последние несколь-
ко лет, и оказалось, что люди, изнуренные осу-
ществлением ухода, оказываются последними,
кто обращается за помощью. Уровень нагруз-
ки, связанный с обязанностями по уходу, может
привести к снижению иммунного статуса [2],
большей частоте приема психотропных препа-
ратов и большей степени подверженности вирус-
ным инфекциям [3,4]. В результате многочис-
ленных исследований были выявлены основные
факторы, определяющие уровень стресса у лиц,
осуществляющих уход за больными деменцией:

• Пол родственника. Жены и дочери в боль-
шей степени подвержены стрессу, чем мужья и
сыновья [5,6].

• Степень родства. Чем ближе степень род-
ства, тем тяжелее переносится бремя ухода [7].

• Степень близости семейных отношений до
возникновения деменции [6]. Родственники, на-
ходящиеся в более близких отношениях с боль-
ным, обеспечивая более тщательный уход, час-
то в большей степени уязвимы в отношении не-
гативных реакций со стороны больного и в ре-
зультате испытывают меньшее внутреннее удов-
летворение.

• Неудовлетворенность социальной помощью
[8]. Бремя ухода переносится легче, если такая
помощь оказывается другими членами семьи и
близкими друзьями или если ухаживающий за
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больным посещает группу поддержки, объеди-
няющую таких же как и он родственников боль-
ных деменцией.

• Вынужденные ограничения в повседневной
жизни [9]. Уровень стресса снижается, если
больных помещают в дневной стационар или на
короткие сроки в больницу.

• Проблемы, связанные с поведением боль-
ного. Наиболее значимыми проблемами для уха-
живающих за больным родственников являют-
ся неопрятность больного, неадекватное пове-
дение и необходимостъ постоянного наблюде-
ния за ним.

• Психологическое состояние лиц, ухажива-
ющих за больным. Нервное напряжение и деп-
рессия в большей степени присущи тем род-
ственникам, которые склонны к потере контро-
ля как за своими эмоциями, так и за поведением
больного. Часто завышенные ожидания, связан-

ные с переоценкой своих способностей по пре-
одолению трудностей ухода, также приводят к
расстройствам тревожного и депрессивного ха-
рактера [10]. Эмоциональное напряжение, харак-
теризующееся критическим или враждебным
отношением к больному, а также высокой сте-
пенью вовлеченности в процесс взаимоотноше-
ний с ним, положительно коррелируют с количе-
ственными показателями, отражающими стрес-
совое состояние, особенно у дочерей больных.
На состояние пожилых родственников часто
оказывают влияние их собственное недомога-
ние, бытовые и транспортные проблемы [11].

 Целью настоящего исследования было изу-
чение уровня эмоционального выгорания и уров-
ня невротизации как одного из аспектов, опре-
деляющих качество жизни и состояние здоро-
вья лиц, осуществляющих уход за родственни-
ком с деменцией.

Материалы и методы исследования

В исследовании принимали участие лица, уха-
живающие за родственниками, страдающими
деменцией; группу сравнения составляли лица,
осуществляющие уход за больными с травма-
тической патологией, нуждавшимися в постоян-
ном уходе и надзоре в связи с выраженным ог-
раниченим двигательной активности в течение
не более 2-х месяцев.
Все участвовавшие в исследовании проходи-

ли собеседование с психиатром, который запол-
нял специально разработанную унифицированную
карту, включающую данные о возрасте, половой
принадлежности, уровне образования, степени
родства с больным, материальном положении
лица, ухаживающего за больным родственником.
Проведенное нами анкетирование родствен-

ников больных с деменцией, показало, что у них
примерно в равных соотношениях встречают-
ся такие эмоциональные реакции как горе,
стыд, гнев, смущение, одиночество, а также от-
мечаемое всеми ухаживающими за дементны-
ми больными постоянно нарастающее ощуще-
ние усталости.
Горе является естественной реакцией чело-

века, потерпевшего утрату. Из-за того, что член
семьи заболел деменцией, у родственников с дан-
ной эмоциональной реакцией возникало ощуще-
ние, что они лишились партнера, друга или роди-
теля. Нередко они испытывали желание горевать
по человеку такому, каким он был раньше. Как
только ухаживающий за таким больным свыкал-
ся с одной переменой в человеке, наступала дру-
гая. Наиболее страшным, по мнению родствен-

ников, оказывался момент, когда больной пере-
ставал узнавать того, кто ухаживает за ним.
Возникавшее у ухаживающих за больным с

деменцией чувство стыда бывало вызвано раз-
ными причинами: смущением за поведение боль-
ного; за гнев против больного; за то, что трудно
продолжать ухаживать за больным; за возника-
ющие мысли об устройстве больного в специ-
альное учреждение.
Опрошенные родственники отмечали перио-

дическое возникновение гнева смешанного ха-
рактера. В зависимости от обстоятельств гнев
мог был быть направлен против больного, про-
тив самого себя, против врача или против самой
ситуации. Родственники четко отграничивали
гнев против поведения больного, которое явля-
ется результатом болезни, от гнева против са-
мого больного. Иногда гнев бывал настолько
сильным, отмечали родственники больных, что
с трудом можно удержаться от причинения вре-
да больному, за которым осуществляется уход.
При неправильном поведении больных в при-

сутствии посторонних, ухаживающие за ними от-
мечали возникающее смущение, от которого
можно избавиться, если рассказать друзьям и
соседям о деменции, чтобы они могли лучше
понять поведение больного.
Многие из опрошенных, ухаживающих за

больным с деменцией, отмечали, что они пере-
стали поддерживать общественные контакты,
сократилась их социальная сеть. В подобной
ситуации ухудшается возможность как следует
ухаживать за больным.
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Приведенные данные убеждают, насколько
важно знать, какие факторы усиливают бремя
неформальной помощи и негативно влияют на
возможности тех, кто ее оказывает и какие фак-
торы снижают нагрузку. Это позволит предуп-
редить превращение их самих в пациентов в ре-
зультате выполнения обязанностей по уходу за
больными, особенно по принципу «безусловного
самопожертвования».
Сведения о больном включали: возраст, об-

разование, род занятий до начала заболевания.
Состояние больного с деменцией оценивалось в
соответствии с диагностическими критериями
МКБ-10 [12] с учетом описания способности
больного выполнять функции повседневной жизни
(приготовление пищи, стирка, уборка, пользова-
ние транспортом, расчет денег, прием лекарств,
осуществление личной гигиены).
Уровень эмоционального выгорания исследо-

вался с помощью Методики диагностики уров-

ня эмоционального выгорания В.В.Бойко [13],
которая была нами адаптирована к ситуации
ухода за больным родственником. В соответ-
ствии с «ключом» осуществлялись следующие
подсчеты: 1) определялась сумма баллов раз-
дельно для каждого из 12 симптомов «выгора-
ния»; 2) подсчитывалась сумма показателей
симптомов для каждой из 3-х фаз формирова-
ния «выгорания»; 3) подсчитывался итоговый
показатель синдрома «эмоционального выгора-
ния» – сумма всех 12-ти симптомов.
Методика диагностики уровня невротизации

Л.И. Вассермана [13] позволяла получить све-
дения об эмоциональной устойчивости, фоне пе-
реживаний, инициативности, независимости, лег-
кости в общении.
Статистическая обработка результатов про-

водилась с использованием стандартных стати-
стических методов (U-критерий Уилкоксона-
Манна-Уитни, корреляция Спирмана) [14].

Результаты и их обсуждение
Всего в исследовании приняли участие 83

человека (17 мужчин и 66 женщин). В первую
группу (1 группа – 51 чел.) входили лица, осуще-
ствляющие уход за больным с деменцией. По-
давляющее большинство из них составляли жен-
щины – 39 чел. (76.47%), мужчины – 12 чел
(23.53%). Распределение исследуемых по воз-
расту было следующим: до 35 лет – 16 чел.
(31.37%), в возрастной группе 36-45 лет было 13
чел. (25.49%), в группе 46-55 лет – 12 чел.
(23.53%), 56 лет и старше – 10 чел. (19.61%).
Распределение по степени родства было следу-
ющим: 10 человек (19.61%) – супруги больных,
2 человека (3.92%) – сыновья, 30 (58.82%) –
дочери, 9 (17.65%) – другие (невестки, зять, вну-
ки). Образовательный уровень: 23 человека
(45.1%) имели высшее образование, 28 (54.9%)
– среднее и среднее специальное. 26 человек
среди исследуемых (50.98%) оценили свое ма-
териальное положение как удовлетворительное,
25 (49.02%) – как плохое. Из всей группы при-
нявших участие в исследовании 23 человека
(45.1%) оценили состояние своего здоровья как
хорошее, 22 (43.1%) – как посредственное, 6
человек (11.8%) – как плохое. Объективно 43
человека (84.3%) имели хронические заболева-
ния, из них у 12 человек (27.9%) отмечалось
повышенное артериальное давление, 8 (18.6%)
страдали от кардиологических заболеваний, 4
(9.3%) – сахарным диабетом, 10 (23.3%) – брон-
хитом, у остальных отмечались единичные дру-
гие заболевания. Уход за дементным родствен-

ником в течение года осуществляли 5 обследо-
ванных (9.8%), от года до 3-х лет – 36 человек
(70.6%), в течение более 3-х лет – 10 человек
(19.6%).
Во вторую группу обследованных входили

лица, осуществляющие в течение не более 2-х
месяцев уход за больными в возрасте от 35 до
62 лет с травматологической патологией, тре-
бующими постоянного ухода ввиду выраженно-
го ограничения двигательной активности (трав-
мы нижних конечностей и позвоночника). 2 груп-
па состояла из 32 человек, из них 5 мужчин
(15.6%) и 27 женщин (84.4%). Распределение
обследованных по возрастным группам было
следующим: в возрасте до 35 лет – 10 человек
(31.25%), в возрасте 36-45 лет – 14 человек
(43.75%), в возрасте 46-55 лет – 8 человек (25%).
Из осуществляющих уход в данной группе было
10 человек супругов больных (31.25%), 6 чело-
век (18.75%) – детей (сыновья, дочери больных),
6 (18.75%) – родители больных, 10 (31.25%) –
другие (невестки, зятья, внуки). 12 человек
(37.5%) имели высшее образование, 20 (62.5%)
– среднее и среднее специальное. По оценке
материального положения как удовлетворитель-
ного и плохого исследованные распределились
на две равные группы по 16 человек. Что каса-
ется оценки состояния здоровья лиц данной груп-
пы, то на момент исследования 27 человек
(84.4%) страдали различными хроническими
заболеваниями: 12 (44.4%) – гипертонией, 9
(33.3%) – различными кардиологическими за-
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болеваниями (в т.ч. вегето-сосудистой дистони-
ей), 3 (11.1%) – бронхитом, 3 (11.1%) – различ-
ными заболеваниями желудочно-кишечного
тракта. В целом состояние своего здоровья 12
человек (37.5%) оценили как хорошее, 20 чело-
век (62.5%) – как посредственное.
Выборка больных с деменцией состояла из

11 мужчин и 40 женщин в возрасте от 62 до 93
лет. Распределение больных по возрасту: 3 че-
ловека (5.88%) были моложе 65 лет, 36 (70.59%)
– в возрасте от 65 до 80 лет и 12 (23.53%) –
старше 80 лет. Согласно поставленным диагно-
зам больные были распределены следующим
образом: деменция при болезни Альцгеймера с
ранним началом (F00.0) – 6 (11.8%) больных,
деменция при болезни Альцгеймера с поздним
началом (F00.1) – 18 (35.3%), сосудистая демен-
ция различных типов (F01) – 27 (52.9%). Оценка
способности осуществлять повседневние функ-
ции показала, что 5 человек (9.8%) могли справ-
ляться без посторонней помощи, 27 человек
(52.9%) нуждались в помощи, а 19 (37.3%) боль-
ных были не способны самостоятельно выпол-
нять функции повседневной жизни.
В группе лиц, осуществляющих уход за боль-

ными с деменцией в фазе напряжения распре-
деление доминирующих симптомов было сле-
дующим: симптом «переживания психотравми-
рующих обстоятельств» прослеживался у 7
(13.7%) обследованных, симптом «неудовлет-
воренности собой» – у 14 (27.5%), «загнаннос-
ти в клетку» – у 22 (43.1%), «тревоги и депрес-
сии» – у 18 (35.3%) обследованных. При этом
сформировавшаяся фаза напряжения прослежи-
валась у 15 обследованных (29.4%). У обсле-
дованных второй группы распределение доми-
нирующих симптомов в фазе напряжения было
следующим: 14, 17, 8 и 15 человек (43.8%,
53.1%, 25% и 46.9%) соответственно. Фаза же
напряжения сформировалась лишь у 5 (15.6%)
обследованных.

 В фазе резистенции распределение домини-
рующих симптомов среди обследованных пер-
вой и второй групп было следующим: «неадек-
ватное эмоциональное реагирование» – 2 (3.9%)
обследованных первой группы и 3 (9.4%) обсле-
дованных второй группы; «эмоционально-нрав-
ственная дезориентация» – 1 и 5 (1.96% и 15.6%)
соответственно; «расширение сферы экономии
эмоций» – 17 и 19 (33.3% и 59.4%) соответствен-
но; «редукция обязанностей» – 12 и 9 (23.5% и
28.1%) соответственно. При этом фаза резис-
тенции сформировалась у 13 (25.5%) обследо-
ванных из первой и у 13 (40.6%) обследованных

из второй группы.
В фазе истощения доминирующий симптом

«эмоционального дефицита» прослеживался у 3
(5.9%) обследованных из первой группы и у 5
(15.6%) обследованных из второй группы; сим-
птом «эмоциональной отстраненности» – у 12 и
8 (23.5% и 25%) обследованных соответствен-
но; симптом «личностной отстраненности (де-
персонализации)» – у 2 (6.25%) обследованных
второй группы; «психосоматические и психове-
гетативные нарушения» – у 23 (45.1%) обсле-
дованных первой группы и у 18 (56.25%) обсле-
дованных второй группы. При этом сформиро-
вавшаяся фаза истощения обнаруживалась у 5
(9.8%) обследованных из первой и у 3 (9.4%)
обследованных из второй группы.
Сравнение средних величин уровней эмоцио-

нального выгорания у лиц первой (130±8.15) и
второй (122±7.03) групп выявило достоверные
различия (р<0.05), однако качественный анализ
показывает, что в первой группе у большего чис-
ла лиц сформировалась фаза напряжения (29.4%)
и истощения (9.8%) в сравнении со второй груп-
пой (15.6% и 9.4% соответственно); для второй
группы характерно преобладание лиц со сфор-
мировавшейся фазой резистенции (40.6% в срав-
нении с 25.5% в первой группе).
Корреляционный анализ ранжированных при-

знаков, полученных в исследовании, позволил
выявить значимые корреляции между демогра-
фическими данными родственников, ухаживаю-
щих за больными с деменцией и без нее, про-
должительностью ухода, объемом оказываемой
помощи с одной стороны и уровнем эмоциональ-
ного выгорания и невротизации с другой. Так,
уровень эмоционального выгорания у лиц, осу-
ществляющих уход за больными с деменцией,
умеренно коррелирует с половой принадлежнос-
тью обследованных (r=0.317 при р <0.05), их
образованием (r=0.322 при р<0.05), продолжи-
тельностью ухода (r=0.346 при р<0.05) и нару-
шением выполнения функций повседневной жиз-
ни у больных (r=0.462 при р<0.05); средняя кор-
реляция выявлена между уровнем эмоциональ-
ного выгорания и возрастом обследованных
(r=0.474 при р<0.05); слабая – между уровнем
эмоционального выгорания и материальной обес-
печенностью (r=0.233 при р<0.1). Во второй груп-
пе уровень эмоционального выгорания коррели-
рует с фактором половой принадлежности об-
следованных (умеренная корреляция r=0.365 при
р<0.05), образования (умеренная корреляция
r=0.368 при р<0.05) и материальной обеспечен-
ности (слабая корреляция r=0.251 при р<0.1). Для



8 0

лиц первой группы выявлена умеренная корре-
ляция между уровнем невротизации и возрастом
обследованных (r=0.411 при р<0.01), образова-
нием (r=0.395 при р<0.01), материальным поло-
жением (r=0.37 при р<0.01), продолжительнос-
тью ухода (r=0.326 при р<0.01) и нарушением
повседневного функционирования дементных
больных (r=0.473 при р<0.01). Во второй группе
уровень невротизации умеренно коррелирует с
образованием обследованных (r=0.355 при
р<0.05) и слабо с нарушением функций повсед-
невной жизни больных (r=0.186 при р<0.5). Т.о.,
на эмоциональное состояние лиц, осуществляю-
щих уход за дементными родственниками, ока-
зывают влияние не столько демографические
характеристики (поскольку были установлены
корреляционные связи по полу, возрасту, образо-
ванию, материальному положению для лиц обе-
их групп), не столько состояние их здоровья,
сколько продолжительность ухода за больным.
Корреляционный анализ ранжированных пока-

зателей уровня невротизации и фаз эмоциональ-
ного выгорания установил среднюю корреляцию
между фазой напряжения и уровнем невротиза-
ции в первой группе обследованных (r=0.595 при
р<0.01) при незначимой корреляции (без статис-
тической значимости) между фазами резистен-
ции и истощения и уровнем невротизации в пер-
вой группе и всеми фазами и уровнем невротиза-
ции во второй группе обследованных.
Таким образом, получены предварительные

данные о влиянии таких факторов как уровень
эмоционального выгорания и уровень невроти-
зации на качество жизни лиц, осуществляющих
уход за больными с деменцией. Эмоциональное
выгорание как выработанный личностью меха-

низм психологической защиты в форме полного
или частичного исключения эмоций на психо-
травмирующие воздействия, каковым в адапти-
рованном варианте опросника являлся факт не-
обходимости длительного ухода за дементным
родственником, зависит от пола, возраста, об-
разования, материального положения обследо-
ванных, а также от продолжительности ухода и
степени сохранности повседневного функциони-
рования больного с деменцией. У лиц, осуще-
ствляющих относительно непродолжительный
уход за лицами с острой (в данном исследова-
нии травматической) патологией, быстро фор-
мируется фаза резистенции с расширением сфе-
ры экономии эмоций и редукцией обязанностей,
что делает данную категорию людей более за-
щищенными в ситуации болезни близкого чело-
века. Высокий уровень невротизации у лиц со
сформировавшейся фазой напряжения может
свидетельствовать о выраженной эмоциональ-
ной возбудимости с негативными переживания-
ми (тревожность, беспокойство, раздражитель-
ность), переживаниями, связанными с неудов-
летворенностью желаний, о трудностях в обще-
нии, т.е. свидетельствует о том, что данная ка-
тегория людей (а ими в настоящем исследова-
нии оказались лица, осуществляющие уход за
больными с деменцией) нуждается в психоло-
гической, психотерапевтической помощи. Опре-
деление доминирующих симптомов как отдель-
ных фаз, так и синдрома выгорания в целом по-
зволяет определить направление оказания пси-
хотерапевтической поддержки, что, в конечном
итоге, окажет положительное влияние на каче-
ство жизни людей, ухаживающих за родствен-
никами с деменцией.

Ряполова Т.Л.

РІВЕНЬ ЕМОЦІОНАЛЬНОГО ВИГОРАННЯ ТА РІВЕНЬ НЕВРОТИЗАЦІІ ЯК
ПОКАЗНИКИ ЯКОСТІІ ЖИТТЯ РОДИЧIВ, ЩО СКЛАДАЮТЬ ДОГЛЯД ЗА

ХВОРИМИ НА ДЕМЕНЦІЮ

Донецький Державний медичний університет ім.М.Горького

Досліджено 83 особи, що доглядають за хворими родичами (51 особа – за хворими на деменцію, 32 особи – за хворими з
гострою травматологічною патологією із значним обмеженням руховної активності). Встановлено кореляції між рівнем емоційного
вигорання, рівнем невротизації та окремими демографічними показниками. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - №
1 (8). - C. 76-81)
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Ryapolova T.L.

THE LEVEL OF EMOTIONAL BURNTING OUT AND THE LEVEL OF NEUROTISATION
HOW THE INDICATORS OF THE QUALITY OF THE LIFE IN CAREGIVERS FOR

PATIENTS WITH DEMENTIA

Donetsk State medical university

83 caregivers were examined, from them 51 caregivers of the people with dementia and 32 caregivers of the people with acute
traumatic pathology and pronounced limitation of motive activity. The reverse correlation has been found between the level of the
emotional burning out the level of neurotisation and some demographic characteristics. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology.
- 2001. - № 1 (8). - P. 76-81)
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А.В. Абрамов, В.Л. Олефиренко

УРОВЕНЬ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У СОТРУДНИКОВ ОРГАНОВ
ВНУТРЕННИХ ДЕЛ

Донецкий медицинский университет, Отдел охраны здоровья УМВД Украины в Донецкой областиа

Ключевые слова: эмоциональное выгорание, сотрудники органов внутренних дел

Синдром эмоционального выгорания (от англ.
burn-out — прекращение горения) — это выра-
ботанный личностью механизм психологической
защиты в форме полного или частичного исклю-
чения эмоций в ответ на избранные психотрав-
мирующие воздействия. Это клиническое нару-
шение (МКБ-10: Z 73 - Проблемы связанные с
трудностями управления своей жизнью) харак-
теризуется состоянием физического утомления
и разочарования, которое возникает у людей, за-
нятых в альтруистических профессиональных
областях. В исследованиях Maslach и Jackson
[1] показано, что данный синдром сопровожда-
ется эмоциональным истощением, деперсонали-
зациями, снижением работоспособности. Эмо-
циональное выгорание представляет собой при-
обретенный стереотип эмоционального, чаще
всего профессионального, поведения. Выгорание
отчасти функциональный стереотип, поскольку
позволяет человеку дозировать и экономно рас-
ходовать энергетические ресурсы. В то же вре-
мя, могут возникать его дисфункциональные
следствия, когда выгорание отрицательно ска-
зывается на исполнении профессиональной дея-
тельности и отношениях с сотрудниками.
Выгорание не эпизод, а конечный результат

процесса «сгорания дотла». Мы работаем в бес-
покойной обстановке, требующей устойчивого
внимания и напряжения, единственным постоян-
ством которой является ее постоянная изменчи-
вость. Стресс вызывается множеством требо-
ваний (стрессорами), которые непрерывно сум-
мируются в разных сферах нашей жизнедеятель-

ности. Наше чувство контроля над тем, что про-
исходит, может иметь решающее значение. Если
мы учимся реагировать адаптивным способом,
мы более успешно и эффективно действуем и
повышаем свою функциональную активность и
уверенность, тогда как дезадаптивные реакции
ведут нас по нисходящей спирали к выгоранию.
Когда требования (внутренние и внешние) посто-
янно преобладают над ресурсами (внутренними
и внешними), у человека нарушается состояние
равновесия. Непрерывное или прогрессирующее
нарушение равновесия неизбежно ведет к выго-
ранию. Выгорание — не просто результат стрес-
са, а следствие неуправляемого стресса [2].
Проблема эмоционального выгорания доста-

точно актуальна для работников органов внутрен-
них дел (ОВД). Это связано с тем, что сотрудни-
ки правоохранительных органов, в сравнении с
другими представителями профессий типа «че-
ловек-человек», объективно наиболее подверже-
ны массовому деформирующему воздействию.
Ряд служб и подразделений внутренних дел (уго-
ловный розыск, «Беркут,» ППС, следствие) от-
носятся к группе с высокой вероятностью воз-
никновения профессиональной деформации. Кро-
ме того в последнее время в научной  литературе
все чаще высказывается мнение, что самоубий-
ство и профессиональная деформация является
психологически родственными явлениями [3]. В
связи с изложенным, основной целью настоящей
работы было изучение уровня эмоционального
выгорания у сотрудников оперативных подразде-
лений ОВД, в зависимости от стажа работы.

Материал и методы исследования

Нами было обследовано 132 сотрудника раз-
личных служб и подразделений внутренних дел
крупного промышленного региона. Для достиже-
ния цели исследования всех испытуемых разде-
лили на две группы, в зависимости от стажа ра-
боты. Первая группа состояла из 68 человек про-

работавших в милиции 10-15 лет, вторую (64 че-
ловека) представляли сотрудники увольняющи-
еся с работы по выслуге лет (стаж работы 20 и
более лет). Основную часть испытуемых со-
ставляли лица мужского пола, занимающиеся по
роду своей профессиональной деятельности не-
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посредственным контактом с людьми: следова-
тели, сотрудники уголовного розыска, дознава-
тели. Все они были обследованы с помощью
методики диагностики уровня эмоционального
выгорания В.В. Бойко [4]. Тест состоит из 84
вопросов на которые испытуемого просят дать
ответ «да» или «нет». Каждый вариант ответа
предварительно оценен компетентными судья-
ми тем или иным числом баллов. Это сделано
потому, что признаки, включения в симптом,
имеют разные значения в определении его тя-
жести. Максимальную оценку получает признак,
наиболее показательный для симптома. В соот-
ветствии с «ключом» осуществляются следую-
щие подсчеты: 1) определяется сумма баллов

раздельно для каждого  из 12-ти симптомов
выгорания: переживание психотравмирующих
обстоятельств; загнанность в клетку; тревога и
депрессия; неадекватное избирательное эмоци-
ональное реагирование; эмоционально-нрав-
ственная дезориентация; расширение сферы эко-
номии эмоций; редукция профессиональных обя-
занностей; эмоциональный дефицит; эмоциональ-
ная отстраненность; личностная отстраненность
(деперсонализация); психопатические и психове-
гетативные нарушения; 2) подсчитывается сум-
ма показателей симптомов для каждой из 3-х
фаз формирования выгорания: напряжение; ре-
зистенция; истощение; 3) находится итоговый по-
казатель уровня эмоционального выгорания.

Синдромы и фазы выгорания стаж 10-15 лет стаж 20-25 лет 

Переживание психотравмирующих обстоятельств 4,65 11,3* 

Неудовлетворенность собой 3,4 7,2 

Загнанность в клетку 2,4 7,3 

Тревога и депрессия 5,7 10,7* 

Напряжение 16,1 36,6** 

Неадекватное эмоциональное реагирование 13,0* 16,6** 

Эмоционально-нравственная дезоринтация 8,6 10,3* 

Расширение сферы экономии эмоций 3,5 9,0 

Редукция профессиональных обязанностей 9,8* 14,7* 

Резистенция 34,9 50,6* 

Эмоциональный дефицит 3,7 6,9 

Эмоциональная отстраненность 6,7 8,4 

Личностная отстраненность 3,7 9,3 

Психосоматические и психовегетативные 

нарушения 
3,0 8,2 

Истощение 17,24 32,8 

В Ы Г О Р А Н И Е 68,26 119,95 

 

Полученные результаты и их обсуждение

В ходе обследования выявлена значительная
статистически достоверная разница в количествен-
ных показателях степени выраженности ряда сим-
птомов выгорания. Так, у лиц со стажем работы в
милиции до 15 лет наблюдается  начало формиро-

вания симптомов неадекватного эмоционального
реагирования (13 баллов) и резекция профессио-
нальных обязанностей (9,8 балла). Вместе с тем
ни одна фаза развития стресса не вышла за преде-
лы нормальных показателей (Табл 1).

Таблица 1
Степень выраженности уровня эмоционального выгорания у сотрудников ОВД в

зависимости от стажа работы

Примечание: * складывающийся симптом; ** сложившийся симптом.



8 4

У лиц со стажем работы более 20 лет дости-
гают уровня формирования переживание психо-
травмирующих обстоятельств (11,3 балла), тре-
вога и депрессия (10,7 балла), эмоционально-
нравственная дезориентация (10,3 балла) и ре-
дукция профессиональных обязанностей (14,7
балла). Синдром неадекватного эмоционально-
го реагирования у этих сотрудников достигает
уровня сложившегося ( 16.6 балла). Две из трех
фаз выгорания — напряжение и резистенция на-
ходятся в стадии  формирования (36,6 и 50,6 бал-
ла соответственно).
Как и в исследовании В.С. Медведева [5],

мы выделяем три группы факторов, ведущих к
эмоциональному выгоранию: факторы, обуслов-
ленные спецификой деятельности органов пра-
вопорядка; факторы личностного свойства; фак-
торы социально-психологического характера. К
факторам, обусловленным спецификой деятель-
ности правоохранительных органов, следует от-
нести:

- детальную регламентацию деятельности;
- корпоративность деятельности;
- экстремальность деятельности (необходи-

мость выполнения профессиональных задач в
опасных для жизни и здоровья ситуациях, риск,
непредсказуемость развития событий, неопре-
деленность информации о деятельности крими-
нальных элементов, угрозы со стороны преступ-
ников и т. д.);

-осознание повышенной ответственности за
конечный результат своего труда.
Среди факторов, отражающих особенности

личности сотрудников правопорядка в формиро-
вании эмоционального выгорания, можно выде-
лить:

- завышенный уровень притязаний;
- недостаточную профессиональную подготов-

ленность при высоком уровне интернальности;
- низкая стрессоустойчивость;
- изменение мотивации деятельности (поте-

ря интереса к деятельности, разочарование в
профессии), особенно у сверхпреданных ей и т.п.
К факторам социально-психологического ха-

рактера можно отнести:
- повышенное общественное внимание к про-

фессии;
- неадекватный и грубый стиль руководства

подчиненными;
- конфликтные профессиональные отношения;
- неблагоприятное влияние ближайшего со-

циального окружения вне службы (например, се-
мьи, друзей и т.д.);

- низкую общественную оценку деятельнос-
ти органов правопорядка, что порой ведет к бе-
зысходности в деятельности сотрудников орга-
нов правопорядка, возникновению профессио-
нального бессилия и неуверенности в нужности
своей профессии.
Таким образом, профессиональная деформа-

ция развивается под влиянием факторов, отно-
сящихся к внешней среде деятельности (обще-
ние с правонарушителями, решение задач, при-
менения к ним мер профилактики и пресечения
и т.д.), факторов внутрисистемного взаимодей-
ствия (отношения с руководителем и сослужив-
цами, совместное выполнение служебных задач
и т.д.) а также при наличии определенной лич-
ностной предиспозиции.
Работа по профилактике эмоционального вы-

горания включает в себя меры как психологи-
ческого, так и непсихологического (организаци-
онно-управленческого, воспитательного) харак-
тера.
К частным задачам, решаемым в процессе

профилактики эмоционального выгорания работ-
ников органов правопорядка следует отнести:

- выработку у сотрудников профессионально-
го иммунитета и высокой культуры в работе;

- повышение эмоциональной устойчивости у
всех работников органов правопорядка;

- формирование установки на следование в
работе кодексу профессиональной чести;

- формирование оптимального морально-пси-
хологического климата в службах и подразде-
лениях органов правопорядка;

- выработка ответственности за свое соб-
ственное переживание стресса.
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РІВЕНЬ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРЯННЯ В СПІВРОБІТНИКІВ ОРГАНІВ ВНУТРІШНІХ
СПРАВ

Донецький медичний університет, відділ охорони здоров’я УМВС України в Донецькій області

У статті розглянуті проблеми емоційного вигоряння в співробітників оперативних підрозділів внутрішніх справ. При дослідженні
132 чоловік виявлена залежність рівня емоційного вигоряння і стажу роботи. Описано фактори ведучі до утворення эмоцiйного
вигоряння, основні прояви цього розладу. Приведено загальні напрямки профілактики. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї.
- 2001. - № 1 (8). - C. 82-85)

А.V. Abramov, V.L. Olefirenko

LEVEL OF EMOTIONAL BURN-OUT FOR THE EMPLOYEES OF LAW-ENFORCEMENT
BODIES

Donetsk medical University, Department of guarding of health of Ukraine in Donetsk area

In the article the problems of emotional burn-out for the employees of operating divisions of internal business are reviewed. At
research 132 persons the relation of a level of emotional burn-out and experience of activity is detected. The factors leading to formation
of professional deformation, main developments of this distress are described. The general directions of preventive maintenance are
adduced. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 82-85)
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Работа оперативных сотрудников органов
внутренних дел сопряжена с исполнением слу-
жебных обязанностей в условиях, требующих
высокого уровня психического и физического
напряжения, адекватного реагирования в бы-
стро меняющейся обстановке, зачастую свя-
занной с риском для жизни. Частым следстви-
ем пребывания в экстремальной обстановке
являются,  наряду с посттравматическими
стрессовыми расстройствами [4,7] , различ-
ные «преневротические» нарушения, являю-
щиеся универсальными проявлениями психи-
ческой дезадаптации, доклинических пост-

стрессовых психических расстройств [11].
В рамках изучения постстрессовых рас-

стройств у оперативных сотрудников органов
и подразделений внутренних дел, посттрав-
матические стрессовые расстройства  рас-
сматривались нами как психогенные нервно-
психические расстройства, возникающие в
результате воздействия психогении исключи-
тельно угрожающего характера, при чем уг-
роза жизни и здоровью могла быть как пря-
мой (для сотрудника ОВД), так и косвенной
(свидетельство гибели или страданий второ-
го лица) [8,9].

Материал и методы исследования
 В данной работе представлены результаты изу-

чения алекситимии у сотрудников органов и под-
разделений внутренних дел Украины, побывавших
в экстремальных ситуациях. Так как обследование
проводилось спустя не менее нескольких недель
после воздействия экстремальных психогений (сви-
детельство гибели товарища, применение табель-
ного оружия на поражение, ранение от рук преступ-
ника и т.д.), основной исследуемой группой были
лица с посттравматическим стрессовым расстрой-
ством (ПТСР) – 45 человек (17,1 % лиц, побывав-
ших в экстремальной ситуации). Кроме того, из чис-
ла сотрудников ОВД, побывавших в экстремальной
ситуации, была выделена группа лиц, у которых оп-
ределялись отдельные симптомы ПТСР, однако пси-
хосимптоматика характеризовалась фрагментарно-
стью, аморфностью, недостаточной выраженнос-
тью. С позиций клинико-динамического подхода к
изучению психических расстройств так называемо-
го «невротического регистра» [1-3] эта группа от-
несена к постстрессовым расстройствам доклини-
ческого уровня (ПСРД) — 66 человек (25,1% лиц,
побывавших в экстремальной ситуации).
Контрольная группа (КГ), составленная ме-

тодом случайного выбора и состоящая из опе-

ративных сотрудников подразделений УМВД,
которые в процессе своей служебной деятель-
ности не подвергались воздействию экстремаль-
ных психогенных факторов была представлена
100 сотрудниками. Первичный скрининг наличия
и уровня (клинический-доклинический) выражен-
ности постстрессового расстройства, позволив-
ший выделить группы с клинически выражен-
ным ПТСР и доклиническими постстрессовы-
ми расстройствами (ПСРД), проводился при по-
мощи Миссисипской шкалы ПТСР Keane at al.
(Mississippi Scale for Combat-Related
Posttraumatic Stress Disorder) [11].
Детальное описание спектра невротической

симптоматики и количественная оценка ее вы-
раженности проводились с помощью симпто-
матического опросника неврозов Е. Александ-
ровича (Aleksandrowiz J., 1977), адаптирован-
ного Ленинградским психоневрологическим
научно-исследовательским институтом им.
В.М. Бехтерева (1987г.)
Для объективизации исследования и опреде-

ления уровня статистической значимости полу-
ченных результатов был использован однофак-
торный дисперсионный анализ (ANOVA).
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Результаты исследования и их обсуждение
Учитывая единство основных механизмов

формирования постстрессовых расстройств, в
рамках настоящей работы клинико-динамичес-
кая оценка осуществлялась с выделением 2-х
стадий:

1) постстрессовых расстройств доклиничес-
кого уровня;

2) посттравматических стрессовых рас-
стройств, клинически выраженных.
Для ПТСР характерна клинически дифферен-

цированная, стойкая психосимптоматика, струк-
турированная согласно диагностических крите-
риев МКБ-10. Случаи повторного возникновения
ПТСР, равно как и случаи хронического тече-
ния ПТСР с переходом в хроническое измене-
ние личности (F 62.0) в данной работе не рас-
сматривались.

1. Особенности посттравматических
стрессовых расстройств у оперативных со-
трудников органов внутренних дел, побывав-
ших в экстремальной ситуации.
Состояние всех пациентов с клинически вы-

раженным посттравматическим стрессовым
расстройством характеризовалось наличием
субъективно тягостных навязчивых воспомина-
ний о происшедшей экстремальной ситуации
(flashback), возникающих как рефлекторно (при
просмотре криминальной телехроники, повтор-
ном присутствии на месте происшествия, при
вопросах, касающихся происшедшего и т.д.), так
и абсолютно самостоятельно, кошмарных сно-
видений, связанных с психогенией, эмоциональ-
ной лабильности, ощущением определенной от-
чужденности от окружающих, стремлением из-
бегать ситуаций, напоминающих о пережитом,
общей слабости, снижением способности сосре-
доточения внимания, эпизодами дереализации,
неуверенностью в себе. Кроме того, отмечались
достаточно разнообразные вегетативные симп-
томы и жалобы, соматического характера (без
наличия объективной патологии).
У всех представителей группы больных

ПТСР имели место (р>0,05) выраженные нару-
шения сна (высокие показатели по 4 шкале ме-
тодики Е. Александровича – 37%-74% от тео-
ретически возможного максимального показа-
теля), сексуальные проблемы (7 шкала), состо-
яния дереализации (8 шкала), ипохондрические
состояния (11 шкала), общее нервно-психичес-
кое напряжение (13 шкала – от 25% до 66%),
при большей степени достоверности (р>0,01),
обсессивные состояния (9 шкала), трудности в
межличностных отношениях (10 шкала) и пси-

хастенические состояния (12 шкала), что мож-
но отнести к общим характеристикам состоя-
ния постстрессового расстройства. Кроме того
имели место (р>0,1) нарушения регуляции пище-
варения (15 шкала), нарушения двигательных
функций (17 шкала) и другие соматические сим-
птомы (19 шкала).
При дальнейшем анализе результатов иссле-

дования группы пациентов с клинически выра-
женным ПТСР посредством симптоматических
шкал опросника неврозов Александровича, были
выявлены три группы больных, у которых пси-
хосимптоматика, отвечая диагностическим тре-
бованиям ПТСР, имела, в тоже время опреде-
ленные особенности (Табл. 1.).
Не следуя встречающемуся в литературе

[5,6] выделению в рамках ПТСР нескольких кли-
нических вариантов (что, учитывая специфику
данного психического расстройства, представ-
ляется весьма спорным), и, принимая во внима-
ние необходимость глубинного исследования
психопатологических проявлений постстрессо-
вых расстройств, мы сочли целесообразным
рассмотреть выявленные отличия психосимпто-
матики в рамках тех или иных преобладающих
психопатологических радикалов, сопутствующих
«стержневому» симптомокомплексу посттрав-
матического стрессового расстройства.
Кроме отмеченного выше повышения пока-

зателей методики Александровича на 4 шкале,
у 41,67% лиц с клинически выраженым ПТСР
(19 человек) преобладали симптомы тревоги
(показатель 3 шкалы – от 48% до 89% от мак-
симально возможного показателя), имели мес-
то страхи и фобии (повышение показателей 1
шкалы до 40% от максимально возможного зна-
чения).
У 25% больных ПТСР (11 человек) преобла-

дали депрессия (2 шкала – 45%-57% от макси-
мально возможного показателя), напряжение (13
шкала – до 49%), трудности в общении, (10 шка-
ла – 35 –61%), сексуальные проблемы (7 шкала
— до 39% от максимально возможного значе-
ния) и нарушения регуляции пищеварения (15
шкала – до 57%).
У 33,33 % (15 человек) кроме основных прояв-

лений ПТСР преобладали симптомы неврастении
(показатели 6 шкалы – 45%-73% от максимально
возможного значения), психастении (показатели 12
шкалы – 37% — 57%), а так же нарушения веге-
тативной регуляции (16 шкала – 39% -57%) и кон-
версионные нарушения (18 шкала – до 41% от
максимально возможного показателя).
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Таким образом, можно обратить внимание на
три превалирующих психопатологических ради-
кала ПТСР: тревожно-фобический (41,67% боль-
ных ПТСР), астено-вегетативный (33,33%) и ди-
стимический (25%).
При сравнительном анализе (ANOVA) усред-

ненных значений показателей методики Алек-
сандровича между выделенными радикалами

было выявлено статистически значимое разли-
чие по 1 (фобии), 2 (депрессия), 3 (тревога), 5
(истерия), 6 (неврастения), 16 (нарушения веге-
тативной регуляции), 18 (конверсионные расстрой-
ства) шкалам (р< 0,01), а также по 9 (навязчи-
вые состояния), 10 (трудности общения), 12 (пси-
хастения) и 14 (проблемы, связанные с употреб-
лением алкоголя) шкалам (0,05> p > 0,01).

Таблица 1
Результаты однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) показателей симпто-

матических шкал Е.Александровича представителей кластеров психопатологических
радикалов

Состояние пациентов с астено-вегетативным
радикалом клинически выраженного посттрав-
матического стрессового расстройства харак-
теризовалось наличием навязчиво, помимо воли
повторяющихся тягостных воспоминаний о про-
исшедшей экстремальной ситуации, мыслей и
переживаний, возникающих как рефлекторно, так
и самостоятельно (flashback). Имели место ощу-
щение постоянной неуверенности, беспомощно-
сти, ощущение, что ты хуже всех остальных
людей, рассеянность, мешающая нормальной
трудовой деятельности, трудности в концентра-
ции внимания, постоянное чувство усталости,
разбитости, ощущение нехватки сил, ухудшение
сна с периодическими сновидениями, связанны-
ми с психогенией. Отмечалась подверженность
глубоким, интенсивным переживаниям, связан-
ным с пережитой психогенией, слезливость, не-
возможность сдержать свои эмоции, сменяюща-

яся ощущением бесцветности переживаний.
Периодически возникали состояния дереализа-
ции, заключавшиеся в ощущении, что все про-
исходящее – лишь сон, нереальности, «затума-
ненности» окружающего мира. Присутствовало
также субъективное ухудшение соматического
благополучия: головные боли и головокружения,
ощущения прилива крови к голове (особенно в
моменты flashbacks), ощущение сердцебиения и
болей в области сердца, сухость во рту или, на-
против, усиленное слюноотделение, покраснение
лица, без особой причины появляющееся чув-
ство холода или жара, гипергидроз, усиливаю-
щийся в моменты волнения. Пациенты отмеча-
ли, что стараются не вспоминать о случившем-
ся и избегают всего, что могло бы напомнить о
психогении.
При дальнейшем (попарном) анализе

(ANOVA) результатов методики Александрови-

ПТСР ПСРД 

СРЕДНЕЕ Р СРЕДНЕЕ Р Шка- 
лы 

ас-в дис т-ф а-в 
дис 

тр-ф 
дис 

ас-в 
тр-ф ас-д трев нед ас-д 

трев 
Ас-д 
нед 

нед 
трев 

1 9,6 9,82 17,9 0,91 0,02 0,01 10,77 7,111 7,429 0,007 0,021 0,75 
2 27,7 34,1 16,4 0,003 8E-05 0,001 20,31 15,11 11,14 0,003 6E-06 0,003 
3 23,5 25,2 33,8 0,4 0,03 0,002 15,08 23,39 12,43 3E-06 0,153 1E-08 
4 18,8 21,1 18,2 0,002 0,14 0,71 5,538 12,22 10,14 0,002 1E-03 0,12 
5 26,3 22,9 19,6 0,043 0,17 0,004 13,54 19 11 0,068 0,188 0,0001 
6 27,9 12 11,7 5E-07 0,9 5E-09 16,31 10,44 13,71 0,034 0,312 0,11 
7 4,47 10,5 6,11 0,005 0,15 0,49 2,769 3,556 4,571 0,36 0,077 0,27 
8 15,7 9,45 11,6 0,03 0,48 0,06 5,846 9,111 8,857 0,07 0,025 0,791 
9 15,9 6,91 12 0,003 0,13 0,22 11,38 6,667 5,143 0,043 0,001 0,187 
10 10,9 19,3 10,1 0,008 0,01 0,74 11,69 11,33 7,429 0,85 0,038 0,012 
11 13,4 13,8 10,1 0,915 0,31 0,16 4,615 7,278 6,286 0,151 0,092 0,4 
12 16 10,2 9,89 0,057 0,92 0,002 4,308 8,222 3,429 0,012 0,43 5E-05 
13 11,2 14,2 11,4 0,187 0,2 0,94 8,308 8 7,429 0,819 0,521 0,657 
14 1,33 5,09 2,74 0,002 0,08 0,18 1,538 0 0,571 0,003 0,069 0,0954 
15 13,9 16,6 14,9 0,51 0,67 0,77 12,62 7,111 16 5E-08 0,145 3E-05 
16 49,3 17,1 34,7 3E-06 0,04 0,03 26,77 16,89 18,29 0,002 0,017 0,637 
17 12,5 10,5 13,6 0,572 0,41 0,74 12,92 11,56 11,43 0,523 0,525 0,9437 
18 19,9 10,5 13,1 0,005 0,44 0,01 12,92 7,111 9,143 0,008 0,116 0,259 
19 3,47 6,55 5,68 0,24 0,65 0,32 4,923 2,222 3,429 0,063 0,204 0,238 
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ча между астено-вегетативным и дистимичес-
ким радикалами (таб.2.) было выявлено стати-
стически достоверное превалирование (при ас-
тено-вегетативном радикале) показателей 6
шкалы (р<0,00001), 16 шкалы (р< 0,00001), а так-
же по шкалам 9 (р<0,01), 5 и 8 (0,05<p<0,01). При
сравнении астено-вегетативного радикала с тре-
вожно – фобическим (Табл. 1.) также имело ме-
сто превалирование при астено-вегетативном ра-
дикале показателей 6 шкалы ( р< 0,0001), 16
шкалы (0,05>р> 0,01), 5 шкалы (0,001<р<0,01) и,
кроме того, превалировали показатели 2 шкалы
(р<0,001) и 12 шкалы (р<0,01).
Таким образом, как в сравнении с дистими-

ческим, так и с тревожно-фобическим радика-
лами, при наличии в психопатологической кар-
тине ПТСР астено-вегетативного радикала име-
ет место статистически достоверная большая
выраженность астенических (шкалы 6 — невра-
стении и 12 -психастении) и вегетативных нару-
шений (16 — шкала нарушения вегетативной
регуляции) с включением истерических симпто-
мов (5 – шкала истерии). Кроме того, свойствен-
ные всем пациентам с ПТСР эпизодические
ощущения дериализации (8 шкала) и навязчивые
состояния (9 шкала) при наличии астено-веге-
тативного радикала выражены несколько интен-
сивнее, нежели при дистимическом радикале
ПТСР.
Состояние пациентов с дистимическим ра-

дикалом клинически выраженного посттравма-
тического стрессового расстройства характери-
зовалось наличием навязчивых воспоминаний
(flashback), страшными снами, ночными кошма-
рами, сюжетно связанными с пережитой психо-
генией, имели место трудности засыпания, час-
тые ночные пробуждения, бессонница, а также
чувство сонливости в течение дня. Отмечалось
чувство угнетенности, печали, потеря веры в
свои силы, тягостное предчувствие неудач и го-
рестей в будущем, потеря веры в свои силы и
интенсивное чувство вины, самообвинение, свя-
занное с пережитой экстремальной ситуацией, а
порой и пассивные суицидальные высказывания.
При воспоминании о случившемся или при про-
слушивании печальной музыки, сентименталь-
ных телефильмов, пациенты не могли сдержать
слез. В то же время имели место немотивиро-
ванные вспышки гнева («по мелочам»), объек-
том которого могли стать как посторонние, так
и близкие пациентов. Субъективно такая, не
свойственная им ранее, сочетающаяся с гнев-
ливостью, чувствительность, переживалась осо-
бенно остро, так как ранее они ощущали себя

сильными, уравновешенными мужчинами.
Большинство пациентов с дистимическим

радикалом ПТСР обращали внимание на возник-
шие после психогении трудности в сексуальной
жизни (снижение половой потенции, ухудшение
эрекции, значительное ослабление или утрата
полового влечения, боли и другие неприятные
ощущения в половых органах и т.п.), плохое са-
мочувствие в местах скопления людей. В дан-
ной группе пациентов были выявлены такие про-
явления, как мучительное чувство одиночества,
сочетающееся с избеганием общения с людь-
ми, даже с близкими знакомыми, чувство, что
окружающие настроены враждебно и пытают-
ся подчинить своему влиянию. Кроме вышепе-
речисленного, имели место головные боли, го-
ловокружения, ощущение сердцебиения и болей
в области сердца, сухость во рту, покраснение
лица, без особой причины появляющееся чув-
ство холода или жара, гипергидроз, усиливаю-
щийся в моменты волнения. В большинстве слу-
чаев после пребывания в экстремальной ситуа-
ции имело место злоупотребление алкоголем (без
признаков болезни), направленное на «улучше-
ние самочувствия», «чтобы забыться».
При анализе различий (ANOVA) дистимичес-

кого радикала от астено-вегетативного по ре-
зультатам опросника Александровича, кроме
указанных выше аспектов, было определено пре-
обладание значений 2, 4, 7, 10 и 14 шкал
(0,001<p<0,01). Анализ различий между дисти-
мическим и тревожно-фобическим радикалами
(Табл. 1.) позволил установить, что при дисти-
мическом радикале также имели место более
высокие показатели по 2 (р<0,00001) и 10 шка-
лам (0,05>p>0,01), а  так же по 16 шкале
(0,05>p>0,01). В тоже время, в случае наличия
тревожно-фобического радикала превалировали,
как по сравнению с дистимическим, так и по
сравнению с астено-вегетативным радикалом
ПТСР показатели 1 и 3 шкал (0,05>p>0,01 в слу-
чае сравнения с дистимическим радикалом и
0,001<p<0,01 при сравнении с астено-вегетатив-
ным).
Таким образом, дистимический радикал

ПТСР характеризуется, на ряду с базисным сим-
птомокомплексом ПТСР, преобладанием (по
сравнению с тревожно-фобическим радикалом)
депрессивных нарушений (шкала 2-депрессия),
трудностей в общении (10 шкала), а в сравнении
с астено-вегетативным радикалом еще и нару-
шений сна (4 шкала), сексуальных нарушений (7
шкала) и проблем, связанных с употреблением
алкоголя (14 шкала).
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При тревожно-фобическом радикале ПТСР,
помимо навязчивых воспоминаний и кошмарных
сновидений, имело место наличие разнообраз-
ных страхов, как непосредственно, жестко свя-
занных с психогенией, так и достаточно универ-
сальных (чувство страха, возникающее при на-
хождении в толпе, страх, что произойдет что-то
ужасное), возникающих вне зависимости от вре-
мени суток, чаще в одиночестве. Отмечалось
постоянное чувство беспричинной тревоги, бес-
покойство, не имевшее веских оснований ощу-
щение опасности, угрозы как непосредственно
себе, так и близким людям. Имело место, хотя
и не так ярко выраженное, как при наличии дис-
тимического радикала ПТСР, снижение фона на-
строения, аффективная лабильность. Астеничес-
кие и вегетативно-висцеральные проявления,
хотя и присутствовали, имели, однако, не столь
выраженный характер, как в случае астено-ве-
гетативного радикала ПТСР.
При тревожно-фобическом радикале как в

сравнении (ANOVA) с дистимическим, так и с
астено-вегетативным радикалами, кроме стерж-
невого симптомокомплекса ПТСР, преобладаю-
щими психопатологическими симптомами были
тревога (3 шкала), страхи и фобии (1 шкала).

2. Особенности психопатологической сим-
птоматики постстрессовых расстройств
доклинического уровня у оперативных со-
трудников органов внутренних дел, побывав-
ших в экстремальной ситуации.
Состояние, определяемое нами, как доклини-

ческая (предболезненная) форма посттравмати-
ческого стрессового расстройства характеризу-
ется наличием периодически, чаще рефлектор-
но, возникающих навязчивых воспоминаний о
пребывании в экстремальной ситуации, не клас-
сифицируемых пациентами как «тягостные»;
периодические сновидения, имеющие смысло-
вую связь с психогенией не могут быть отнесе-
ны к категории «кошмарных», однако, описыва-
ются пациентами, как достаточно неприятные.
Кроме того отмечаются ночные пробуждения,
некоторое снижение фона настроения, чувство
внутреннего напряжения, определенная эмоцио-
нальная лабильность, ухудшение концентрации
внимания, эпизоды дереализации, сексологичес-
кая и вегето-сосудистая симптоматика.
По результатам методики Е. Александрови-

ча было установлено, что практически у всех
представителей исследуемой группы (р>0,1)
имели место общее нервно-психическое напря-
жение (13 шкала – до 34% от максимально воз-
можного показателя), сексуальные проблемы и

ипохондрические симптомы, с несколько мень-
шей степенью достоверности (р>0,05): наруше-
ния сна (показатели по 4 симптоматическй шка-
ле методики Е.Александровича – до 60% от
максимально возможного показателя), неврас-
теническая симптоматика (6 шкала – до 49%),
эпизоды состояний дереализации (8 шкала), кон-
версионные расстройства (18 шкала). Свой-
ственные для клинически выраженных ПТСР
обсессивные состояния, трудности в межлично-
стных взаимоотношениях и психастеническая
симптоматика, на доклинической стадии пост-
стрессового расстройства в достаточной степе-
ни выраженности имелись лишь у определенных
категорий пациентов.
При дальнейшем анализе симптоматики док-

линического ПТСР было обнаружено, что у 13
человек (20% группы ПСРД) преобладающей
симптоматикой была депрессивная (36,3% от
максимально возможного показателя 2 симпто-
матической шкалы), неврастеническая (33,3% от
максимально возможного показателя 6 шкалы)
симптоматика при наличии несколько менее
выраженных симптомов тревоги (3 шкала –
26,9%), нарушений двигательных функций (17
шкала – 26,4%), нарушений регуляции пищева-
рения (15 шкала — 25,7%), истерической симп-
томатики (5 шкала-24,2%), симптомов нервно-
психического напряжения (13 шкала — 23,7%) и
трудностей в межличностных отношениях (10
шкала — 23,9%).
У 18 человек (26,7% группы ПСРД) основ-

ными симптомами были тревожность (3 шкала
-41,8%) и нарушения сна (4 шкала – 34,9%). Так-
же отмечались (в меньшей степени) истеричес-
кие симптомы (5 шкала – 33,9%), депрессивная
симптоматика (2 шкала — 27%), трудности в
общении (10 шкала — 23,1%), симптомы психа-
стении (12 шкала – 23,5%) и нарушения двига-
тельных функций (17 шкала – 23,6%).
В 53,3% случаев (35 человек) симптомы по-

стстрессового расстройства были менее выра-
жены, нежели в двух, описанных выше, группах
и, к тому же, выраженной, статистически значи-
мой, обособленности от этих групп по какой –
либо группе симптомов выявлено не было. Амор-
фность психосимптоматики в данном случае
приводит нас к выводу о рудиментарности на-
рушений, которые, хотя и уже имеют место, еще
не оформились в виде симптоматического кла-
стера.
Таким образом, при рассмотрении ПТСР док-

линического уровня, мы можем обратить вни-
мание на три превалирующих психосоматичес-
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ких радикала: астено-дистимический (20% лиц
с ПСРД), тревожный (26,7% лиц с ПСРД) и не-
дифферинцированный (53,3% лиц с ПСРД).
При астено-дистимическом радикале ПСРД

имели место периодические, возникающие чаще
рефлекторно, навязчивые воспоминания о пси-
хотравмирующей ситуации, чувство страха и
другие неприятные переживания, возникающие
в одиночестве или, напротив, при нахождении в
толпе; чувство печали, угнетенности, пессимизм,
предчувствие провалов и неудач в будущем.
Определялись некоторая рассеянность и труд-
ности в концентрации внимания, чувство уста-
лости, снижение сообразительности. В ряде слу-
чаев присутствовала неудовлетворенность сек-
суальной жизнью и чувство одиночества. Кро-
ме того, пациенты отмечали ощущение внутрен-
него напряжения, периодически возникающее
чувство злости, гнева. Из жалоб соматического
характера чаще присутствовали изжога, некото-
рое снижение аппетита, дрожь в мышцах рук,
ног или всего тела, мышечные боли (в поясни-
це, грудной клетке и т.п.), учащенное сердцеби-
ение, не вызванное физической нагрузкой, непри-
ятное потение в моменты волнения, ощущение
прилива крови к голове, головная боль.
При дальнейшем сравнении усредненных зна-

чений показателей симптоматических шкал ме-
тодики Е. Александровича (Табл. 1.) было вы-
явлено, что в случае наличия астено-дистими-
ческого радикала достоверно (р<0,01) преобла-
дали (по сравнению с показателями тревожного
радикала) значения 1 (фобии), 2 (депрессия), 14
(алкогольные проблемы), 16 (нарушения вегета-
тивной регуляции), 18 (конверсионные расстрой-
ства) шкал, а также (р<0,05) 6 (неврастения), 9
(навязчивые состояния) шкал. В случае тревож-
ного радикала достоверно (р<0,001) преоблада-
ли (по сравнению с астено-дистимическим) по-
казатели 3 (тревога), 4 (нарушения сна) и (р<0,05)
12 (психастения) шкал.
В случае тревожного радикала ПСРД навяз-

чивые воспоминания возникали реже, чем у па-
циентов с астено-дистимическим радикалом
ПСРД, однако сюжет психогении чаще воспро-
изводился в снах угрожающего характера. Име-
ли место трудности засыпания, ночные пробуж-
дения, достаточно интенсивное переживание
неприятных событий. Чувство вины, снижение

веры в свои силы, неуверенность в себе, ощу-
щение тревоги, беспокойства, чувство, будто ты
хуже других людей, хотя и присутствовали, не
причиняли таких страданий, как в случае клини-
чески выраженного ПТСР. Отмечались потреб-
ность в одиночестве, ощущение враждебности
окружающих. Соматический компонент тревож-
ного радикала характеризовался непроизволь-
ным дрожанием век, судорогами мышц в раз-
личных частях тела, нарушениями стула.
При недифференцированном радикале ПСРД

психосимптоматика имела еще более мягкий ха-
рактер, чем при астено-дистимическом и тре-
вожном радикалах.  Отмечались эпизоды
flashbacks, сновидения, возвращающие пациен-
тов в атмосферу экстремальной психогении,
трудности засыпания. Присутствовало чувство
тревоги, беспокойства, внутреннего напряжения.
Имели место трудности в концентрации, сосре-
доточении внимания, чувство усталости.
По результатам однофакторного дисперсион-

ного анализа (ANOVA) при недифференцирован-
ном радикале ПСРД имеют место достоверные
(р<0,01) отличия от тревожного радикала ПСРД
по 2,3,5,10,12 и 15 симптоматическим шкалам,
тогда как от астено-дистимического радикала
ПСРД отличий по 3, 5 и 15 шкалам не наблюда-
ется (р>0,05). В свою очередь, отличия недиф-
ференцированного и астено-дистимического ра-
дикалов имеют место при сравнении показате-
лей 2, 4, 9, шкал(р<0,01) и (р<0,05)1, 7, 8, 10, 11,
14, 16 шкал (Табл. 1.).
Таким образом, при изучении группы ПТСР

и лиц с ПСРД, установлено, что помимо выра-
женности основного симптомокомплекса пост-
травматического стрессового расстройства,
имелись определенные отличия в постстрессо-
вой психосимптоматике, что позволило говорить
о психопатологических радикалах данных пси-
хических нарушений. Отмеченные психопатоло-
гические радикалы позволяют более детально
рассмотреть особенности психопатологическо-
го своеобразия постстрессовых расстройств как
клинического, так и доклинического уровня, что
представляется достаточно перспективным при
исследовании предиспонирующих факторов, свя-
занных с экстремальными стрессорами психи-
ческих нарушений, разработке профилактичес-
ких и реабилитационных мероприятий.
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В.Ю. Омелянович

КЛІНИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПОСТСТРЕСОВИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У
СПІВРОБІТНИКІВ ОРГАНІВ ВНУТРІШНІХ СПРАВ, ЩО ПЕРЕБУВАЛИ У

НАДЗВИЧАЙНИХ ОБСТАВИНАХ

Донецький державний медичний унiверситет iм. М. Горького, Украiна

У статті наведені результати вивчання психопатологічних наслідків перебування у надзвичайних обставинах у співробітників
органів внутрішніх справ. На базі студіювання великої кількості кліничних випадків були визначені групи осіб, що страждали на
посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), постстресові психічні розлади докліничного рівню (ПСРД) та групу, у представників
якої ніяких наслідків впливу екстремальної психогенії зафіксовано не було (БПР). Вказані групи були детально описані, крім того,
на базі глибинного вивчання психосимптоматики, типової для представників груп ПТСР та ПСРД, були визначені та студійовані
психопатологічні радікали, які є супутниками «стрижневого» симптомокомплексу постстресового розладу. Наведені у статті дані
були об`єктивізовані засобами матиматичного аналізу та мають високий рівень статистичної значущості. (Журнал психiатрiї та
медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 86-92)

V.U. Omelianovich

CLINICAL PECULIARITY OF THE POSTSTRESS PSYCHICAL DISORSERS BY
EMPLOYEES OF THE MINISTRY OF INTERNAL AFFAIRS  T THE EXTREME

SITUATION

Donetsk State medical University by М.Gorky, Ukraine

The results of psychopatological research consequences investigations, begin in extreme situation betwing frose structwas employees
are given. On the basis of plenty of clinical supervision stundying, the next groups were located: Posttraumatic stress disorder groups
(PTSD); Poststress pre-clinical disorder groups (PSPD); The group without any psychical disorders (WPD). This specified groups were
described in details.

In the basis of psychosymptomatic profound study, inherent to the PTSD and PSPD groups representatives, psychopatological
radicals of poststress disorder were founded and investigated. This radicals were accompanying of «rodical» poststress disorder sympthomatic
compleks. The information, given in this witicle, was objectivises with help of mathematic analysis and had a rate of statistical reliabylity.
(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 86-92)
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НЕКОТОРЫЕ КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ И ВЕГЕТО-ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ
ОСОБЕННОСТИ СОВРЕМЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ НЕВРАСТЕНИИ

И НЕВРАСТЕНОПОДОБНЫХ СИНДРОМОВ ПРИ СОМАТИЧЕСКИХ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина

Ключевые слова: неврастения, неврастеноподобный синдром, соматические заболевания

Неврастения, как одна из форм неврозов, от-
личается опережающим количественным рос-
том по отношению к другим формам, характе-
ризуется значительным патоморфозом клиничес-
кой картины и динамики течения [6].
При этом часто отмечается значительная

«соматизация» клинической картины неврасте-
нии [5,7].
С другой стороны, наблюдается массовое

включение неврастеноподобной симптомати-

ки в клинические проявления основных сома-
тических заболеваний сердечно-сосудистой
системы, желудочно-кишечного тракта, орга-
нов  дыхания ,  обмена  веществ  и  других
[2,9,10,11,12].
Многими исследователями отмечается сво-

еобразная «конвергенция» клиники психогенных
и соматогенных заболеваний [1,3,8], особеннос-
ти которой в современных условиях требуют
дальнейшего углубленного изучения [4].

Материал и методы исследования

Настоящее исследование посвящено изуче-
нию особенностей клинико-психопатологических
и вегето-висцеральных проявлений у больных
неврастенией (НС), а также гипертонической
болезнью (ГБ) и язвенной болезнью желудка и
двенадцатиперстной кишки (ЯБ) с явлениями
неврастеноподобного синдрома.
Обследовано в динамике 50 больных невра-

стенией, 45 — гипертонической болезнью I-П ст.,
55- язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки. Во всех трех группах преобла-
дали женщины (70,7%) в возрасте от 25 до 50
лет (средний возраст — 36,5 лет ). Диагноз под-
тверждался данными клинико-лабораторных и
инструментальных исследований.
Для выявления и подтверждения вегетовис-

церальных проявлений применен метод компь-

ютерного измерения электрокожного сопротив-
ления по Р.Фолю.
Всем больным до начала лечения проводили

также ортостатическую пробу, по результатам
которой можно было судить о вегетативном
обеспечении сосудистого тонуса организма.
Случаи, когда частота сердечных сокраще-

ний после пробы увеличивалась от 5 до 20 со-
кращений в минуту, а через три минуты возвра-
щалась к исходной, расценивали, как нормаль-
ную реактивность; разница в 20 и более сокра-
щений свидетельствовала о гиперреактивности;
менее чем в 5 сокращений — гипореактивнос-
ти; отсутствие изменений квалифицировали как
торпидность; снижение частоты сердечных со-
кращений после пробы — как обратную (извра-
щенную) реактивность.

Результаты исследования и обсуждение

При измерении электрокожного сопротивления
по Р.Фолю у 52 чел. (34,7%) выявлены отклоне-
ния, характерные для дискинезии желчевыводя-
щих путей, у 43 чел. (28,7%) — вегетососудис-
той дистонии по смешанному типу, у 29 чел.
(19,3%) — дисметаболической нефропатии, у 38
чел. (25,3%) — остеохондроза позвоночника.

Среди общемозговых симптомов преоблада-
ли головные боли, как правило, частые, длитель-
ные, интенсивные, требующие приема обезбо-
ливающих и сосудистых препаратов, у больных
неврастенией — преимущественно лобно-височ-
ной локализации, острые, пульсирующие, у боль-
ных гипертонической болезнью — чаще темен-

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ
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но-затылочной локализации, давящего, распира-
ющего характера.
Данные ортостатической пробы у больных

гипертонической болезнью свидетельствовали
о превалировании у них признаков гиперреак-
тивности (53,3%), у больных язвенной болез-
нью желудка и двенадцатиперстной кишки —
гипореактивности (32,7%), а для больных не-
врастенией было характерно почти равное
представительство гипер- и гипореактивности
(36,0% и 34,0%).
Клинические проявления непсихотических

нарушений психической сферы у больных всех

трех групп отражали основные закономерности
неврастенического симптомокомплекса.
Чаще всего у больных отмечались общая сла-

бость, повышенная утомляемость (66,0-25,5%),
раздражительность (48,0-29,1%) и нарушения сна
(58,0-27,3%), реже — болезненно пониженное на-
строение (17,8-12,7%), навязчивости (20,0-12,0%),
ослабление памяти (32,0-18,2%) и жалобы сенес-
топатического характера (22,0–11,1%).
Между тем, невротическая симптоматика у

больных неврастеническим неврозом была ярче,
красочнее, несла на себе «печать» перенесен-
ной психотравмы.

Таблица 1
Основные клинико-психопатологические проявления у больных с неврастенией и

неврастеноподобным синдромом при соматических заболеваниях

№  п /п Основные симптомы  (жалобы )
невротического характера

Частота признака в  группах

неврастения
(50 чел.)

гипертония
(45 чел.)

язвен .б-нь
(55 чел.)

1 Общая слабость, повышенная
утомляемость

33 чел.
(66,0%)

13 чел.
(28,9%)

14 чел.
(25,5%)

2 Раздражительность,
несдержанность

24 чел.
(48,0%)

12 чел.
(26,7%)

16 чел.
(29,1%)

3 Нарушения сна 29 чел.
(58,0%)

11 чел.
(24,4%)

15 чел.
(27,3%)

4 Ослабление памяти 16 чел.
(32,0%)

9 чел.
(20,0%)

10 чел.
(18,2%)

5 Болезненно пониженное
настроение

7 чел.
(14,0%)

8 чел.
(17,8%)

7 чел.
(12,7%)

6 Навязчивые мысли , действия 6 чел.
(12,0%)

7 чел.
(15,6%)

11 чел.
(20,0%)

7 Сенестопатии 11 чел.
(22,0%)

5 чел.
(11,1%)

9 чел.
(16,4%)

Явления раздражительной слабости и диссом-
нические расстройства при неврастеноподобном
синдроме у больных как гипертонической, так и
язвенной болезнью встречались почти в два раза
реже, чем у больных неврастенией (соответствен-
но 24,4-29,1% против 48,0–66,0%).
Депрессивная симптоматика более характер-

ной была для больных гипертонической болез-
нью (17,3%), а навязчивые мысли, действия —
для больных язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки (20,0%).
При клинико-анамнестическом исследовании

у больных ГБ и ЯБ выявлялась клиническая и
патогенетическая неоднородность непсихоти-
ческих нарушений психической сферы, требовав-
шая дифференцированных подходов к их коррек-
ции:

1) соматогенно-астенический симптомоком-
плекс, чаще встречавшийся у больных с давни-
ми и тяжелыми проявлениями соматических
заболеваний, с неяркой, но тесно связанной с
соматическим состоянием неврозоподобной
симптоматикой;

2) неврастения, как острый невроз, развив-
шийся в следствие перенесенных психотравм, у
больных с соматическими заболеваниями, чаще
легкой формы и течения,с яркой невротической
симптоматикой, вытесняющей жалобы сомати-
ческого характера;

3) неврастения, как затяжной невроз и невро-
тическое развитие на фоне которого возникло
соматическое заболевание, проявления которо-
го своеобразно вплетаются в клинику непсихо-
тических нарушений психики.
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О.I. Сердюк, Б.В. Михайлов, Н.В. Мiрошнiченко

ДЕЯКI КЛIНIКО-ПСИХОПАТОЛОГIЧНI I ВЕГЕТОВIСЦЕРАЛЬНI ОСОБЛИВОСТI
СУЧАСНИХ КЛIНIЧНИХ ПРОЯВIВ НЕВРАСТЕНII ТА НЕВРАСТЕНОПОДIБНИХ

СИНДРОМIВ ПРИ СОМАТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ

Харкiвська медична академiя пiслядипломноi освiти, Украiна

Вивченi особливостi клiнiко-психопатологiчних i вегето-вiсцеральних проявiв у хворих на неврастенiю, а також гiпертонiчну
хворобу та виразкову хворобу шлунку i дванадцятипалоi кишки з явищами неврастеноподiбного синдрому.

Виявленi деякi вiдмiнностi показникiв електро-шкiряного опору при вимiрюваннi по Р.Фолю та стану вегетативноi нервовоi
системи за даними ортостатичноi проби, а також психопатологiчних проявiв неврастенiчного синдрому в трьох групах.

Головним висновком дослiдження є патогенетична i клiнiчна неоднороднiсть неврастеноподiбних порушень у хворих на
соматичнi захворювання, яка обумовлює необхiднiсть диференцiйованого подходу до iх корекцii. (Журнал психiатрiї та медичної
психологiї. — 2001. — № 1 (8). — C. 93-95).

А.L. Serdyuk, В.V. Mikhaylov, N.V. Miroschnichenko

SOWE CLINICAL AND VEGETATIVE-VISCERAL PECULIARITIES ОF
CONTEMPORARY NEURASTHENIA’S CLINICAL FORMS AND SOMATOGENIC

NEURASTHENIA-LIKE SYNDROMS

Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine

The some detergents of skin impedance indices according to R.Foll method and vegetative nervous system condition were shown, as
well as psychopathological phenomens on patients of three groups.

The main result of investigation: a pathogenic and clinic ununiformity neurasthenia–like disturbauces with the differential correctional
complex must bi working–uр. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2001. — № 1 (8). — P. 93-95).
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Ю.В.Никифоров, С.Г.Пырков, О.К.Малтапар, А.Н.Лунин.

ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ
ОТДЕЛЕНИИ С УСИЛЕННЫМ НАБЛЮДЕНИЕМ (ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ

СООБЩЕНИЕ)

Донецкий государственный университет им.М.Горького, Украина

Ключевые слова: общественно опасные действия, профилактика, психически больные.

Проблема общественно опасного поведения
психически больных относится к числу наибо-
лее актуальных в психиатрии. О возможности
совершения правонарушений людьми с больной
психикой писали еще психиатры прошлого и на-
чала нынешнего веков [4, 5, 11-13 и др.].
Данная проблема не потеряла своего значе-

ния и в настоящее время. Это обусловлено тем,
что в период экономического кризиса в постсо-
ветском пространстве (в том числе и в Украи-
не) одновременно с общим увеличением уровня
преступности наблюдается рост противоправных
действий среди лиц с психическими заболева-
ниями [1, 3, 6, 8-10 и др.].
В настоящее время, несмотря на многочис-

ленные публикации по проблемам агрессивного
поведения психически больных, вопрос клини-
ческого прогнозирования такого поведения яв-
ляется нерешенным [2].
Анализ работ зарубежных авторов, которые

посвящены вопросам профилактики обществен-

но опасных действий (ООД) психически боль-
ных, продемонстрировал разнообразие концеп-
туальных подходов и разные направления их изу-
чения. По мнению С.В.Жабокрицкого (1997), в
Украине подобные исследования не проводи-
лись, и поэтому возникла необходимость науч-
ных поисков в этом направлении. Таким обра-
зом, предупреждение общественно опасных дей-
ствий психически больных по-прежнему явля-
ется одной из актуальных проблем общей и су-
дебной психиатрии.
Профилактика повторных общественно опас-

ных действий (ООД) психически больных явля-
ется одной из важнейших задач принудительно-
го лечения в условиях психиатрических больниц
(отделений) с усиленным наблюдением. Одна-
ко эффективность ее остается недостаточной.
Об этом свидетельствуют факты совершения
душевнобольными повторных ООД, несмотря на
применявшиеся к ним ранее принудительные ме-
дицинские меры [7, 9 и др.].

Методы исследования

Исследование проводилось на базе отде-
ления с усиленным наблюдением областной
психиатрической больницы г.Ждановка. Ма-
териалом для анализа послужили истории бо-
лезни больных, проходивших принудительное
лечение в указанной больнице с 1990 по
2000гг. Использовался клинический и стати-

стический методы исследования, предусмат-
ривающие многофакторный анализ получен-
ной информации.
Достоверность результатов исследования

обеспечивалась применением статистических
методов – Стьюдента и Фишера. Различия при-
знавались значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Всего за период с 1990 по 2000 гг. в отделе-
ние поступило 445 человек в возрасте от 18 до
70 лет. Удельный вес больных, переведенных из
других психиатрических стационаров, за деся-
тилетний период составил 67,2%, из них на долю
лиц, направленных из УПБИН г.Днепропетровс-
ка приходилось 47,2%. Количество лиц, посту-

пивших по направлению суда для прохождения
принудительного лечения, составило лишь 32,8%.
Следует отметить, что указанное выше соотно-
шение по годам за период с 1999 г. по 2000 г.
практически не изменялось.
Таким образом, с одной стороны, в отделе-

ние с усиленным наблюдением поступают боль-
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ные, требующие купирования психотической сим-
птоматики, а с другой – больные, у которых ме-
дикаментозная терапия должна постепенно ус-
тупать место реабилитационным мероприятиям.
Подобное обстоятельство ставит перед отде-
лением с усиленным наблюдением многочислен-
ные задачи, решение которых с нашей точки зре-
ния невозможно без расширения материально-
технической базы и улучшения финансирования
данной структурной единицы, а также введения
в штат стационара медицинских психологов, пси-
хотерапевтов, социальных работников.
По нозологическому составу за изученный

период преобладали больные шизофренией
(72,0%) и органическим поражением головного
мозга (17,5%).
Средняя длительность пребывания больного

в отделении составила около 2-х лет. При срав-
нении возраста психически больных и характе-
ра их ООД была установлена следующая зако-
номерность: чаще всего совершали наиболее
тяжкие правонарушения (умышленное убийство,
убийство при отягчающих обстоятельствах,
умышленное тяжкое телесное повреждение)
лица в возрасте от 30 до 50 лет.
По характеру общественно опасных дей-

ствий больные распределились следующим об-
разом: совершили умышленное убийство,
убийство при отягчающих обстоятельствах —
20,04%; умышленное тяжкое телесное повреж-
дение — 16,56%; разбой, хулиганство, незакон-
ное ношение, хранение, приобретение, изготов-
ление и сбыт оружия, боевых и взрывчатых
веществ — 18,52%; изнасилование, удовлет-
ворение половой страсти в извращенных фор-
мах — 4,57%; хищение государственного и
коллективного имущества — 10,68%; кражи —
25,49%; изготовление, приобретение, хранение
или сбыт ядовитых и сильнодействующих ве-
ществ — 4,14%.
При анализе десятилетнего катамнеза уста-

новлено, что наиболее часто больными после
лечения в отделении с усиленным режимом со-
вершались кражи — 30,2%. На втором месте
— больные, привлекавшиеся к уголовной ответ-
ственности за хулиганство, разбой, незаконное
ношение, хранение, приобретение и сбыт оружия
— 21,7%. Остальные группы больных распре-
делились следующим образом: совершили
умышленное тяжкое телесное повреждение —
17,1%; хищение государственного или коллектив-
ного имущества путем кражи, разбой с целью
хищения, умышленное уничтожение государ-
ственного и коллективного имущества -12,6%;

изнасилование, удовлетворение половой страс-
ти в извращенных формах — 5,4%; изготовле-
ние, приобретение, хранение или сбыт ядовитых
и сильнодействующих веществ — 4,9%.
Таким образом, большинство случаев повтор-

ных ООД (после лечения в отделении с усилен-
ным наблюдением) совпадали по характеру с
первичными (до лечения). По-видимому, крими-
нальный опыт, приобретенный во время впервые
совершенного правонарушения, накладывает оп-
ределенный отпечаток на последующее социаль-
но опасное поведение психически больных.
Следует отметить, что имущественные об-

щественно опасные действия были совершены
больными до поступления в больницу с усилен-
ным наблюдением в 36,17% случаев, а после –
в 42,8% (p<0,05). По остальным правонаруше-
ниям статистически достоверных различий не
выявлено (p>0,05).
В результате анализа характера ООД при

различных психических заболеваниях установ-
лено, что у больных шизофренией (на них прихо-
дится более половины всех общественно опас-
ных действий), по сравнению с лицами, страда-
ющими органическим поражением головного
мозга, наблюдается более низкий показатель
опасных действий против жизни, здоровья лич-
ности и более высокий – против общественной
и личной собственности. По-видимому, это свя-
зано с клиническим многообразием позитивных
и дефицитарных расстройств, отмечающихся
при данном заболевании.
В структуре общественно опасных действий

больных умственной отсталостью преобладали
имущественные деликты с тенденцией к росту
(p<0,05). Выявленные изменения структуры
ООД умственно отсталых больных позволяют
предположить взаимосвязь материального не-
благополучия данного контингента и роста иму-
щественных правонарушений среди них, что оп-
ределяет нормализацию уровня жизни как один
из ведущих аспектов профилактики их кримино-
генного поведения.
При анализе клинической картины больных,

совершивших ООД после лечения в отделении
с усиленным наблюдением, установлено преоб-
ладание лиц, медикаментозное лечение которых
не могло в полном объеме повлиять на уровень
их социальной адаптации. Данное обстоятель-
ство, а также достоверное увеличение удельно-
го веса правонарушений, совершенных психичес-
ки больными по реально-бытовым мотивам осо-
бенно в условиях социально-экономической не-
стабильности в обществе, подтверждает особую
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актуальность социального аспекта профилакти-
ки повторных ООД (социальная защита, соци-
альная интеграция). Поэтому, с нашей точки зре-
ния, разработку профилактических программ и
их реализацию в условиях отделения с усилен-
ным наблюдением следует осуществлять мно-
гопрофильной бригаде специалистов, состоящей
из психиатра, психотерапевта, психолога и соци-

ального работника.
Таким образом, настоящее сообщение, нося-

щее предварительный характер, предопределя-
ет актуальность изучения проблемы эффектив-
ности принудительного лечения в психиатричес-
ком отделении с усиленным наблюдением и не-
обходимость разработки новых принципов про-
филактики повторных ООД психически больных.

Ю.В.Нікіфоров, С.Г.Пирков, О.К.Малтапар, А.Н.Лунін

ПРО ЕФЕКТИВНІСТЬ ПРИМУСОВОГО ЛІКУВАННЯ У ПСИХІАТРИЧНОМУ
ВІДДІЛЕННІ З ПОСИЛЕНИМ НАГЛЯДОМ (ПОПЕРЕДНЄ ПОВІДОМЛЕННЯ)

Донецький державний медичний університет, Україна

Отримовані дані підтвердили  необхідність розробки діференційованих лікувально-реабілітаційних програм з урахуванням
провідного психопатологічного сіндрому.

Вивчення повторних СНД  на різних етапах суспільного розвитку дозволило вситановити найбільш слабкі ланки у низці
профілактичних заходів, спрямованих на їх запобігання, виділити найбільш небезпечний контінгент хворих та обгрунтувати
основні аспекти примусових заходів медичного характеру у відношенні до них. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001.
- № 1 (8). - C. 96-98)

U.V.Nichiforov, S.G.Pyrkov, O.K. Lunin, A.N. Maltapar

ABOUT THE EFFECTIVENESS OF FORCED TREATMENT IN THE PSYCHIATRIC
DEPARTMENT WITH INTENSIFIED OBSERVATION (PRELIMINARY REPORT)

Donetsk state Medical University, Ukraine

The obtained facts confirmed the necessity of the liberation of the strictly differentiated programmers with due regard for the future
psychopathological syndrome.

The studding of the recurring public dangerous activities on different stages of social development made it possible to determine the
weakest links in the chain of the preventive measures undertaking for the prevention of PDA and also made it possible to pick out the most
dangerous contingent of the diseased and to give the proof of the main aspects of the medical compulsory measures concerning the
patients. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 96-98)
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Опубликованные данные содержат сведе-
ния об отсутствии в семьях больных шизоф-
ренией единства взглядов и взаимного дове-
рия [1,2]. Для «шизофреногенных семей» ока-
зались характерными соперничество родите-
лей, постоянные угрозы развода и привлече-
ние ребенка на свою сторону в семейных кон-

фликтах. Семьи, как правило, распадались на
две враждующие фракции («супружеское рас-
щепление»).
Целью настоящего исследования было про-

следить психосоматическое развитие детей в
семьях, где отец болеет шизофренией в ближай-
шем и отдаленном периодах жизни.

Материал и методы исследования

Для детального изучения детей было отобра-
но 88 семей. Из них у 69 (78,41%) семей было
по одному ребенку и у 19 (21,59%) по два. Маль-
чиков — 68 (77,27%); девочек — 39 (22,73%).
Возраст детей был от 7 до 12 лет.
Изучая анамнез детей со слов матери уста-

новлено, что все они родились при спонтанных
родах. Доношенных было 104 (97,20%), недоно-
шенных — 1 (0,93%), переношенных — 2 (1,87%).
По весу все они распределялись следующим

образом: от 2200 до 2500 г — 1 (0,93%), от 2500
до 3000 г — 23 (21,49%), от 3000 до 3500 г — 51
(47,67%), от 3500 до 4000 г — 24 (22,43%), от
4000 до 5000 г — 8 (7,48%) детей. Средний вес
при рождении равен (М ± m) 3389 ± 32,44 г, сред-
ний рост — 50,81 ± 0,1 см.

При рождении у 16 (14,95%) детей наблюда-
лось обвитие пуповины вокруг различных час-
тей тела. Короткая пуповина отмечена у 1
(0,93%) новорожденного. В удовлетворительном
состоянии родилось 95 (88,78%) новорожденных,
в легкой асфиксии — 9 (8,42%), в асфиксии сред-
ней тяжести — 2 (1,87%), в тяжелой — 1 (0,93%).
У части новорожденных диагностированы

родовые травмы. Так, у 2 (1,87%) из них была
кефалогематома, по 1 (0,93) случаю: гематома
мягких тканей головы, перелом ключицы, гема-
тома бедра, кровоподтек века. 3 (2,80%) детей
родилось с аномалиями развития, в том числе 1
ребенок с деформациями стоп, 1 — с подвыви-
хом бедра и 1 — с дефектом развития ушных
раковин.

Полученные результаты и их обсуждение

Период новорожденности у 105 (98,13%) де-
тей протекал гладко. У остальных 2 (1,87%) на-
блюдались нарушения мозгового кровообраще-
ния, которые проявлялись цианозом и бледнос-
тью кожных покровов, беспокойством или вялос-
тью, судорогами мышц конечностей, слабостью
сосательного рефлекса.
В отдаленном периоде осмотрены все изуча-

емые дети. До дня осмотра они болели различ-
ными заболеваниями. Корь перенесли 45 (42,06%)
детей, ветряную оспу — 32 (29,91%), коревую
краснуху — 11 (10,28%), эпидемический паротит
— 10 (9,34%), коклюш — 7 (6,54%), скарлатину
— 14 (13,08%), дизентерию — 8 (7,48%).

Из болезней органов дыхания — грипп и ка-
тар верхних дыхательных путей — отмечены у
59 (55,14%), ангины — у 23 (21,49%), острый
бронхит — у 2 (1,87%) детей, пневмония — у 41
(38,32%) ребенка. Аденоидами и хроническим
тонзиллитом страдали 4 (3,74%) детей, катараль-
ным отитом — 7 (6,54%).
Различные формы ревматизма диагностиро-

ваны у 3 (2,80%) человек. У 1 (0,93%) человека
был фурункулез, 1 (0,93) — произведена аппен-
дэктомия и грыжесечение — 2 (1,87%) детям.
Развитие психомоторных навыков изучалось

путем подробного собирания анамнеза. Полу-
ченные данные обработаны методом вариаци-
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онной статистики. При этом установлено, что
самостоятельно держать головку дети начали в
среднем (М ± m) в 7,84 ± 0,16 недель, узнавать
окружающих в 11,31 ± 0,16 недель, сидеть в 25,14
± 0,25 недель, ходить в 46,01 ± 0,39 недель. Пер-

вые зубы у детей в среднем прорезались в 20,23
± 0,39 недель, говорить дети стали в 42,23 ± 0,68
недель. Следовательно, психомоторные навыки,
как видно из приведенных данных, у детей раз-
вивались нормально.

Мальчики, n=68 Девочки, n=39 Тип акцентуации 
абс. ч. % абс. ч. % 

Эпилептоидный     18    26,47       11    28,21 
Астено-невротический       7    10,29        4    10,26 

Истероидный       6     8,82        5    12,82 
Психастенический     11   16,18        6    15,38 
Шизоидный     13   19,12        7    17,95 
Сенситивный       9   13,23        5    12,82 
Гипертимный       4     5,89        1     2,56 
 В соматическом статусе на момент обсле-

дования патологических отклонений установ-
лено не было.
При детальном изучении неврологического

статуса у 9 (8,41%) детей выявлены патологи-
ческие неврологические симптомы. Ниже при-
водим распределение выявленных патологичес-
ких симптомов по их удельному весу в группе
больных детей. Так, у 3 (2,80%) детей диагнос-
тирована повышенная раздражительность. Сни-
жение зрения наблюдалось у 2 (1,87%) человек.

По два случая было с частичными симптома-
ми Горнера и сходящимся косоглазием (по
1,87%). Сглаженность носогубной складки, как
компонент центрального поражения лицевого
нерва, отмечена у 2 (1,87%) больных.
Расстройство координационных движений

наблюдалось у 1 (0,93%) ребенка, проявлялось
оно в промахивании при выполнении пальцено-
совой пробы. Гиперрефлексию сухожильных и
периостальных рефлексов с расширением реф-
лексогенных зон наблюдали в одном случае.

Мальчики, n=68 Девочки, n=39 Всего, n=107 Конфликт 
абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % 

Эмансипационный 21 30,88 10 25,64 31 28,97 
Нарушение группирования со 

сверстниками 
 

32 
 

47,06 
 

16 
 

41,02 
 

48 
 

44,86 
Ломка жизненного 
стереотипа 

 
15 

 
22,06 

 
8 

 
20,51 

 
23 

 
21,49 

Комплекс неполноценности  
7 

 
10,29 

 
4 

 
10,26 

 
11 

 
10,28 

Крах завышенного уровня 
притязаний 

 
2 

 
2,94 

 
1 

 
2,56 

 
3 

 
2,80 

Невозможность удовлетворения 
высоких требований к себе 

 
10 

 
14,70 

 
6 

 
15,38 

 
16 

 
14,95 

Дисгармоничные вза-
имоотношения в семье 

 
68 

 
100,0 

 
39 

 
100,0 

 
107 

 
100,0 

Неправильное  воспитание  
68 

 
100,0 

 
39 

 
100,0 

 
107 

 
100,0 

Сексуальная психотравма  
29 

 
42,65 

 
13 

 
33,33 

 
42 

 
39,25 

 

Таблица 2
Характеристика психотравм (конфликтов) у детей, в семьях которых отец болеет

шизофренией

Таблица 1
Акцентуация характера детей, чьи отцы болеют шизофренией

У 4 (3,74%) детей в патологический процесс
была вовлечена вегетативная нервная система.
Это проявлялось неприятными ощущениями в под-

ложечной области, бледностью или покраснением
лица, тахикардией, головокружением, повышенной
потливостью, агриппническими расстройствами,
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нарушением аппетита, дрожанием пальцев рук в
позе Ромберга, белым стойким дермографизмом
или красным разлитым и др. Все описанные сим-
птомы встречались большей частью не изолиро-
ванно, а в различных сочетаниях.
Из приведенных данных видно, что изучае-

мые дети при клиническом обследовании в от-
даленном периоде в 91,59% (98 из 107) случаев
оказались сомато-неврологически и психичес-
ки здоровыми. В то же время при изучении па-
раметров личности детей были выявлены акцен-
туации характера разных типов (таблица 1).
У мальчиков чаще всего отмечались эпилеп-

тоидный, шизоидный, психастенический, несколь-
ко реже сенситивный, астеноневротический, ис-
тероидный и в единичных случаях — гипертим-
ный типы акцентуаций.
У девочек распределение акцентуаций мало

чем отличалось от мальчиков. Так, больше все-
го было эпилептоидных, шизоидных и психасте-
нических, затем шли истероидный, сенситивный
и астеноневротический и лишь в одном случае
отмечался гипертимный тип акцентуации.

Проведенный анамнестический анализ позво-
лил выявить у изучаемых детей хронические пси-
хические травмы (конфликты) различного харак-
тера (таблица 2). Как видно из таблицы, имеет
место множественность психотравм и непра-
вильное воспитание всех детей. При этом маль-
чики больше страдали от нарушения группиро-
вания со сверстниками, а девочки — от конф-
ликтных отношений в семье. Большую роль как
у мальчиков, так и у девочек играла также сек-
суальная психотравма.
Подводя итог проведенному исследованию,

можно отметить, что, несмотря на наличие в со-
матическом и психоневрологическом статусах
обследованных детей как в ближайшем, так и в
отдаленном периодах, незначительных отклоне-
ний, имевших место лишь в 8,41% случаев, учи-
тывая различные психотравмы в семьях, где отец
болеет шизофренией, и имеющиеся у детей ак-
центуации характера, следует проводить различ-
ные виды семейной психотерапии с целью про-
филактики развития невротических, а, возможно,
и более тяжелых психических расстройств.

Є.Г. Сонник

СОМАТИЧНИЙ І ПСИХІЧНИЙ СТАН ДІТЕЙ У СІМ’ЯХ, ДЕ БАТЬКО ХВОРІЄ НА
ШИЗОФРЕНІЮ

Харкiвська медична академiя пiслядипломноi освiти, Украiна

Вивчались діти у 88 сім’ях, де чоловіки хворіють на шизофренію. Детально обстежено у наближчому та віддаленому періоді 68
(77,27%) хлопчиків і 39 (22,73%) дівчаток. Надано характеристику психотравм у дітей і висвітлено види акцентуації характера у
таких дітей. Підкреслено необхідність проведення у цих сім’ях сімейної психотерапії з метою профілактики психоневрологічних
захворювань у таких дітей. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 99-101)

E.G. Sonnik

SOMATIC AND PSYCHIC CONDITION OF CHILDREN IN FAMILIES WHERE A
HUSBAND IS SUFFERING FROM SCHIZOPHRENIA

Kcharkiv medical academy of postgraduate education, Ukraine

There were studied children in 88 families in which husband were suffering from schizophrenia. There were examined in close and
follow up period 68 (77,27%) of boys and 39 (22,73%) girls. There was given the characteristics of psychotraumata in children and showed
the kinds of accentuation of the character in such children. There underlined the necessity of conducting the family psychotherapy in such
families with a purpose of prevention of psychoneurological diseases in such patients. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology.
- 2001. - № 1 (8). - P. 99-101)
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В даній статті представлено висловлення аку-
шерок на тему дітородності сім’ї і метод її пла-
нування. Враховано здоров’я, психологічні і мо-
ральні аспекти. Вказано потрібність підтримки
позицій відповідального народжування службою
здоров’я.
Необхідність досліджування постав в зв’язку

з прокреацією підкреслюють демографи [4, 7],
етики [1], психологи [2], лікарі [5], політики [6].

Від якості прийнятих постав залежить існування і
моральне майбутнє суспільства. Метою прове-
дених досліджень було визначення відношення
щодо прокреації в аспекті здоров’я, а також в ас-
пекті суспільному і моральному. Результати про-
ведених досліджень можуть мати значення сусп-
ільне, виховне і для здоров’я i служать допомо-
гою в формуванні і підтриманні батьківських по-
став, а також клопотанню про добро дитини.

Матеріали і методи

Місцем досліджень був Акушерний Відділ в
Обласній Спеціалізованiй Лікарні в Любліні. Дос-
лідним знаряддям була анкета в опрацюванні У.
Дудзяк. [3], за допомогою якої зібрано висловлен-
ня так званого статистичного мінімуму, тобто 30
жінок-породіль. Дослідження проведено в травні
1998 року. Пацієнтки були запевнені про повну
анонімність, а також про виключно науковий ха-
рактер досліджень. Відповідали добровільно.

Вік досліджуваних становив 20 – 39 років (се-
редньо 27,6 років). В більшості це були жінки з
середньою освітою (60,7%), за походженням з
інтелігенції (46,7%), які проживають в Любліні
(46,7%). В генераційних сім’ях респонденток
число дітей найчастіше складає двоє (36,7%),
троє (26,7%), четверо (16,7%), пятеро (10%) і
одна дитина (також у 10% жінок беручих участь
у анкеті).

Результати та їх обговорення

Прокреаційні ставлення пов`язуються з по-
требою забезпечення для сімї відповідних ма-
теріальних і житлових умов. Близько половина
досліджуваних жінок (46,7%) на даний момент
проживає у власній квартирі, по 20% у батьків
чоловіка або у своїх батьків, а 13,3% — на
знятій квартирі. У 66,7% фінанси постійні, а у
33,3% – змінні.
Серед респонденток 36,7% народило свою

першу дитину, 26,7% — другу, 36,7% – третю.
Зачаття дитини планувало разом з чоловіком
53,3% жінок. Жінки були б найбільш задоволені,
коли б кількість дітей в їх подружжі виносила
двоє або троє (по 40% в кожній групі), мати одну
дитину хотіло б 20% анкетованих. Чоловіки хот-
іли б, щоб в їх сім’ї було двоє (46,7%) або троє
(40%) дітей, а 13,3% жінок не знало скільки дітей
в сім’ї хочуть мати їх чоловіки.
Рішуча більшість респонденток вказує ба-

жання мати дітей. Погляди в зв’язку з бажан-

ням мати дітей а також з їх обгрунтyванням
представляє Таблиця 1.
Ставлення до методiв регуляції зачать і народ-

жування являються елементом прийнятого світог-
ляду. З рації того жінки, які висловлювалися, визна-
чали свій стосунок до віри і релігійних практик, що
зображує рис. 1 і рис. 2. Терміном «пошукуючий»
назвали жінки становище, в якому ще немає влас-
ної думки в справі віри (чи прийняти її чи відкину-
ти) але не є це справа байдужа, тому що виступає
прагнення, щоб виробити собі цю думку. Дані, пред-
ставлені на кольорових діаграмах, підтверджують
і показують розбіжності, які трапляються між вірос-
повіданням а реалізацією релігійних практик.
Визначаючи своє ставлення до зв’язку iз за-

стосуванням антиконцепційних засобів, 30%
жінок досліджуваної групи стверджує свій про-
тест, а 50% схвалює. Ставлення 20% жінок мож-
на зарахувати як амбівалентну. Вони твердять,
наприклад що «потрібно стосувати антикон-
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цепційні засоби, тому що вони є ефективні і од-
ночасно не потрібно їх стосувати, бо вони є
шкідливі», або «потрібно застосувати антикон-
цепційні засоби, бо забезпечують свободу ста-
тевого акту, але не повинно застосувувати анти-
концепційних засобів, тому що це заборонено
Церквою», або «є ефективними, але відбирають

природність статевого акту». Серед респонден-
ток, які вважають, що не потрібно застосовува-
ти антиконцепційних засобів в обгрунтуванні пе-
реважає аргумент, що вони є шкідливі, другим з
уваги на частоту обгрунтуванням є те, що відби-
рають вони природність статевого акту, третім
є погляди релігійні.

Таблиця 1
 Прагнення мати дитину в деклараціях жінок-породіль

Ставлення до прокреації Процент групи 

Хочу мати дітей 93,3 

- діти надають сенс життю 26,7 

- будують сімю 23,3 

- люблю дітей 16,7 

- так вирішила 10 

- діти – це Божий дар 3,3 

- інші обґрунтування 13,3 

Не хочу мати дітей 6,7 

- невідповідний вік 3,3 

- погане матеріальне становище 3,3 

 Жінки, які вважають, що потрібно застосовувати
антиконцепційні засоби, обгрунтовують свої погляди
перед усім тим, що запевнюють вони свободу стате-
вого акту, є ефективними і є в легальній продажі.
В питанні про ознаково-термічний метод,

63,3% жінок декларувало про ознайомлення
разом з веденням власних графіків й умін-
ням їх інтерпретувати. Дуже мале ознайом-
лення з цим методом подавало 33,3% анке-
тованих, натомість одна особа  взагалі не
знала цього методу.
Свій протест в зв’язку з абортом виразило

70% респонденток.
В обгрунтуванні найчастіше подавали, що: «аборт

це вбивство, це брутальне переривання життя» –
26,6%, «це є незгідне з вірою, спротивляється цьому
сумління» – 20%. Появлялися також виповіді: «зап-
ліднена яйцеклітина це повноцінна людина», «це не є
спосіб на те, щоб не мати дітей», «аборт являє со-
бою фізичну і психічну загрозу», «це незгідне з при-
родою», «кожна дитина є даром».
Решта 30% анкетованих схвалює аборт: «в

випадку небезпеки життя матері і дитини», «кож-

на жінка має право до рішення», «якщо дитина
має бути небажаною», «якщо не має засобів на
утримання», «якщо мати є алкоголіком», «коли
відомо, що дитина буде недорозвинута» або
«вагітність є наслідком згвалтування».
Респондентки запитані про своє ставлення

до закону з 1956 року, який допускає аборт з
юридичних, медичних і суспільних причин
відповіли, що:

· потрібно його ліквідувати – 30%
· потрібно його обмежити – 23,3%
· може бути може не бути – 13,3 %
· лишити його без змін – 30%
· потрібно його розширити – 3,3%
Жінки які є за обмеженням вище вказаного

закону, вважали, що потрібно його обмежити: «до
особливих ситуацій», «згідно з своїм сумлінням»,
«в необхідних ситуацїях до випадків небезпеки
життя матері», «до юридичних поглядів».
Серед 30 анкетованих жінок 5 з них (16,7%)

зробило аборт. Дві з них вирішили самі, одна
під впливом чоловіка, дві останні під впливом
лікаря.
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Більшість (90%) респонденток вважає, що
зачаття дитини повинно бути планованим і очі-

куваним, натомість 10% є думки, що це має бути
неочікуваною несподіванкою.

Непрактикуючий
10%

Систематично
49%

Винятково
7%

Нерегулярно
34%

Рис. 2. Реалізування релігійних практик.Рис. 1. Відношення до віри.

Перед зачаттям 76,7% анкетованих жінок
прагнуло бути матірю, з цього 40% дуже цього
прагнуло. Для 10% було це байдуже, а 13,3%
жінок не відчувало прагнення бути матір’ю. В

загальному, серед респонденток 20 з них (66,7%)
має намір зачати дитину ще. З цього 80% хотіло
б народити одну дитину, натомість по 10% анке-
тованих двоє дітей або більше

1. Існування випадкових вагітностей, також се-
ред жінок вважаючих, що зачаття дитини повинно
бути планованим, містить в собі потребу допомоги
в формуванні постави батьківської відповідальності
і навчання в обсязі методу регуляції зачать.

2. Розділення віри і життя, а також мотивуван-

ня опору перед антиконцепцією медичними рація-
ми (через 1/3 респонденток) вказує на
необхiднiсть необмежування навчання ознаково-
термiчному методу у Католицьких Консультацій-
них Пунктів, але й проводження їх також для под-
ружжя в відділеннях служби здоровя.

Урсула Дудзяк, Виктор Копач

ВЗГЛЯДЫ НА ПРОКРЕАЦИЮ У БЕРЕМЕННЫХ И РОЖЕНИЦ

Католический университет в Люблине, Польша

Приведены данные об анкетировании 30 беременных и рожениц по вопросам прекреации, регуляции зачвтий, контрацепции и
абортов. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. - 2001. - № 1 (8). - C. 102-104)

Urszula Dudziak, Wiktor Kopach

PREGNANTS AND WOMEN IN CHILDBIRTH`S VIEWS ON PRACREATION

Catolic University of Lublin, Poland

The data about 30 prignants and women in childbirth`s guestioning about procreation, birth control and abortion are shown. (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 102-104)
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В процессе изучения шизофрении многие воп-
росы, включая этиологию, патогенез, границы кли-
нических форм, особенности течения в зависимости
от действия конституционально-биологических, эк-
зогенно-органических, социально-психологических
факторов, а также некоторые реабилитационные ас-
пекты и адаптация пациентов еще недостаточно изу-
чены. Простая шизофрения – одна из основных клас-
сических форм [55, 63] в настоящее время вышла на
периферию в классификациях [49, 79]. Это во мно-
гом связано с доминированием в современном уче-
нии о клинике шизофрении воззрений K. Schneider
[76]. Введение к ICD-10 содержит указание на нео-
пределенность природы простой шизофрении, недо-
статочную изученность ее взаимоотношений с не-
которыми другими расстройствами, а разрешение
этих проблем требует дополнительных научных и
практических данных. В этой связи настоящий ана-
лиз литературы посвящен рассмотрению эволюции
взглядов на клинико-конституциональные факторы
как модель изучения простой шизофрении.
Связь возникновения и течения душевных болез-

ней с конституционально-морфологическими особен-
ностями человеческого организма отмечена еще в
классический период психиатрии [2, 18, 34, 41, 48, 63].
Причем, отдельно рассматривалось общее строение
тела, так например, J. Esquirol [56] обращал внимание
на связь хрупкого телосложения больных и хроничес-
ким течением психозов. С другой стороны, внимание
также уделялось отклонениям в развитии: С.С. Корса-
ков [28] отмечал, что они хотя и не составляют симпто-
мов душевных заболеваний, но имеют большое зна-
чение для их диагностики. Однако, знания в данной
области в то время не отличались стройностью и чет-
кими формулировками. Одной из характерных иллю-
страций взглядов того времени является цитата из учеб-
ника психиатрии В.Ф. Чижа [45]: «Причиной раннего
слабоумия следует считать все, что ведет к вырожде-
нию. Уже с раннего детства они проявляют свою пато-
логическую организацию, многие из них отстают в
развитии от своих сверстников; лишь немногие разви-
ваются правильно. У многих больных наблюдаются
признаки вырождения». Эту тему развил Ф.Е. Рыба-
ков [36]: «У некоторых схизофреников наблюдаются
различного рода признаки физической дегенерации
(неправильное строение черепа, ушей, зубов и пр.),
хотя здесь эти явления не играют существенной роли
и не встречаются столь часто, как у дегенерантов, эпи-
лептиков и идиотов». Непосредственно в отношении
простого слабоумия в данном аспекте следует выде-

лить клинические случаи, описанные основополож-
ником этого понятия O. Diem [55]. Он отмечал, что
большинство пациентов имеют один или более при-
знаков дегенерации, а больше чем у половины выра-
жен тремор рук.
Начало систематизированных исследований связи

строения тела с психическими процессами было по-
ложено E. Kretschmer [64], который выделил три ос-
новных конституциональных типа: астенический, ат-
летический и пикнический. Также им были описаны
«диспластические специальные типы», представляю-
щие собой уклонения от среднего типа и обнаружи-
вающие тесную связь с дисгляндулярными синдрома-
ми патологии желез внутренней секреции. Необходи-
мо отметить некоторые замечания, касающиеся об-
суждаемой темы, которые сделал автор на основании
тщательного соматотипического обследования и тон-
кого психопатологического описания больных психо-
зами. Это прежде всего «резкое преобладание астено-
атлетической группы над пикнической и частота дис-
пластиков среди шизофреников». В то же время ис-
следователь неоднократно подчеркивал, что «строе-
ние тела и психоз не стоят друг к другу в прямом отно-
шении, то есть строение тела не является симптомом
психоза». Здесь следует отметить, что все выводы E.
Kretschmer базировались на антропоморфоскопичес-
ком обследовании пациентов, которое не позволяло
получить популяционный размах, а оценка телосло-
жения ограничивалась описательными характеристи-
ками. Однако данное замечание не умаляет заслуги E.
Kretschmer, давшего колоссальный импульс для раз-
вития исследований влияния конституциональных фак-
торов на клинику и течение многих психических рас-
стройств, в том числе шизофрении. Работы того вре-
мени подтверждали результаты, полученные E.
Kretschmer относительно тропизма астенического со-
матотипа к шизофрении [54, 69, 78], но также суще-
ствует и ряд исследований, опровергших эти данные
[62, 72]. На наш взгляд это прежде всего связано с опи-
санными недостатками антропоморфоскопического
исследования. В то же время в больших группах гос-
питализированных больных этот метод обследования
давал возможность для обсуждения определенных тен-
денций, которые выявляли выраженные закономерно-
сти. Так, F. Mauz [70] на материале 1050 больных ши-
зофренией выделил группу лиц с дебютом процесса в
возрасте 18-25 лет, клинической картиной типа «ши-
зофренических катастроф», у которых в преморбиде
была выражена интраверсия, астенические жизнен-
ные установки, аутичность. В эту группу вошли боль-

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
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ные простой формой, кататонией и гебефренией. При
этом важными наблюдениями явились преобладание
астеников среди данных пациентов и неблагоприят-
ный прогноз болезни.
Рассматриваемый вопрос активно обсуждался в

отечественной психиатрической литературе тех лет.
М.Е. Шуберт [47] при обследовании 197 больных ши-
зофренией обнаружил среди них 86 астеников, 40 ат-
летиков, 36 пикников и 21 диспластика. Наиболее час-
то встречавшимися дисплазиями у пациентов по на-
блюдениям автора были инфантильность, евнухоид-
ность, долихокефалия, топорные черты лица, сросши-
еся брови и детские пальцы. А.Я. Доршт, Э.М. Башко-
ва [20] у лиц с простой формой раннего слабоумия
наблюдали дисплазии черепа, лица, аномалии роста
волос. Группа этих больных была выше среднего рос-
та, с «длинной шеей и длинными руками». К.П. Стари-
кова [39] отмечала высокий удельный вес лиц астени-
ческого и астено-атлетического телосложения – 74%
среди страдающих шизофренией. На преобладание ас-
теников среди шизофреников указывал М.П. Андреев
[3], который впервые предложил использовать для ди-
агностики морфологических типов метод «соматомет-
рических профилей», базирующийся на точной ант-
ропометрии. Благодаря этому методу появилась воз-
можность объективного учета типов телосложения на
основе «масштабов естественной вариации отдельных
признаков».
Большим вкладом в изучение роли нормальной и

патологической конституции явились работы В.В. Бу-
нака [8-11], в которых анализировались фило- и онто-
генетические факторы соматогенеза, генетические
конституциональные связи, аномалии строения чело-
веческого тела. Методики антропометрии, разработан-
ные В.В. Бунаком позволили использовать количе-
ственную оценку как самих конституциональных ти-
пов, так и отдельных антропометрических параметров.
Благодаря этому они с успехом применяются до на-
стоящего времени не только в антропологии, но и в
других дисциплинах, включая психиатрию.
Исследования клиники шизофрении в связи с кон-

ституциональными факторами показывали, что для
больных с астеническим типом телосложения харак-
терно преобладание негативных расстройств и симп-
томов дефицитарного ряда [50]. Кроме того, у лиц с
астеническим соматотипом и диспластической кон-
ституцией благоприятное течение, частота и глубина
ремиссий наблюдаются гораздо реже, чем у больных
с пикническими типами телосложения. [30]. Влияние
конституциональных типов наряду с другими факто-
рами на прогноз шизофрении находило отражение в
исследованиях B. Betz [51], M. Bleuler [52], G. Langfeldt
[65, 66]. Эти авторы отмечали тенденцию к неблагоп-
риятному прогнозу шизофренического процесса при
астеническом типе телосложения. А.А. Перельман [35]
при анализе клинико-антропометрических работ при-
шел к выводу, что астенический тип телосложения
может оказывать влияние на ухудшение течения ши-
зофренического процесса.
В середине XX столетия произошел спад активно-

сти в исследованиях конституции. Основной причи-
ной этого процесса явилось то, что конституциональ-
ное учение вышло из немецкой медицинской школы,
а попытки фашистского режима поставить науку на
службу своим целям вызывали настороженность у ис-

следователей всего мира. В результате фактически не-
востребованными оказались многие прогрессивные
научные направления, разрабатывавшиеся в Герма-
нии того времени, к числу которых несомненно отно-
сится учение о конституции. С другой стороны вторая
половина XX века ознаменована бурным развитием
науки в США с прогрессом в инструментальных ис-
следованиях, что рождало совершенно новые направ-
ления в психиатрических исследованиях. Эти процес-
сы отражались и на Европейских психиатрических
школах.

 В отечественной психиатрии, всегда являвшейся
носителем классических клинических традиций, ряд
исследователей продолжали уделять внимание изуче-
нию влияния конституциональных факторов на кли-
нику и прогноз шизофрении [13, 14, 21, 44]. Так как
многие ранние исследования имели очевидные по-
грешности, о которых говорилось выше, важной зада-
чей становился поиск новых методических подходов в
оценке отдельных конституциональных тенденций и
ассоциации их с психическими заболеваниями [15] с
учетом преморбида, инициального периода, синдро-
мокинеза и течения шизофрении [33]. Тем более, что
работы, посвященные тропизму определенного типа
телосложения к шизофрении были противоречивы-
ми [7, 71, 77, 81]. Критериям же новых методических
подходов отвечала работа И.Д. Лукашевой и Э.А. Тро-
фимовой [29], в которой анализировались результаты
клинико-антропометрического обследования 659 боль-
ных шизофренией. Возраст пациентов колебался от 18
до 59 лет. Учитывались возраст манифестации болез-
ни, тип течения, состояние трудоспособности, а также
наличие или отсутствие психического дефекта. Авто-
рами получены корреляции астенического телосло-
жения и множественных морфологических дисплазий
с ранней манифестацией процесса, непрерывным те-
чением и преобладанием негативной симптоматики,
а эти признаки отвечают современным представлени-
ям о простой шизофрении. В этой связи также необ-
ходимо отметить исследование N. Petrilowitsch [74],
который выявил связь между «аморфными» шизоф-
реническими психозами и астеническим типом телос-
ложения.
Касаясь фенотипа больных, необходимо отдельно

рассмотреть малые аномалии развития как биологи-
ческую почву развития дисфункциональных рас-
стройств, что в комплексе выступает патопластичес-
кой основой многих заболеваний, включая шизофре-
нию [1,4,5,12,16,17,37,38,42,43,46,53,58-61,67]. Рассмат-
ривая данную проблему, Л.О. Бадалян с соавт. [6] ука-
зывали, что наличие у одного ребенка нескольких вы-
раженных аномалий [5-7] в области головы, лица,
туловища и конечностей является высокой степенью
стигматизации и с большой долей вероятности дает
основание думать о нарушении эмбриогенеза. В на-
стоящее время в психиатрии малые аномалии раз-
вития объединены в термин «регионарные морфоло-
гические дисплазии», введенный Н.А. Корнетовым [22].
Содержательно в это понятие наряду с малыми ано-
малиями развития входят суб- и супранормальные
девиации в строении органа, системы или ткани, по-
скольку некоторые малые аномалии развития часто
встречаются в рудиментарном виде, не теряя своего
клинического значения. Некоторые из них в единич-
ном виде являются вариантом морфологической из-
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менчивости [27]. Кроме того, термин «дисплазия» в
отличие от «аномалии развития» не является стигма-
тизирующим. Порогом значимого соматопсихичес-
кого дизонтогенеза Н.А. Корнетов [24] предложил рас-
сматривать 3 группы морфологических дисплазий с
разной регионарной локализацией. Он также отмечал,
что особо должны рассматриваться диспластические
типы телосложения. Они развиваются на основе клас-
сических соматотипов и входят главной составной ча-
стью в диспластическую конституцию, в рамках кото-
рой удается точно сопоставить клинические проявле-
ния с конкретным дизонтогенетическим механизмом
[40]. Автор также предполагает связь этих факторов с
конкретной областью головного мозга. Обнаружен-
ное им высокое накопление дисплазий у больных ши-
зофренией с диспластической конституцией преиму-
щественно в краниовертебральной области позволи-
ло отнести их к проявлениям пренатального дизонто-
генеза. Это подтверждено рядом работ, в некоторых
из которых ставился вопрос о специфичности тех или
иных малых аномалий к определенным подтипам ши-
зофрении. Так, В.М. Михлин [31] при краниографии
больных шизофренией выявил большое количество
дисплазий черепа, причину возникновения которых
он отнес к внутриутробной патологии. При контраст-
ном рентгенологическом исследовании 20 пациентов
и 24 пар их родственников отмечено, что лица с про-
стой и параноидной формами имели расширение тре-
тьего и боковых желудочков, а также субарахноидаль-
ных щелей. M. Zapletak, I. Tuma [80] обнаружили тяже-
лые атрофические изменения в головном мозге при
шизофрении с преобладанием негативных симптомов,
T.K.A. Roberts [75] выявил увеличение желудочков моз-
га у больных шизофренией с когнитивными наруше-
ниями, негативной симптоматикой и хроническим те-
чением заболевания. Однако в более поздних сравни-
тельных исследованиях [57, 68] было показано, что ней-
роморфологические аномалии, обнаруженные при
простой шизофрении, не имеют достоверных отличий
от таковых при других формах. Что касается количе-
ственной выраженности дисплазий, то необходимо от-
метить исследования Н.А. Корнетова [22, 24]. Он, объе-
динив малые аномалии развития органов и систем, в
класс «регионарных морфологических дисплазий»
отметил некоторые особенности их распределения при
шизофрении. В частности, у больных шизофренией
астенического соматотипа с непрерывно-прогредиен-
тным течением обнаружено статистически значимое
накопление дисплазий.
Первым исследователем в современной психиат-

рии, применившим методику В.В. Бунака [11] для оп-
ределения морфологических типов был Н.А. Корне-
тов [23]. Он показал влияние типа телосложения на
возраст манифестации шизофрении, ее клиническую
картину, течение и прогноз. В одной из более поздних
работ [25] им сделано заключение, что конституцио-
нальные различия, регистрируемые по морфофено-
типу, определяют клинический полиморфизм шизоф-
рении, а конституциональный тип является патогене-
тическим фактором шизофренического процесса.
Перспективность этого направления подтверждена
целым рядом исследований. А.В. Назаров [32] устано-
вил увеличение среди больных шизофренией со зло-
качественным течением лиц с астеническим телосло-
жением [29,8%], накопление морфологических дисп-

лазий [32%] по отношению к контрольной группе
[14,7% и 8% соответственно]. Кроме того, им отме-
чено, что при астенической морфологической кон-
ституции достоверно чаще в преморбидном перио-
де встречаются шизоидные черты астенического типа,
длительный инициальный период, постепенное на-
растание дефицитарной симптоматики, развитие сим-
плекс-синдрома в манифестном периоде и наступ-
ление выраженного апатико-абулического дефекта в
исходном состоянии. Эти данные впоследствии были
развиты в исследовании Н.А. Корнетова [26], кото-
рый, обобщив данные антропометрического и ант-
ропоморфоскопического обследования больных ши-
зофренией, выделил «морфологическую триаду» не-
прерывного течения: астенический соматотип, «ги-
некоморфные» пропорции в телосложении и мно-
жественные регионарные морфологические диспла-
зии. Данный симптомокомплекс отражает свойства
«реагирующего» субстрата по И.В. Давыдовскому
[19] как составного патогенетического звена шизоф-
ренического процесса.
Отдельное морфометрическое исследование при

шизофрении без разделения ее на подтипы проведено
Nopoulos P. et al. [73] у 226 пациентов и 142 человек
контрольной группы. Изучалась одна переменная –
рост, все обследованные были мужчинами. Основная
группа достоверно [p<0,003] имела меньшую длину тела
– средний показатель 177,1 см против 179,4 группы кон-
троля. Также был проведен анализ ряда преморбидных
особенностей и социального функционирования об-
следованных. На основании полученных результатов
авторы декларировали важность продолжения иссле-
дований в этом направлении, поскольку морфометри-
ческие показатели включены в патофизиологические
механизмы шизофренического процесса.
Таким образом, анализ литературных данных, ка-

сающихся конституциональных факторов при простой
шизофрении, показал формирование конституцио-
нально-биологических взглядов на природу, клинику,
течение и прогноз данного расстройства. Эти взгляды
связаны с тем, что каждый из конституциональных
типов имеет определенные закономерности темпов
роста и полового созревания, особенности реактив-
ности, метаболизма и психобиологии личности. Кли-
нически каждый психиатр наблюдал у молодых паци-
ентов с астенической конституцией и шизоидными
чертами личности, как правило, ранней дебют шизоф-
рении, снижение активности, эмоциональную упло-
щенность, транзиторные психотические и субпсихо-
тические симптомы, инертные малопродуктивные
симптомокоплексы, ведущие к такой деформацией
личности, которая полностью качественно отличается
от ранних ее особенностей. Замечено, что эти паци-
енты чувствительны к психофармакотерапии, а нега-
тивная симптоматика в легкой или глубокой степени
выраженности с разрушением ядра мотиваций и фор-
мированием дефекта с постепенным разрыхлением
ассоциативного процесса, появлением его автоматич-
ности, отчужденности, составляет то чувство «порис-
тости» личности, которое Mauz [70] обозначал как «ши-
зофреническую катастрофу». Клинико-конституцио-
нальный подход в его классических традициях может
стать тем ключом, который бы позволил с позиций
соматопсихической целостности дать ответы на мно-
гие вопросы относительно места простой шизофре-
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нии в классификации, патогенетических звеньев этого
расстройства. Без понимания этих факторов, оказание
помощи таким пациентам существенно затрудняется,

а сам диагноз еще остается стигматизирующим, не-
смотря на большое количество социальных форм под-
держки этих пациентов.

Е.Г. Корнетов, Ал.М. Корнетов

ПРОСТА ШИЗОФРЕНIЯ У ФОКУСI КОНСТIТУЦIЙНОГО ВЧЕННЯ

НДI психичного здоров`я ТНЦ СО РАМН, м.Томськ, Росiя

Кронстiтуцiйне вчення у психiатрii традицiйно займається вивченням клiнiки та перебiгу шизофренii. У статтi проаналiзованi
погляди на просту шизофренiю у зв`язку iз побудовою  тiла пацiєнтiв та факторами дизонтогенезу. Пiдкреслений зв`язок мiж
астеничною побудовою тiла та мiсцевими морфологiчними дисказiями. Обговорений вплив цiх факторiв на патогенез простiй
шизофренii. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 105-109)

E.L. Kornetov, Al.N. Kornetov

SIMPLE SCHIZOPHRENIA IN FOCUS OF CONSTITUTIONAL DOCTRINE

Scientific Research Institute of Tomsk Scientific Centre of Russian Academy of Medical Scients, Tomsk,
Russia

The constitutional doctrine in psychiatry is traditionally concerned to study of clinic and course of schizophrenia. The views on a
simple schizophrenia in connection with a body build of the patients and factors of disontogenesis are analyzed in the article. It is
underlined interrelation of a simple schizophrenia with an asthenic type of a body build and accumulation of regional morphological
dysplasias. The influence of these factors on a pathogenesis of simple schizophrenia is discussed. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 105-109)
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В судебно-психиатрической практике вопросы,
связанные с распознаванием шизофрении и эксперт-
ной оценкой различных ее форм, занимают весьма
существенное место. Одной из ведущих причин по-
стоянного интереса к этой патологии является высо-
кая криминогенность больных, страдающих шизоф-
ренией.

 Так п.о данным Г.В.Морозова и В.М.Шумакова
среди лиц, признаваемых невменяемыми, около 50%
страдают шизофренией [1].

Wessely S.C., по результатам своих исследований,
пришел к выводу о том, что по частоте опасных дей-
ствий шизофрения занимает 4-е место среди всех
психических заболеваний [2].
Анализ состава невменяемых по нозологическим

формам за последние 45 лет (по странам СНГ) пока-
зал, что удельный вес больных шизофренией неуклон-
но возрастает. Так, в 1949-1955 гг. больные шизофре-
нией составляли только 33,3% от общего количества
психически больных, совершивших общественно-опас-
ные деяния, а в 1960г.эта цифра составляла-43,2%, в
1970г.-50,4%, в 1979г. — до 81%, а в 1994г.- в некоторых
регионах их количество достигло 89,2% [ 3, 4, 5, 6, 7].
Несмотря на большую давность изучения шизоф-

рении в судебно-психиатрическом аспекте и много-
численность исследований в этой области, до настоя-
щего времени существуют диаметрально-противопо-
ложные точки зрения на возможность различных экс-
пертных решений при диагностике этого заболевания.
Такое положение находится в непосредственной зави-
симости от существующих в психиатрии представле-
ний о нозологической сущности шизофрении и ее кли-
нических границах.
По сути, до последнего времени в постсоветской

психиатрии доминировала точка зрения, что шизоф-
рения представляет собой группу заболеваний, вклю-
чающую широкий диапазон психической патологии
от выраженных «ядерных» форм заболевания до так
называемых «малопрогредиентных», «латентных «,
«мягких», медленно текущих форм, и в теоретичес-
ком, и в практическом плане трудно отличимых от по-
граничных состояний. В качестве характерного при-
мера можно привести трактовку так называемой «мед-
леннотекущей шизофрении». Рассматривая ее за рам-
ками вялотекущей шизофрении, Д.С.Озерецковский
[8 ] отмечает, что изменения личности при этой фор-
ме шизофрении мало выражены и заслонены «невро-
зоподобными и психопатоподобными образования-
ми». Выявление негативных симптомов в течение ряда
лет затруднительно. От 2-3 до 10 лет определяются толь-

ко особенности поведения, своеобразное изменение
эмоциональной сферы.Отграничение от психопатий,
при наличии психопатических черт в преморбиде, не-
возможно. При такой логике диагностики шизофре-
нии естественно возникает вопрос какие симптомы
определяют этот диагноз и как их оценивать с судеб-
но-психиатрической точки зрения.
Логические противоречия, скрывающиеся за та-

ким диагностическим подходом, скорее интуитивно
порождают попытки их разрешения.
Так, исходя из благоприятного прогноза так назы-

ваемой неврозо- и психопатоподобной шизофрении,
А.Е.Личко [ 9] предложил объединить эту патологию в
группу психопатофрении, выводя ее, таким образом,
за рамки шизофрении. А.Б. Смулевич [10] предлагает
ограничиться выведением этих расстройств за рамки
понятия «душевное заболевание», что адекватно, по
мнению В.Б.Первомайского [11], допущению возмож-
ности существования шизофрении в форме психоза и
непсихотического расстройства, в этих случаях, есте-
ственна мысль не просто о ремиссии, а о практичес-
ком выздоровлении, вменяемости субъекта и сомни-
тельности отнесения шизофрении к хроническим ду-
шевным заболеваниям. Если к этому добавить отсут-
ствие достаточно четких клинических критериев типа
течения заболевания, стойкости и глубины ремиссий,
истинные и мнимые проблемы патоморфоза шизоф-
рении [12,13,14], то становится более понятным нара-
стающий скептицизм по отношению к к нозологичес-
кой парадигме в психиатрии [15] и закономерный от-
ход от нее в МКБ-10 [16]. Поэтому естественным выг-
лядит обращение к первоисточникам- критериям бо-
лезни, сформулированным Е.Крепелиным, Е.Блейле-
ром (так называемые четыре «а»: ассоциации, аффект,
амбивалентность, аутизм) и К.Шнайдером (симптомы
первого и второго ранга).

 Дискуссия о судебно-психиатрической оценке
шизофрении впервые развернулась лишь в 30-е годы
ХХ-го столетия. Делалась попытка научно обосновать
принципы судебно-психиатрической оценки больных
шизофренией, высказывались соображения по пово-
ду признания некоторых больных шизофренией вме-
няемыми с так называемым «практическим выздоров-
лением». В 50-х гг. с открытием психотропных препа-
ратов, появилась возможность достижения у больных
стабилизации процесса, получения устойчивых и ка-
чественных ремиссий. Это обстоятельство нашло от-
ражение в работах, посвященных судебно-психиатри-
ческой оценке шизофрении. Высказывалось мнение,
что в части случаев может идти речь о вменяемости
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больных шизофренией. Такая двойственная позиция
по отношению к экспертной оценке шизофрении, сло-
жившись в 60-70г.г., сохранилась вплоть до последнего
времени.
Так, Д.Р.Лунц пришел к заключению о правомер-

ности отнесения шизофрении к тем заболеваниям, сама
диагностика которых обусловливает решение о невме-
няемости, однако не исключал возможности в дальней-
шем иной судебно-психиатрической оценки [17].
Т.П.Печерникова и Б.В.Шостакович [18] указыва-

ют, что конкретное решение о вменяемости при ши-
зофрении определяется динамикой, степенью прогре-
диентности, квалификацией отдельных расстройств как
позитивных или негативных нарушений. С их точки
зрения «современное понимание шизофрении как
болезни, проявляющейся широким спектром синдро-
мов и форм течения: от грубо-прогредиентных (зло-
качественных) до рекуррентных (с практическим выз-
доровлением) — позволяет говорить не только о не-
обходимости дифференцированной экспертной оцен-
ке этого заболевания, но ставит под сомнение отнесе-
ние ее к группе прогредиентных заболеваний, диагноз
которых влечет за собой безусловное заключение о
невменяемости».
Л.А.Подрезова [19] считает, что наибольшие труд-

ности при решении вопросов вменяемости-невменя-
емости представляют больные шизофренией, совер-
шившие общественно-опасное деяние в состоянии
ремиссии. При этом она отмечает, «что существую-
щие критерии оценки качества ремиссии, такие, как
социальная направленность личности, уровень соци-
ально-трудовой адаптации с возможностью профес-
сионального роста, часто оказываются неприемлемы-
ми в отношении лиц, совершающих противоправные
действия…». По мнению Л.А.Подрезовой, с судебно-
психиатрической точки зрения наибольший интерес
представляют такие типы ремиссий, при которых воз-
можно признание больных вменяемыми, в частности:
интермиссии; ремиссии гиперстенического типа; ре-
миссии психопатоподобного типа; ремиссии астени-
ческого типа.Бо льные шизофренией в состоянии ин-
термиссии чаще всего предъявляют жалобы астено-
невротического уровня при отсутствии какой-либо
психотической симптоматики. Правонарушения, со-
вершаемые этими людьми, по своему характеру и
мотивам содеянного не отличаются от правонаруше-
ний здоровых людей, ведущих антисоциальный образ
жизни. После привлечения к уголовной ответственно-
сти, как правило, эти лица ведут себя адекватно скла-
дывающейся ситуации, дают показания, сообщая о пе-
ренесенном в прошлом психотическом состоянии,
добиваются назначения судебно-психиатрической эк-
спертизы. Таким образом, в этих случаях можно гово-
рить об отсутствии как психологического, так и меди-
цинского критериев невменяемости.
В зависимости от степени выраженности негатив-

ных расстройств, автор разделяет типы ремиссий на 2
группы: а) с незначительными дефицитарными рас-
стройствами; б)со значительными дефицитарными
расстройствами.Решение вопроса о вменяемости-не-
вменяемости лица, страдающего шизофренией, реша-
ется дифференцированно, в зависимости от степени
выраженности дефицитарной симптоматики. Как пра-
вило, ремиссии с незначительными дефицитарными
расстройствами, по мнению Л.А.Подрезовой, корре-

лируют с сохранностью критических способностей
больных шизофренией, и такие лица могут правильно
оценивать и регулировать своё поведение, в связи, с
чем они могут отдавать себе отчет в своих действиях и
руководить ими.
Н.В.Скибина [20] полагает, что вопрос о типичных

для шизофрении негативных изменениях психики яв-
ляется основополагающим при решении экспертных
вопросов. Исследуя негативные расстройства при
малопрогредиентной шизофрении, она установила,
что негативные расстройства легкого регистра, как
правило, не сопровождались нарушением адаптиро-
ванности обследуемых. Критические и прогностичес-
кие способности были в целом сохранны, однако в
ряде случаев имели место нарушения регуляторно-
волевых функций, критики к перенесенному активно-
му периоду болезни, эмоциональная нивелировка.
Негативные нарушения средней степени тяжести (от
более легких до более выраженных), как правило, обус-
ловливали нарушение адаптированности пациентов и
сопровождались разной степени выраженности изме-
нением их критических, прогностических и регулятор-
но-волевых функций. Экспертное решение в отноше-
нии данных подэкспертных было различным: от при-
знания вменяемыми (подэкспертные с негативными
расстройствами легкого регистра и некоторые с нега-
тивными расстройствами средней степени тяжести)
до признания невменяемыми (подэкспертные с нега-
тивными расстройствами средней степени тяжести).
При наличии же в клинической картине состояния
подэкспертных негативных расстройств средней сте-
пени тяжести в ряде случаев, считает Н.В.Скибина,
правомерно ставить вопрос об их неспособности в
полной мере отдавать себе отчет в своих действиях
или руководить ими, то есть об ограниченной вменя-
емости. Анализируя механизмы (в том числе мотива-
цию) общественно-опасного деяния, автор отмечает,
что в их генезе у многих подэкспертных прослежива-
лись реально-бытовые мотивы. Вместе с тем поступ-
ки и действия экскульпированных лиц, носившие, ка-
залось бы, продуманный, осмысленный характер, ча-
сто отличались выраженным дефектом прогнозиро-
вания, некритичностью, недоучетом ситуации и её
последствий. У ряда больных этой группы можно было
также отметить наличие таких механизмов соверше-
ния общественно-опасного деяния, как дисфоричес-
кая агрессивность, импульсивность и дефицит высших
эмоций.
В работах последних лет разрабатываются крите-

рии ограниченной вменяемости при шизофрении. Так
С.Н.Осколкова [21], анализируя 61 случай расхожде-
ний в экспертной оценке при шизофрении, приходит
к выводу о том, что важнейшим аспектом разработки
критериев ограниченной вменяемости, в частности
при шизофрении, должно быть соотнесение психопа-
тологических, личностно-адаптационных характерис-
тик с типом правонарушения и вариантом ситуации
его совершения.
Е.В.Клембовская [22], исследуя вопрос о возмож-

ности применения правовых категорий вменяемости
и ограниченной вменяемости в случаях стойкой глу-
бокой ремиссии шизофрении, использовала концеп-
туальный анализ психопатологического, личностного
и ситуационного факторов, исходя из концепции един-
ства личности и деятельности, применительно к тео-
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рии и практике судебной психиатрии, описанной Ф.В.
Кондратьевым [23]. Данный анализ позволил выделить
две группы подэкспертных: 1) испытуемые, у которых
имеющиеся психопатологические расстройства и лич-
ностные особенности в контексте ситуации сформи-
ровали психопатологический интеграл и их состояние
на период общественно-опасного деяния можно рас-
ценивать как соответствующее теоретическим крите-
риям ограниченной вменяемости; 2) испытуемые, у
которых психопатологический, личностный и ситуа-
ционный факторы не оказали существенного влияния
на способность адекватной организации своего пове-
дения, руководства поступками, контроля действий,
следовательно, их состояние на период общественно-
опасного деяния, можно расценивать как соответству-
ющее критериям вменяемости.
З.Т. Абдурагимова [24], изучая судебно-психиат-

рическуго оценку больных шизофренией в состоянии
ремиссии, считает, что одна и та же пограничная вы-
раженность психопатологии может быть по разному
оценена в экспертном решении, в зависимости от
сложности ситуации действия. Так, при отсутствии
причинно-следственной связи имеющейся «погранич-
ной» психопатологии с ограничением возможности
социально-адекватного действия при конкретных си-
туационных обстоятельствах общественно-опасного
деяния, допустимо заключение о «полной» вменяе-
мости. В случаях, когда удаётся установить связь име-
ющейся «пограничной» психопатологии, её сопря-
женность с ограниченными возможностями социаль-
но-адекватного реагирования на конкретные «требо-
вания» криминальной ситуации, должно следовать
заключение об ограниченной вменяемости (приме-
нение ст. 22 У К РФ). При установлении прямой при-
чинно-следственной связи комплекса «пограничных»
психических расстройств с невозможностью осмыс-
ления во всех связях ситуации криминального действия
и адекватного реагирования при конкретных обстоя-
тельствах совершенного общественно-опасного дея-
ния, должно следовать заключение о невменяемости
И.Д. Спирина [25],  изучая патологические механиз-
мы антисоциальных поступков и общественно-опас-
ных деяний при шизофрении, выделяет 2 основные
группы: 1. Общественно-опасные деяния, имеющие в
своей основе определенные, хотя и патологические
мотивы;  2. «Безмотивные поступки». Также автор вы-
деляет 2 типа эмоциональных состояний у данной груп-
пы больных: 1. Полное эмоциональное переживание,
включающее корковые и подкорковые компоненты; 2.
Неполное, когда отсутствуют отдельные компоненты
эмоций.
Неполный тип эмоциональных переживаний сви-

детельствует о ненормальных соотношениях между
корой и подкоркой и встречается в двух вариантах.
При первом варианте отсутствуют подкорковые

реакции при четко выраженных корковых.  Этот вари-
ант эмоциональных переживаний лежит в основе «хо-
лодности» больных шизофренией и характерен для «хо-
лодных правонарушений». При втором варианте пол-
ностью отсутствует или слабо выражен корковый ком-
понент при выраженном подкорковом. При этом вари-
анте возникают «безмотивные» поступки. По мнению
автора, учет рассматриваемых механизмов имеет зна-
чение в судебно-психиатрической экспертизе обще-
ственно-опасных действий больных шизофренией.

Анализируя данные по судебно-психиатрической
оценке состояний ремиссии у больных шизофрени-
ей, можно сделать вывод об отсутствии четких крите-
риев верификации состояний ремиссии при шизоф-
рении. Однако из цитированных исследований усмат-
ривается, что одним из важных критериев судебно-
психиатрической оценки качества ремиссии у боль-
ных шизофренией, наряду с имеющимися клиничес-
кими проявлениями, является степень их адаптации,
то есть способность к социальным контактам, ориен-
тировке в ситуации, контролю и прогнозированию
поведения. Показателем этого служит и социальный
статус больного: его роль в различных микрогруппах,
в том числе семейных, профессиональных, трудовых,
асоциальных. Поэтому при экспертном решении о
невменяемости больных шизофренией в период ре-
миссии особое внимание необходимо обращать на
совокупность признаков: клинических, психологичес-
ких, социальных. Социально-психологические особен-
ности невменяемых больных характеризуются той или
иной степенью дезадаптации, ограничением круга
контактов с окружающими, отсутствием стабильнос-
ти профессионального статуса, а иногда стереотипно-
стью поведения с утратой способности коррегировать
его в зависимости от меняющейся ситуации. Особен-
но информативным критерием является неспособ-
ность этих больных прогнозировать свои действия,
последовательно вести себя при защите собственных
интересов.
Отсутствие согласованных представлений о крите-

риях оценки психического состояния подъэкспертных
на период совершения общественно-опасного деяния
дает основание для поиска новых путей решения дан-
ной проблемы.
Одним из них может быть исследование наруше-

ний самосознания у больных шизофренией, совер-
шивших общественно-опасное деяние.
Традиционно уголовно-правовая теория и судеб-

ная психиатрия указывают на необходимость сочета-
ния медицинского и психологического критериев при
решении вопроса о вменяемости. Под психологичес-
ким критерием понимается неспособность субъекта
осознавать свои действия и руководить ими во время
совершения общественно-опасного деяния. В этой
формулировке имеется два основных элемента: лицо
и деяние, составляющие объем понятия и указание на
определенное отношение между ними, составляющее
содержание понятия. Это отношение включает в себя
способность ощущать себя, воспринимать принадле-
жащими себе совершаемые действия, отдавать себе в
них отчет и способность руководить ими, то есть осоз-
навать их в пределах своей индивидуальной способ-
ности. Как считает В.Б. Первомайский, ключом к по-
ниманию содержательной стороны психологическо-
го критерия вменяемости является систематизация
представлений о соотношении понятий сознание и
самосознание с континуумом понятий: психика-созна-
ние-самосознание-Я-концепция-критика. При этом
состояние критичности является основной предпосыл-
кой свободы волеизъявления, а значит и способности
адекватно руководить своими действиями.По его мне-
нию, важным следствием такого понимания содержа-
тельной стороны самосознания является то, что одно-
временность существования и проявления обоих фе-
номенов (самосознание и критика) делает невозмож-
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ным для субъекта осознавание утраты критики в пе-
риод ее отсутствия.
М.О. Герцберг [26]  указывает, что именно само-

сознание как способность человека оценивать пра-
вильность и неправильность собственных чувств, суж-
дений, действий имеет наибольшее значение для ме-
дицинской и юридической практики. Он различает
содержание сознания, — как процесс отражения внут-
ренней или внешней среды организма, нарушение
которого не всегда влечет за собой или сопровождает-
ся нарушением самосознания (ориентировки, крити-
ки, сознания болезни).
А.Г.Спиркин [27] говорит о самосознании как о

двойной форме отражения субъективного воспроиз-
ведения реальности и данности субъекту самого это-
го воспроизведения (с.155).
Г.А. Голицын и М.В. Сербиненко [28], исследуя

особенности формирования сознания и самосозна-
ния с позиции межполушарной асимметрии, пришли
к выводу об осуществлении левым полушарием фун-
кций самосознания. В качестве механизма самосоз-
нания выделяется два процесса: рецепция левым по-
лушарием правого-объективный; и перекодирование
своих переживаний в словесную форму-субъектив-
ный. Именно языковая система, содержащаяся в ле-
вом полушарии, и заставляет человека чувствовать
себя единым, целенаправленным существом. Анало-
гичные взгляды на проблему высказывают и другие
авторы [29,30,31] .
И.М.Сеченов [32] писал: «Самосознание даёт че-

ловеку возможность относиться к актам собственно-
го сознания критично, отделять внутреннее от всего,
что совершается вовне, анализировать и сопоставлять
с внешним». Он выделил эмоциональный и познава-
тельный компоненты самосознания, которые отобра-
жают различные этапы его развития.
И.С. Кон [33], исследуя вопрос формирования са-

мосознания, пришел к выводу о том, что эмоциональ-
ный компонент самосознания формируется с ранне-
го детского возраста и частично детерминирован ге-
нетически. С помощью данного компонента человек
расшифровывает эмоциональное состояние другого,
как бы идентифицируя себя с ним, воспроизводит его
переживания в себе. Когнитивный компонент само-
сознания формируется с развитием логического мыш-
ления. С помощью данного компонента человек по-
знает мотивы и цели поведения других людей и моти-
вы собственного поведения. В основе данного компо-
нента лежит свойство транзитивности. За счет этого
компонента и происходит в первую очередь осозна-
ние своей болезни, её природы, места своего «Я» в
системе человеческих отношений, в новых условиях
существования.
Состояние самосознания при психических заболе-

ваниях до настоящего времени остается недостаточно
изученным. По мнению В.С. Чудновского [34], нару-
шение самосознания встречается при всех формах
психических заболеваний, участвует в формировании
и механизмах психических расстройств, накладывает
отпечаток на их клинические проявления и поведение;
без учета состояния самосознания картина психичес-
кого заболевания является неполной. Процессы само-
сознания незримо присутствуют в механизмах психи-
ческих нарушений при психозах. Весь опыт клиничес-
кой психиатрии свидетельствует о том, что фабула

бредовых, галлюцинаторных и др. психотических сим-
птомов существует в глубинных слоях психической де-
ятельности больного задолго до возникновения пси-
хоза; лишь под влиянием патологических витальных
эмоций она приобретает все свойства симптома пси-
хической болезни.
Как отмечал Е. Крепелин  [35],  колебания в эмоци-

ональной сфере дают толчок к образованию бредо-
вых идей, они превращают дремлющие надежды и опа-
сения в образы воображения. Только вследствие поте-
ри критики эти представления становятся бредом и
приобретают такую силу, против которой бессильна
явная очевидность. Если этот факт перевести в русло
представлений о роли самосознания в психической
деятельности человека, то можно сказать, что аффек-
тивные расстройства рушат когнитивный контроль за
содержанием Я, в результате чего нарушается само-
контроль поведения и высказываний больного, кото-
рые перестают сообразовываться с осознаванием че-
ловеческих отношений и того места, которое занима-
ет в них сам больной. Исследования школы проф.
В.С.Чудновского показали, что независимо от нозоло-
гической природы болезни, на высоте приступа пси-
хоза и при наличии выраженных аффективных рас-
стройств (страха, тревоги, депрессии) наблюдаются
грубые нарушения как когнитивных, так и эмоциональ-
ных процессов самосознания.
В существующих работах по изучению самосоз-

нания у больных шизофренией [36,37,38,39] показано,
что наиболее значительные изменения самосознания,
включая его когнитивный и эмоциональный компо-
ненты, бывают связаны с наличием в клинической кар-
тине заболевания аффективных расстройств. При уга-
сании их отчетливо выявляется зависимость уровня
самосознания от дефицитарных симптомов болезни.
Так, Н.Ф.Носенко [36], исследуя роль состояния само-
сознания больных шизофренией в их социальной адап-
тации, пришла к выводу о том, что нарушение само-
сознания наблюдается в той или иной степени у всех
больных шизофренией. Наиболее четкая зависимость
устанавливается между состоянием самосознания и
типом течения шизофрении, включая степень её зло-
качественности и выраженность дефицитарных симп-
томов заболевания.
Низкий уровень самосознания наблюдается у боль-

ных с клинически выраженным психическим дефектом.
Из числа продуктивных симптомов наибольшее влия-
ние на состояние самосознания оказывают аффектив-
ные расстройства, снижение самосознания отмечалось
у больных с синдромом психического автоматизма. По-
вышение уровня самосознания наступает в процессе
становления терапевтической ремиссии по мере ослаб-
ления продуктивных симптомов заболевания. Н.Ф. Но-
сенко указывает на то, что самосознание представляет
собой структуру, в значительной степени влияющую
на уровень социальной адаптации больных. Наиболь-
шее значение имеет степень сохранности когнитивного
компонента самосознания, определяющего «научение»,
т.е. способность логическим путем осознать свой об-
раз психически больного человека и связанные с бо-
лезнью обстоятельства жизни без соответствующего
эмоционального внутреннего убеждения. При этом она
отмечает, что эмоциональный компонент самосозна-
ния в период ремиссии остаётся нарушенным в боль-
шинстве случаев заболевания.
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М.С.Шейфер [37],  изучая особенности самосоз-
нания больных шизофренией с депрессивным и деп-
рессивно-параноидным синдромами, выявил 2 ком-
понента в нарушении самосознания: лабильный (ди-
намичный) и стабильный. Лабильный компонент тес-
но связан с продуктивными психопатологическими
симптомами (депрессивные симптомы, сопутствую-
щие бредовые идеи виновности, собственной мало-
ценности, суицидальные намерения, нарушения во-
левого поведения). При этом у больных наблюдалась
полная неспособность к осознанию патологического
характера этих изменений психической деятельности,
грубо страдала способность осознавать смысл окру-
жающих событий, понимать явно болезненный харак-
тер высказываний и поступков окружающих больных,
а также нарушалась оценка своего физического «Я».
Восстановление способности к адекватной оценке
происходящего происходило параллельно с редуци-
рованием симптомов депрессии.

 Всё это позволило М.С. Шейфер утверждать, что
лабильный компонент в нарушениях самосознания
тесно связан с патологическими изменениями в аф-
фективной сфере и определяется непосредственно
голотимными механизмами патологии психической
деятельности. Они вызывают нарушения как чувствен-
но-образного, так и абстрактно-логического аспекта
самосознания больных.
По-иному идет механизм нарушения осознавания

персекуторных бредовых идей, идей обвинения, осо-
бого отношения и инсценировки, входящих в структу-
ру депрессивно-параноидного синдрома. Как указы-
вает М.С. Шейфер, осознание их патологического ха-
рактера происходит преимущественно путем абстрак-
тно-логического переноса на себя фактов окружаю-
щей среды. Конкретно-образный, эмоциональный ком-
понент осознавания несоответствия этих идей действи-
тельности представлен в значительно меньшей степе-
ни, что и определяет отсутствие у больных внутрен-
ней убежденности в соответствующих им умозаклю-
чениях. Восстановление критического отношения к
данным проявлениям нарушенного мышления про-
исходит медленно и находится в непосредственной за-
висимости от типа течения шизофрении, от выражен-
ности негативной симптоматики психического дефек-
та. Этот компонент в нарушении самосознания у боль-
ных шизофренией, М.С.Шейфер, определил как ста-
бильный, связанный с негативными симптомами за-
болевания.
М.В.Пескова [38], изучая нарушение самосозна-

ния у больных с синдромом вербального галлюцино-
за при шизофрении, также приходит к выводу о том,
что степень нарушения самосознания прямо корре-
лирует с выраженностью дефицитарной симптомати-
ки заболевания. К подобному заключению пришел и
Г.Н.Носачев [39], исследуя нарушения самосознания
больных шизофренией с депрессивным синдромом и
синдромом Кандинского-Клерамбо.
Корнилов А.П. [40], исследуя нарушение самосоз-

нания у больных шизофренией, считает, что специ-
фичным для регулятивной функции самосознания
больных шизофренией, совершивших общественно-
опасное деяние, является феномен снижения побуди-
тельности только тех целей, которые требуют личнос-
тных и интеллектуальных усилий по линии самопрог-
ноза и самоконтроля, завышенная самооценка рацио-

нальности, высокие показатели «готовности к риску»
коррелируют с низким показателем мотивации дости-
жения.
В сравнении с больными шизофренией, при орга-

нических психозах значительно чаще имеет место по-
вышение уровня самосознания путем восстановления
его эмоционального компонента при отставании ког-
нитивного. При выраженном органическом слабоу-
мии страдают как эмоциональный, так и когнитивный
компоненты самосознания. Относительная сохран-
ность эмоционального компонента самосознания у
большинства больных с органическими психозами без
выраженных явлений слабоумия внешне проявляется
в виде их способности устанавливать с окружающи-
ми отношения на естественной эмоциональной осно-
ве. Даже, несмотря на грубые психические наруше-
ния (страх, двигательное беспокойство, яркие сновид-
ные галлюцинации), у больных на интуитивной осно-
ве сохраняется способность к саморегуляции поведе-
ния таким образом, что оно вызывает понимание и
сочувствие со стороны окружающих. Больные стра-
дают от своих психических нарушений и борются с
ними.Способность критически оценивать наличие
психических расстройств нельзя рассматривать как
самостоятельную особенность, это часть самосозна-
ния, отношение больного к своему «Я».
Б.В.Зейгарник [41] считает, что наличие критично-

сти у больных шизофренией является показателем
сохранности личностно-мотивационной сферы. Этих
же взглядов придерживается И.И.Кожуховская [42],
которая считает «критичное отношение к болезни
функция целостной личности, индикатором её сохран-
ности и дифференцированности. И.И.Кожуховская вы-
деляет следующие виды нарушения критичности: 1.
Некритичность к собственным суждениям, действи-
ям и высказываниям; 2. Некритичность к собствен-
ной личности; 3. Некритичность к психопатологичес-
ким переживаниям.
И.И. Кожуховская считает, что некритичность к

собственным суждениям у больных шизофренией
вытекает из измененной мотивации больных. Иссле-
довав группу бредовых больных, она установила, что
некритичность к своим психопатологическим пере-
живаниям может сочетаться с доступностью коррек-
ции по отношению к аффективно-нейтральным зада-
чам. Критичность к своим болезненным переживани-
ям у больных шизофренией И.И.Кожуховская опреде-
ляет как «псевдокритичность», что соответствует оп-
ределению клиницистов «формальная критика» к бо-
лезненному состоянию.
Данные определения находят своё подтверждение

и в исследованиях В.С. Чудновского, который  пришел
к заключению о том, что осознание болезненных пси-
хических переживаний у больных шизофренией про-
исходит в основном путем абстрактно-логического
переноса на себя фактов окружающей среды, т.е. за
счет когнитивного компонента самосознания; эмоци-
ональный компонент осознавания этих болезненных
переживаний выражен в значительно меньшей степе-
ни, что и определяет отсутствие у больных шизофре-
нией внутренней убежденности в болезненности на-
блюдающихся у них симптомов.
С.Ю.Циркин [43] определяет нарушение критичес-

ких способностей в качестве ведущего признака нега-
тивных изменений личности при шизофрении и выде-
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ляет 6 вариантов нарушений критики: 1. Полная не-
критичность к болезни в целом и всем её проявлени-
ям. 2. Некритичность лишь к отдельным проявлениям
заболевания. 3. Отсутствие так называемой» перспек-
тивной критики», то есть отрицание принципиальной
возможности будущих рецидивов. 4. Формальное кри-
тическое отношение к болезни.  5. «Двойственная кри-
тика», проявляющаяся в амбивалентном отношении к
проявлениям болезни. 6. Недостаточность критичес-
кой оценки сложившейся для больного микросоци-
альной ситуации.
С.Ю.Циркин, изучая последовательность форми-

рования негативно-дефицитарных расстройств, при-
шел к выводу о том, что стирание личностных свойств
у больных шизофренией происходит как бы послой-
но, начиная с наиболее высоко организованных и слож-
ных характеристик личности: во-первых, происходило
снижение критических способностей; во-вторых, об-
наруживалась эмоциональная сглаженность; в-треть-
их, было снижение личностной активности. Однако,
несмотря на существование данной последовательно-
сти, четких корреляций в выраженности отдельных
признаков стирания личностных свойств не было, по-
этому те из них, что развивались позднее, могли быть
более выраженными, чем начальные.
При нарушении критических способностей речь

может идти как о полной некритичности к болезни в
целом и всем ее проявлениям, так и о частичной, то
есть некритичности лишь к отдельным проявлениям
заболевания. Может отсутствовать так называемая
«перспективная критика», то есть отрицание принци-
пиальной возможности будущих рецидивов [44] и мо-
жет иметь место лишь формально критическое отно-
шение к болезни или «двойственная критика», прояв-
ляющаяся в амбивалентном отношении к проявлени-
ям болезни. В некоторых случаях можно констатиро-
вать недостаточность критической оценки сложившей-
ся для больного макросоциальной ситуации. Учиты-
вая широкую распространенность нарушений критич-
ности у больных шизофренией, следует считать, что
прогностически неблагоприятное значение этого вида
негативно-дефицитарных нарушений следует относить
к уже достаточно выраженным нарушениям критич-
ности. После бредовых приступов шизофрении, напри-
мер, хотя бы легкие нарушения критики отмечаются
практически всегда.
Г.Т. Красильников [45], исследуя нарушения кри-

тичности у больных шизофренией, предпринял попыт-
ку создать типологию клинических проявлений кри-
тичности при шизофрении, выявления их зависимос-
ти от других психопатологических расстройств и от
особенностей течения шизофрении.
Проанализировав данные обследования 128 боль-

ных шизофренией, Г.Т. Красильников пришел к зак-
лючению о том, что синдром некритичности доволь-
но сложен по структуре, тесно связан с процессом
осознания болезни, а шире — с нарушением личнос-
тного самосознания. В большом разнообразии про-
явлений некритичности Красильников выделил 7 ти-
пов, отражающих особенности нарушения критичес-
кого самосознания и осознания болезни: 1) Полная
нозогнозия, 2) признание отдельных признаков забо-
левания, 3) сдвиг болезни в прошлое, 4) «соматиза-
ция» или «психологизация» болезни, 5) формально-
логическое («вынужденное») признание болезни, 6)

аутоанозогнозия, 7) гетероанозогнозия («тотальная
анозогнозия»). Выраженность и тяжесть нарушений
критичности, по мнению Г.Т. Красильникова, находит-
ся в зависимости от уровня сохранности и структуры
самосознания в когнитивном, эмоциональном и ре-
гулятивном его компонентах.
Представляют интерес для судебной психиатрии

исследования последних лет, направленные на выяв-
ление степени осознания больным шизофренией соб-
ственных психопатологических симптомов и возмож-
ности контролировать их влияние на свое поведение .

 С.В.Пхиденко [46], исследуя уровень осознания
психических нарушений у больных шизофренией и
его влияние на уровень социального функциониро-
вания, пришла к заключению, что уровень осознания
психических нарушений тесно связан со способнос-
тью контролирования поведения. Она считает, что бо-
лее высокому уровню функционирования соответ-
ствуют нозогностические типы внутренней картины
болезни и высокий уровень осознания психических
расстройств. Понижение уровня функционирования
сопровождается увеличением доли гипонозогностич-
ных и анозогностичных типов внутренней картины
болезни, снижением уровня осознания психических
расстройств.

 Польский психиатр J.Wciorka [47] выделяет пози-
тивное, нерешительное и негативное отношение боль-
ных параноидной шизофренией к психическим рас-
стройствам. Автор отмечает, что больные с позитив-
ным отношением к болезненным нарушениям боль-
шей частью характеризуются адекватной самооцен-
кой, лучшей приспособляемостью к жизни, адекват-
ным подходом к разным проблемам.

J.P.Mc Evoy [48] разработал вопросник для опре-
деления осознания больными шизофренией своих
психических нарушений и отношения к лечению. В
процессе исследований пришел к выводу о том, что
больные шизофренией некритичны в основном к оцен-
ке таких симптомов, как бредовые идеи, апатия, абу-
лия, редукция энергетического потенциала.

 Ю.А. Каргаполов и М.И. Мацкевич [49] выделили
4 вида отношения к психическим расстройствам при
шизофрении: 1. Полная анозогнозия. 2. Анозогнозия
предыдущих приступов при осознании себя психичес-
ки больным во время нынешнего приступа. 3. Некри-
тичность к текущему приступу с формальным при-
знанием болезни в прошлом. 4. Смешанный вариант.
Е.А.Краснушкин [50] относил «осознание болез-

ни» к структуре самосознания.
В.М.Воловик [51] выделил 5 форм эмоционально-

личностного реагирования на болезнь и ступени ее
осознания при малопрогредиентной шизофрении:
разрешающая объективизация, рационализация, вы-
теснение, избежание, повторная актуализация болез-
ненных переживаний. Автор считает данные феноме-
ны проявлением процессов психологической компен-
сации.
Термин «разрешающая объективизация» впервые

описал H.S.Weitbrecht [52], назвав ее высшей формой
отношения к психопатологическим явлениям.. В анг-
лоязычной психологической и психиатрической лите-
ратуре для определения осознания своего психичес-
кого состояния используется термин «инсайт». Как
указывают авторы Оксфордского руководства по пси-
хиатрии [53] проблема не сводится к регистрации на-
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личия или отсутствия у пациента осознания своего
психического состояния, скорее речь идет о степени, в
какой оно присутствует.
По мнению В.Б.Первомайского [54], оценка рас-

стройств критичности с судебно-психиатрической точ-
ки зрения, может иметь различное значение для реше-
ния вопроса вменяемости-невменяемости.
В.В.Горинов [55 ]полагает, что оценка состояния

критических способностей является решающим мо-
ментом при производстве СПЭ. Критичность он рас-
сматривает как весьма многомерный термин, завися-
щий от сохранности интеллекта и отражающий моти-
вационную сферу, ценностные ориентации, самосоз-
нание.
Патогенетической основой некритичности призна-

ется недостаток сенсорно-гностических компонентов
психоза, преобладание функционально-изолирован-
ной симптоматики, дезинтеграция мышления, абулия,
дезаффектация и снижение интеллекта [56], парциаль-
ность нарушения сознания болезни с диссимулятив-
ными тенденциями [57], необратимое расстройство
критического самосознания [58].
Анализируя научные данные по исследованию

нарушений критичности при шизофрении, можно
сделать заключение о том, что выраженность и тяжесть
нарушений критичности находится в зависимости от
уровня сохранности и структуры самосознания в ког-
нитивных, эмоциональных и регулятивных его компо-
нентах. Особенно четко это прослеживается в течении
острых шизофренических приступов, где на высоте
приступа стираются грани между «Я» и «не-Я» [59] и

этот динамический распад самосознания обуславли-
вает тотальную анозогнозию (гетероанозогнозию), а
по мере восстановления адекватного самосознания
при обратном развитии приступа у больных возника-
ет возможность различной степени осознавания бо-
лезни.
Приведенный обзор литературы по проблеме вме-

няемости-невменяемости при шизофрении наглядно
иллюстрирует известную закономерность процесса
познания: постепенность, последовательность и неук-
лонность движения исследовательской мысли от бо-
лее общих категорий к частным, от общих оценок к
более дифференцированным. Динамика взглядов на
исследуемую проблему характеризуется движением
в направлении от полного отождествления медицинс-
кого и психологического критерия невменяемости при
шизофрении к поиску наиболее существенных, клю-
чевых критериев, какими являются состояние созна-
ния,самосознания, критичности.
Вместе с тем очевидно,что вопрос о нарушении

самосознания применительно к судебно-психиатри-
ческой практике мало исследован. Неразрывная связь
оценочного аспекта самосознания с понятием кри-
тичность дает основание предполагать влияние нару-
шений критичности на способность человека осозна-
вать значение своих действий и руководить ими. Ска-
занное определяет научную и практическую значи-
мость исследования соотношения уровня нарушения
критичности и самосознания у больных шизофрени-
ей, как одного из критериев вменяемости в судебно-
психиатрической практике.

 О.А. Козерацька

ПРОБЛЕМА ОСУДНОСТІ-НЕОСУДНОСТІ ПРИ ШІЗОФРЕНІЇ

Київський міський Центр судово-психіатричної експертизи, Український НДІ соціальної, судової
психіатрії та наркології, Украина

У судово-психіатричній практиці питання, пов’язані з діагностикою шізофренії та експертною оцінкою її різноманітних форм
займають суттєве місце.Незважаючи на велику давність досліджень питання стосовно шізофренії у судово-психіатричній практиці,
до нашого часу мають місце діаметрально протилежні точки зору на експертну оцінку при діагностуванні цієї хвороби.Деякі
автори у останній час висловлюють думки з приводу визнання деяких хворих на шізофренію осудними при так званом «практичном
одужанні», та встановленні якісних ремісій, розробляються критерії обмеженої осудності при шізофренії.

Патологія самосвідомості порівняно з іншіми розділами психопатології досліджена недостатньо.
Стосовно судово-психіатричного дослідження,постійно підіймаються такі проблеми, котрі мають відношення до самосвідомості:

«критичне» відношення підекспертних до самого себе , до своїх психічних актів, та внувнутрішніх почуттів, до своїх вчинків та дій.
Виникає думка про необхідність дослідження порушень самосвідомості у хворих на шізофренію в умовах СПЕ для вирішення
питання осудності-неосудності підекспертного. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 110-117)

Е. Kozeratskaja

THE PROBLEM OF RESPONSIBILITY-IRRESPONSIBILITY IN SCHIZOPHRENIC
PATIENTS

Kyiv сenter of forensic-psychiatric expertise, Ukrainian scientific research institute of social, forensic
psychiatry and narcology, Ukraine

In the forensic practice the problems connected to diagnosis of schizophrenia as well as expertis of its various forms are rather
essential. Inspite of the fact that schizophrenia has been studied for a long time in its forensic aspect, a great number of the reports on the
matter there are so far absolutely incompatible views as for the different variants of expert solutions while diagnosis of this disease. Views
were shared as for the recognition of some patients as responsible in the cases of so-called «practical healing».

 Pathology of self-consciousness is less studied than the other chapters of psychopathology and in fact, it has started attracting
attention of psychiatrists only in recent jars. Making a solution on responsibility-irresponsibility depends on preserved critical attitude of
a person to his actions. It is impossible to analyze situation control the behavior without critical assessment own actions and the «I», his
place and in the environment to the current happenings, when lacking are the preconditions to the ability «to account on the own action
and control then». (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 110-117)
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АКАДЕМIК СТЕПАН ВОЛОДИМИРОВИЧ БАЛЕЙ — ВИДАТНИЙ УКРАIНСЬКИЙ I
ПОЛЬСЬКИЙ ПСИХОЛОГ, ЛIКАР, ПСИХОАНАЛIТИК ТА ФIЛОСОФ

Харкiвська медична академiя пiслядипломної освiти, Харкiвська мiська клiнiчна психiатрична
лiкарня №15, Харкiвський державний педагогiчний унiверситет iм. Г.С.Сковороди, Україна

Ключовi слова: бiографiчнi данi, спогади сучасникiв, творча еволюцiя поглядiв, науковий здобуток, наукова спадщина

Степан (Стефан-Максим) Володимирович
Балей (1885-1952) — видатний український i
польський психолог, лiкар, психоаналiтик та
фiлософ, який своїми численними статтями i
фундаментальними працями створив пiдвалини
психологiї виховання [17,41], персонологiї, розвив
вчення психоаналiзу, не обмежуючись iдеями
З.Фрейда, а розглядаючи його ширше, схиляю-
чись до «глибинної«  психологiї  А. Адлера i К.Г.
Юнга, чим створив грунтовну для свого часу
наукову теорiю особистостi в Українi i Польщi,
яка не втратила своєї цiнностi i в нашi днi [18].
С.В.Балей — це не просто непересiчний вче-

ний, а талановитий дослiдник у провiдних галу-
зях гуманiтарних наук, котрий несправедливо
опинився поза увагою наукової громадськостi
України i, в значнiй мiрi, Польщi. Надзвичай мало
написано про академiка С.В.Балея в українськiй
науковiй лiтературi [12,13,17, 21], у польськiй
лiтературi — бiльше, але також незаслужено
мало [39-41]. Степан Володимирович — це по-
стать трагiчної долi, яка з молодих рокiв вiдчула
себе покликанцем до наукової працi, але була при-
речена на те, щоб здобувати умови до самови-
разу на життєвих шляхах, якi здебiльшого вик-
ликали душевний дискомфорт,  глибинний
внутрiшнiй розлад, а можливо, й постiйний зачає-
ний внутрiшнiй конфлiкт, що десятки рокiв ятрив
його свiдомiсть.

 Помiчений i пiдтриманий видатним
польським фiлософом К.Твардовським, здобув-
ши визнання фахових фiлософiв i психологiв
Польського фiлософського товариства у Львовi,
С.В.Балей так i не спромiгся здобути у себе на
Батькiвщинi доступу до викладання у вищому
навчальному закладi, де мiг би плiдно працюва-
ти науково. Метрополiя не могла допустити, щоб
талановитий абориген працював у своєму
етнiчному середовищi. Зате йому були
запропонованi гiднi науковi посади в метрополiї

— кафедру психологiї у Варшавському
унiверситетi та Iнститут педагогiчної психологiї,
який вiн створив особисто. Вчений погодився i
отримав належнi умови для плiдної працi, хоч не
у Львiвському, а у iншому, з всесвiтнiм автори-
тетом, унiверситетi. Покликанець науки прирiк
себе на становище вiчного емiгранта — з одно-
го боку, вiдiрваного вiд рiдної землi, а з другого
— Польщi — з українською душею, належав до
тих, кого називали «gente Ruthenus, nationale
Polonus», тобто поляк українського походження
[41]. Вчений, який за висловом М.Ziemnowicz,
був по сутi справи одним iз головних органiзаторiв
дослiджень в психологiї, заклав пiдвалини
польської психологiї виховання, був обраний до
Польської Академiї Наук лише напередоднi своєї
смертi — у квiтнi 1952 року (помер 13 вересня
1952 року).

 Очевидно, були пiдстави для того, щоб у
бiблiографiї своїх наукових праць,  яка
зберiгається в його особистiй справi в Варшавсь-
кому унiверситетi, вчений подав лише 42 позицiї
польськомовних видань, пояснюючи, що не на-
зиває праць, опублiкованих до 1928 року, оскiльки
«немає їх примiрникiв i не в змозi подати їх док-
ладної назви i року видання. Тих праць  не  ма-
ють  також польськi бiблiотеки». На думку
С.В.Балея,  шукати їх треба  було б в
унiверситетськiй бiблiотецi у Львовi [41]. Соро-
митись їх Степану Володимировичу не було
пiдстав. Вони мали значну наукову i дидактичну
вартiсть у часи видання. Не втратили її i зараз.
Були у С.В.Балея, певно  окрiм мнемоничних,
бiльш вагомi причини не згадувати цi твори. Тi
причини, очевидно, зумовлювались обставина-
ми позанаукового, бiльш широкого порядку, по-
в’язаними з тогочасними  полiтикою та
iдеологiєю. Вiдданий суцiльно покликовi науко-
вого пошуку, С.В.Балей не мiг, однак, не рахува-
тись з загрозливими вимогами минулого, кон’-
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юнктурного характеру. Тим бiльше, що пережив
вiн часову смугу суспiльного життя, насичену
жахливим суспiльним полюванням на людину
взагалi, а тим бiльше — надiлену непересiчною
вдачею. Сороковi роки — нiмецька навала i ге-
ноцид, кiнець 40-х — початок 50-х рокiв — заго-
стрення внутрiшнiх суперечностей, в якому
перемiшалось i сплелось в єдиний клубок
соцiальне, класове, полiтичне, iдеологiчне (чис-
ло їм легiон) — самовправно взяли на себе роль
наглядачiв i виконували її самозахоплено до са-
монестями; утворивши щiльний ланцюг, вони
оточили науковцiв замкненим колом, в якому
сiялась пiдозра до всього нового i непересiчного,
створювалась атмосфера страху i безвиходi, в
якiй кожний був приречений. Оскiльки наука за
своєю природою спрямована проти сталостi,
вона повсякчасно давала пiдстави  для звину-
вачення її покликанцiв у збоченнях i вiдхиленнях
вiд святої iдеї. В атмосферi, отруєнiй пiдозрами
i розправами, довелось жити i працювати
С.В.Балею [17]. Гiрше завжди тим, якi обира-
ють своєю долею повсякденною копiткою пра-
цею творити життя, торувати йому новi шляхи,
iмення цим самовiданним трударям — «сiль
землi». До їх числа належав невтомний трудар
вiд науки С.В.Балей.
Спогади про Степана Володимировича не

змальовують його як такого, хто прагне до
борнi. Скорiше, це людина скромної вдачi, але
невтомної працi, вiддана обраному шляху в науцi.
«Невеликий за зростом, — пише про нього
M.Ziemnowicz, — скромний в поведiнцi, нiколи
не висувався наперед, скорiше тримався стри-
мано, на узбiччi, неохоче подавав голос у
дискусiях, хоча багато мав що сказати. У колi,
звичному для нього, у колi своїх спiвробiтникiв
почував себе краще, вмiв бути iнiцiативним,
охоче визнавав працi iнших, безкорисно допо-
магав їм у роботi [41].
Народився Степан Володимирович Балей 4

лютого 1885 року в селi Великi Бiрки
Тернопiльського повiту (нинi Тернопiльської
областi) в сiм’ї вчителя народних шкiл. Там же
закiнчив початкову школу, потiм навчався в
Тернопiльскiй гiмназiї, де одержав свiдоцтво
зрiлостi. З 1903 по 1907 роки навчався на
фiлософському факультетi Львiвського
унiверситету переважно з фаху фiлософiї та
психологiї. Належав до кращих студентiв профе-
сора  К.Твардовського.  Пiсля закiнчення
унiверситету склав державний iспит на вчителя
середнiх шкiл, працював в гiмназiях з українсь-
кою мовою  викладання в Перемишлi, Тернополi,

Львовi, де викладав математику, початкову
психологiю i логiку. У 1911 роцi у Львiвському
унiверситетi пiд керiвництвом професора К.Твар-
довського здобув науковий ступiнь доктора
фiлософiї, а в 1912 роцi на цiй пiдставi отримав
вiд австрiйського мiнiстерства освiти стипендiю
з фонду, призначеного для подальшого навчання
доцентiв, i виїхав на спецiальнi студiї з курсу
фiлософiї до Нiмеччини, опiсля до Францiї i
Австрiї. В Берлiнi переважно слухав професорiв
Карла  Штумпфа та Шефера i працював у
психологiчному та фiзiологiчному iнститутах
Берлiнського унiверситету. Займався проблемою
бiаурального слуху. Тут вiн зазнав впливу видат-
ного фiлософа i музикознавця професора Карла
Штумпфа, котрий так само як i професор К.Твар-
довський були учнями вiдомого нiмецького
фiлософа Франца Брентано, лекцii якого слухав,
а також брав приватнi уроки З.Фрейд. Наслiдком
цих студiй було 5 дослiджень, надрукованих у
нiмецьких фiлософських та фiзiологiчних журна-
лах. Якийсь час Степан Володимирович навчав-
ся у Парижi в Сорбонi (1912-1914 роки) та Вiднi.
По поверненнi до Львова написав на нiмецькiй
мовi дослiдження «Uber Urteilsgefuhle»,    а на
українськiй — «З психольогiї творчости Шевчен-
ка». Декiлька фiлософських дослiджень надру-
ковано в «Записках» Наукового Товариства iм.
Т.Г.Шевченка, «Лiтературно-Науковiм Вiснику»
та в «Шляхах».  Ще за часiв Першої свiтової
вiйни вiн записується на лiкарський факультет
Львiвського унiверситету, пiсля навчання у 1917-
1922 роках здобуває звання «доктора усiх
лiкарських наук». Пiсля цього одночасно з вик-
ладанням у фiлiї Української Академiчної гiмназiї
у Львовi, викладає фiлософiю в Українському
таємному унiверситетi i практикує як «lekarz
woluntariusz na Oddziale chorуb nerwowych i
umyslowych Szpitalu Powszechnego we Zwуwie»
до листопада 1927 року, а пiзнiше також у
Варшавi. Iнтерес до психологiї, який виявився пiд
час здобування фiлософської освiти, привiв зго-
дом С.В.Балея на лiкарський факультет, i це по-
єднання зацiкавлення фiлософiєю з глибоким
iнтересов до психологiї та медицини (зокрема,
до психопатологiї i неврологiї) плiдно позначили-
ся на подальшому спрямуваннi наукових пошукiв
вченого [14,17,19,24,25,37,38].
Як науковця з двома докторськими диплома-

ми, автора низки наукових праць мiнiстерство
освiти Польщi делегувало Степана Володими-
ровича на Мiжнародний з’їзд психологiв в Англiю,
де глибоким знанням предмету вiн звернув на
себе увагу учасникiв з’їзду. У листопадi 1927
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року С.В.Балея було запрошено керувати ново-
створеною кафедрою психологiї виховання у Вар-
шавському унiверситетi (професор надзвичай-
ний, а з 1934 року професор звичайний).  На цiй
посадi С.В.Балей залищається аж до своєї смертi
13 вересня 1952 року [14,17].
На нiй Степана Володимировича застала

нiмецько-фашистська окупацiя Польшi. У цi
страшнi часи вчений постiйно перебуває у
Варшавi, у тому числi 9 днiв пiд час Варшавсь-
кого повстання. Пiсля спалення професорсько-
го будинку  по  вулицi  Nowy  Zjazd, 5, С.В.Ба-
лей був примусово помiщений до табору в
Прутковi. Пробувши в ньому десь зо тиждень,
вiн втiк з нього, спочатку переховувався у ко-
лег-лiкарiв у Творках, згодом в Кобєжинi пiд
Краковом ,  зв iдки  з молодшою  сестрою
перемiстився до Свотовєц.  З утворенням тає-
мних унiверситетських курсiв в Ченстоховi був
запрошений їх органiзатором i керiвником про-
фесором Наврочинським до викладання на них.
Пiсля звiльнення Варшави вiд  нiмецько-фаши-
стської окупацiї i вiдновлення наукового життя
повернувся до своєї посади у Варшавському
унiверситетi, а також очолив Iнститут психологiї
виховання [17]. Пiсля вiйни був нагороджений
Хрестом Ордена Вiдродження Польщi [14].
Тяжкi обставини  життя,  переживання

постiйної загрози в умовах окупацiї (нелегкi часи
наступили i пiсля неї — додано вiд себе) пiдiрвали
здоров’я  професора С.В.Балея, викликали в ньо-
го нервовий розлад, депресiю, почуття втоми. У
наведеному М.Ziemnowicz уривку з життєпису,
який Степан Володимирович власноручно напи-
сав 23 червня 1950 року,  вiдповiдно до
унiверситетських вимог,  вiдзначається:
«Бiльшiсть особистих документiв i записiв заги-
нуло в зв’язку з останньою вiйною, тому прагну-
чи подати докладнi подробицi стосовано дат i
мiсцевостей, повинен був би у значнiй мiрi спи-
ратися на пам’ять, вiд якої важко вимагати прав-
дивого вiдтворення перебiгу життя, що триває
нинi вже бiльше як 65 рокiв. З огляду на це, у
тому, що зможу подати, обов’язково будуть
мiститися певнi неточностi i прогалини. Однак
не маю права робити тiльки припущення у пись-
мовому викладi, яке повинно мати характер до-
кументу. Дозволю собi ще додати, що я завжди
мав пам’ять досить гостру, але теперiшнiй мiй
вiк i подiї, пов’язанi з останньою вiйною, без
сумнiву причинилися до її послаблення» [41].
Важливим є питання, яке не можна обмину-

ти: С.В.Балей i Україна, його творчiсть i украї-
нська культура. Адже 24 роки життя Степана

Володимировича пройшли в Польщi, у стiнах
Варшавського унiверситету, згодом — також в
Iнститутi виховної психологiї. Ми вже згадували
про те, що в Польщi С.В.Балей здобув визнання
як один з провiдних дiячiв психологiчно-
педагогiчної науки, засновник  важливих її
напрямкiв. Але, вiдповiдаючи на поставлене пи-
тання, ми маємо усi пiдстави стверджувати про
суб’єктивну та об’єктивну приналежнiсть вче-
ного до української культури i науки.
Наукову дiяльнiсть академiка С.В.Балея

можна подiлити на два перiоди: а) український
(1911-1927) та б) польський, варшавський (1928-
1952). Перший перiод починається з публiкацiї
праць у «Записках» НТШ, викладання в украї-
нських гiмназiях Перемишля, Тернополя, Льво-
ва .  У 20-х  роках С.В.Балей  разом  з
I.Крип’якевичем, В.Щуратом, який був першим
ректором ,  Ф.Колессою,  М .Возняком,
I.Свiнцицьким та iншими вiдомими дiячами ук-
раїнської культури викладав в Українському
таємному унiверситетi у Львовi [22,23].
У науковiй спадщинi С.В.Балея десятки праць

українською, польською та нiмецькою мовами з
медицини, психологiї,  логiки,  педагогiки,
психоаналiзу. Його пiдручники «Нарис психольогiї«
(1922) та «Нарис льогiки» (1923) вважаються пер-
шими пiдручниками з цих дисциплiн, що виданi
українською мовою. Серед численних праць Сте-
пана Володимировича назвемо декiлька: «Замiтка
про вплив гiпнози на сон» (1924) [9], «Трiйця в
творчостi Шевченка (1925) [10], «Горячка i
свiдомiсть» (1926) [11], «Zarys psychologiї w
zwi№zku z rozwojem psychiki dziecka» (1935) [30]
,«Drogi samopoznanie» (1947) [34].
Окрему групу його творiв становлять працi з

психоаналiзу. Перебуваючи в Захiднiй Європi —
Берлiнi, Парижi, Вiднi в 1913-1922 роках, С.В.Ба-
лей був не тiльки добре обiзнаний з концепцiями
провiдних  психоаналiтикiв  З.Фрейда,  К.Г.Юн-
га,  А.Адлера, Е. Зимеля, але й творчо їх пере-
осмислив, застосовуючи на українському грунтi.
В 1916 роцi у Львовi була видана його книжка «З
психольогiї творчости Шевченка», в якiй вiн
аналiзує особистiсть i творчiсть поета  з
психоаналiтичних позицiй [3]. Ця його праця при-
вернула увагу iнтелiгенцiї Львова. Пiзнiше, пра-
цюючи в Польщi, видав низку праць, в яких
психоаналiз застосовується для вивчення особи-
стостей i творчостi польских дiячiв культури —
поета Ю.Словацького, письменника  С. Же-
ромського.
Творчiсть  С.В.Балея  вивчалась  у Захiднiй

Українi (Львовi), у Польщi, але мало вiдома в
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Надднiпрянськiй Українi. Втiм зауважимо, що в
1929 роцi Харкiвський географiчний iнститут ви-
сунув професора С.В.Балея у дiйснi члени ВУАН
по вiддiлу фiлософiї, соцiологiї i права.
Вже перше дослiдження з iсторiї психоаналiзу

в Українi [21], що було виконане нами, показало,
що праця Степана Володимировича «З психо-
льогiї творчости Шевченка« [3] — найцiннiша
серед iнших психоаналiтичних дослiджень, котрi
виконанi в Українi на початку ХХ столiття та у
його 20-30 роки. Це оригiнальне, глибоке за
змiстом, творче дослiдження особистостi та
творчостi великого поета, в якому використо-
вується не традицiйний фрейдiвський Едипiв ком-
плекс, а так званий Ендимiонський мотив, винай-
дений самим С.В.Балеєм, що вiдповiдає особи-
стостям Т.Г.Шевченка  та   українськiй
ментальностi.
Нi скiлькi не принижуючи значення творчостi

засновника психоаналiзу З. Фрейда, все ж таки
зазначимо, що його концепцiя (Едипiв комплекс,
етапи психосексуального розвитку дитини, лiбiдо
як енергiя сексуального потягу та iншi) застосо-
вана як засiб вивчення творчостi видатних дiячiв
мистецтва (Леонардо да Вiнчi, Достоєвського)
чи iсторичних дiячiв (Наполеона, Гiтлера,
Сталiна) приводить до досить фантастичних
висновкiв та вульгаризмiв. Адже З.Фрейд вва-
жав Едипiв комплекс всезагального
закономiрнiстю розвитку хлопчикiв вiком 4-5
рокiв, але безлiч дослiджень, що були проведенi
з метою перевiрки загального характеру Едипо-
вого комплексу не пiдтвердили його iснування
як необхiдного, обов’язкового етапу психiчного
розвитку дитини. Тому, хоч великим культурним
i науковим досягненням З.Фрейда є започатку-
вання самого методу психобiографiй, його
психоаналiтичнi портрети не в усьому
переконливi, не завжди допомагають краще
зрозумiти творчiсть того чи iншого митця чи
iсторичного дiяча.  Дiйсно, чи допоможе нам
глибше вiдчути красу i привабливiсть Мони Лiзи
«Джоконди», якщо ми, прочитавши роботу
З.Фрейда «Леонардо да Вiнчi«, взнаємо, що ми-
тець буцiм-то був гомосексуалiстом?
На  вiдмiну вiд Едипового комплексу

Ендимiонський мотив** (комплекс) на погляд
С.В.Балея не є загальною закономiрнiстю
психiчного розвитку дитини. Але вiн часто
зустрiчається у митцiв, котрi в повсякдневному
життi є iнфантильнi, якщо до того митець рано
залишився сиротою,  втратив матiр,  його
iнфантильнiсть поглиблюється, i тодi вiн
несвiдомо шукає такої коханої чи дружини, яка б

замiнювала йому матiр; так вiн прагне компен-
сувати потребу в материнськiй нiжностi  i
турботi,  яких  не  мав  у  дитинствi.
С.В.Балей переконливо доводить, що основ-

ний мотив творчостi Т.Г.Шевченка — мотив
матерi-покритки-Мадони — є саме компенсацiя
глибоких суб’єктивних переживань Т.Г.Шевчен-
ка, який рано втратив матiр i потребував саме
Ендимiонського кохання.  Зiставлення
психоаналiтичного дослiдження С.В.Балея з
бiографiєю Т.Г.Шевченка, наприклад, як вона
викладена у фундаментальнiй науковiй працi
П.I.Зайцева «Життя Тараса Шевченка» [20] до-
водить справедливiсть мiркуваннь С.В.Балея,
обгрунтованiсть загальної концепцiї
Ендимiонського комплексу та доцiльнiсть його
застосування до особистостi та творчостi
Т.Г.Шевченка. Це дiйсно талановита робота, що
допомагає нам глибше збагнути нескiнчений свiт
суб’єктивностi великого поета, що втiлений у
символiчних образах його поезiй.
Ще одне незайве зауваження.  Iнколи, навiть

вiд спецiалiстiв, можна почути, що застосування
психоаналiзу до вивчення особистостi Т.Г. Шев-
ченка неприпустиме, бо веде до приниження
образу великого поета, який iснує в свiдомостi
українського народу, адже фрейдiвськi тлумачен-
ня i змiсту душевного життя, i поведiнки, i
творчостi особистостi — пансексуалiстськi.
Дiйсно, саме фрейдiвський психоаналiз з його
вульгаризмами дещо не сумiсний з українською
ментальнiстю. Вiдома любов i пошана українсь-
кого народу до свого великого поета, котрий є
символом  самого  українства,  української
нацiональної духовностi. Тому, дiйсно недоречно
аналiзувати його особистiсть i творчiсть, засто-
совуючи фрейдiвськi пансексуалiстськi категорiї.
З цiєї точки зору саме психоаналiз, виконаний
С.В.Балеєм,  вiдповiдає українскькiй
ментальностi. Ставлення Степана Володими-
ровича до особистостi Т.Г.Шевченка — дбай-
ливе, обережне, проникнуте великою пошаною,
розумiнням i спiвчуттям до драматизму його
внутрiшнього свiту, що втiлений в його творчостi.
Робота С.В.Балея «З психольогiї творчости

Шевченка» [3], безперечно, належить до украї-
нського психоаналiзу. За нашими дослiдженнями
на сьогоднiшнiй день вона є одним iз перших i
кращих документiв українського психоаналiзу,
творчою, оригiнальною, високопрофесiйною i ви-
сокохудожньою працею.
Характеризуючи науковий доробок академiка

С.В.Балея,  необхiдно вiдзначити ,  що вiн
вимiрюється не кiлькiстю праць,  а  їх
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фундаментальнiстю. У нього їх десь бiльше  50.
Але цi статтi i великi за обсягом, фундаментальнi
за змiстом монографiї, якi синтезують експери-
ментальний i теоретичний досвiд, а також на
основi власних iдей, закладають пiдвалини цiлої
галузi знань [17].
У Львовi до К. Твардовського, засновника

Львiвсько-варшавської школи фахово
психологiчною проблематикою займалися
Ю. Охорович, О. Рацiборський. Але в колi його
учнiв вона посiдала поважне мiсце. Про чуттєвi
явища писав С. Iгель, про внутрiшнiй  досвiд   —
Р. Iнгарден, Т. Котарбiньський, Г. Лелешувна, про
наукову творчiсть — Я. Лукасєвiч, про теорiю
уявлень — Т. Вiтвiцький. В. Вiтвiцький i С.В.Ба-
лей цiлком присвятили себе працi на нивi
психологiї.  Перший займався загальною
психологiєю, а Степан Володимирович  —  в ос-
новному її спецiальними галузями  [17].

Iнтерес К.Твардовського i його учнiв до
емпiричної описової та експериментальної
психологiї (як емпiричної основи наукової
фiлософiї) веде до того, що саме на цю галузь
дослiджень спрямовує увагу С.В.Балея. При
цьому у раннiх своїх працях С.В.Балей звер-
тається до вивчення механiзму  функцiонування
чуттєвого рiвня свiдомостi людини. На грунтi цих
дослiджень вийшли раннi публiкацiї Степана Во-
лодимировича   «Про рiжницю мiж почуттями
осудними i представними» [1], «Експеримент в
науцi психольогiї« [2], «Осуднi почування i «на-
ставлення» [4].
С.В.Балей i пiзнiше не втрачає iнтересу до

психологiчного експерименту, звертається до
тестування, психотехнiки [27,28]. В розумiннi опи-
сової експериментальної психологiї традицiя
Львiвсько-варшавської школи виходить з поглядiв
Ф. Брентано, а також Вундта i Фехнера, а в
розумiннi чуттєвої сторони свiдомостi вiд Мей-
нонга, Герлера та iнших. Вiддаючи данину пси-
хо-фiзичному паралелiзму, Степан Володимиро-
вич, як i брентанiвська традицiя, в психологiчному
експериментi вiдрiзняє екстраспекцiю (зовнiшнє
спостереження) i iнтроспекцiю (внутрiшнє спос-
тереження). Фундаментальним засобом пiзнання
психiчних явищ виступає iнтроспекцiя, iнтерес до
якої позначається i на дальших нахилах С.В.Ба-
лея в психологiчних дослiдженнях [15-17].
С.В.Балей у 1922 роцi видає перший в

Галичинi пiдручник з психологiї «Нарис
психольогiї« [6], в якому дає своє визначення
предмету психологiї. Психологiя займається суб-
’єктивними явищами, iншими словами: «свiтом
так як вiн уявляється людинi залежно вiд стано-

вища, яке вона в ньому займає«. Психологiя —
це наука про свiдомiсть, бо наша свiдомiсть про-
являється саме у тому, що ми спостерiгаємо, ду-
маємо, бажаємо, любимо, ненавидимо i т.д.
Психологiя — це наука про душу, якщо слово
«душа» вживати як назву «на загал психiчних
явищ, що їх якась одиниця переживає« [6]. Сте-
пан Володимирович одночасно стверджує
цiлiснiсть психiчного життя людини. Вiн говорить
про психiчне «я» як суб’єкт всього змiсту
психiчної дiяльностi, що втiлює в собi цiлiстнiсть,
єднiсть i безперервнiсть свiдомостi [6]. Це
психiчне «я» становить внутрiшнiй свiт людини,
включає всю гаму психiчних елементiв як у ме-
жах свiдомостi, так i за її порогом (тобто в сферi
несвiдомого). Саме змiст i особливостi цього
психiчного «я» беруться С.В.Балеєм до уваги
при визначеннi особистостi, її iндивiдуальностi.
Головним джерелом пiзнання психiчних  проявiв
С.В.Балей  вважає  самоспостереження [6].
Слiд згадати, що в 1923 роцi Степан Володи-

мирович видає «Нарис льогiки» [7].  Це також
перший в Галичинi пiдручник з логiки. В ньому
викладаються основнi положення арiстотелевої
логiки; пiд впливом брентанiвської традицiї i у
вiдповiдностi з пiдручником iз психологiї даєть-
ся (по сутi за К.Твардовським) класифiкацiя
форм мислення. Необхiдно вiдмiтити також важ-
ливе значення пiдручникiв С.В.Балея з психологiї
i логiки в розробцi української спецiальної
термiнологiї [17].
Зупинимося знову на питаннi про iнтроспекцiю,

але вже тепер пiд оглядом того, як вона вплину-
ла на формування наукових iнтересiв С.В.Балея.
Безумовно, саме з iнтроспекцiєю пов’язане звер-
нення Степана Володимировича до психоаналiзу
при вивченнi внутрiшнiх джерел i спонук худож-
ньої творчостi. Досить плiдно С.В.Балей засто-
совує його до творчостi Т.Г.Шевченка  («З
психольогiї творчости Шевченка») [3], Ю.Сло-
вацького («Psychoanaliza jednej pomylki
Slowackiego») [26], С. Жеромського («Osobo-
woњж twуrcza Џeromskiego: Studium z zakresu
psychologiї twуrczoњci») [31]. С.В.Балей критично
ставиться до зосередженостi З.  Фрейда на
бiологiчному iнстинктi. Вiн, зокрема, пiдкреслює,
що вже А.Адлер i К.Г.Юнг переглядають таке
тлумачення психоаналiзу i шукають ширших
шляхiв у його розумiннi i застосуваннi. Так ду-
має i С.В.Балей. Вiн схильний до розвиненої на
грунтi ширшого тлумачення психоаналiзу так
званої «глибиної« психологiї i вважає психоаналiз
методом, який дає можливiсть знаходити в гли-
бинах психiки творчої особистостi переживання
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i враження, що стають неусвiдомленим джере-
лом образiв i мотивiв творчої дiяльностi.  С.В.Ба-
лей не вважає достатнiм поясненням мотивiв
творчостi впливами зовнiшнiх обставин, у тому
числi соцiальних. На його думку, психоаналiз дає
можливiсть проникати у творчу iндивiдуальнiсть
митця, що вкрай необхiдно для з’ясування дже-
рел i змiсту творчого процесу [17].
В подальшому Степан Володимирович оби-

рає об’єктом свого теоретичного аналiзу пробле-
му особистостi. Видає окрему працю, присвя-
чену цiй темi: «Osobowoњж»[33]. Вже в «Нарисi
психольогiї« [6]   С.В.Балей висловлює думку
про психосоматичну єднiсть психiчної дiяльностi.
Цiй темi присвяченi великi i грунтовнi працi:
«Psychologia wieku dojrzewania» [29], «Zarys
psychologiї w zwi№zku  z  rozwojem psychiki
dziecka« [30].  У цих працях С.В.Балей вiдходить
вiд психо-фiзичного паралелiзму i розкриває про-
цес становлення особистостi в цiлiсностi психо-
соматичного розвитку.  У працi «Drogi
samopoznanie»[34]  С.В.Балей цiлком визначено
формулює думку про психо-фiзичну цiлiсть осо-
би. На основi цих поглядiв                        Степан
Володимирович  заклав  напрямки  вивчення
психологiї  дитини   i   психологiї   розвитку.
С.В.Балей придiляє велику увагу питанням

психологiї виховання, проводить дослiдження,
накопичує науковий матерiал i у 1938 роцi видає
книгу: «Psychologia wychowawcza w zarycie»[30],
що витримала декiлька видань,  в т.ч.  шосте
видання  вийшло в 1965 роцi.
У 1947 роцi С.В.Балей їде до США в наукове

вiдрядження у 7 мiст на стипендiю ЮНЕСКО
термiном на 4 мiсяцi для визначення методiв
боротьби iз злочиннiстю серед молодi i видає на
основi дослiджень працю: »Zagadnienie walki z
przestкpczoњжi№  mlodocianych na tle
wspуlczesnych doњwiadczeс w Stanack
Zjednoczonych Ameryki Pуlnocnej»[35].
Логiка наукового пошуку виводить С.В.Балея

на бiльш широкий рiвень узагальнень. Вiн звер-
тається у книзi «Wprowadzenie do psychologiї
wspуlczecnej« [36] до проблем соцiальної
психологiї [17]. Характерно, що поза увагою Сте-
пана Володимировича не залищаються науковi
працi iнших авторiв, що спрямованi на викорис-
тання сили та можливостей несвiдомого. Нещо-
давно знайдена стаття С.В.Балея «Проблема
куеїзму» [8], яка не згадується в розповсюдженiй
бiблiографiї творiв українського i польського вче-
ного. Навiть ця невелика стаття засвiдчує, що в
цей перiод Степан Володимирович постає перед
нами в особi зрiлого науковця,  котрий не

вiдсторонюється вiд розгляду навiть таких склад-
них проблем, якою є, безперечно, проблема ку-
еїзму. Разом з цим, вiн виявляю наукову честнiсть
— далекий вiд будь-яких спекуляцiй на складнiй
проблемi i не наводить просторих мiркувань з
цього приводу, якi є лише породженням невтрим-
ної фантазiї. Для нього метод лiкаря Куе стано-
вить цiннiсть, як ще одна з ряду спроб проникну-
ти в область незвiданого, в глибини людської
психiки, тому вiн придiляє їй належну увагу. «Ве-
летня можна пiзнати i по мiзинцю» — сказав ко-
лись Гераклiт, — тому навiть невелика стаття i
сьогоднi свiдчить про непересiчну особистостi її
автора [23].
У логiчно пов’язаному спектрi наукових

iнтересiв С.В.Балея можна було би видiлити такi
пласти : емпiрична ,  експериментальна
психологiя ; загальна  психолог iя;  дитяча
психологiя; психологiя розвитку людини;
педагогiчна психологiя виховання; психологiя
особистостi; психологiя творчостi; психологiя
злочинностi; суспiльна психологiя. До якого ж
напрямку можна було б вiднести погляди
С.В.Балея?   На думку професора М.М.Верни-
кова ,  такий п iдхiд можна  назвати
цiлiсносинтетичним методом сцiєнтистського
характеру. Отже ясно: такий метод вимагає
широкої обiзнаностi у предметi своїх
дослiджень, ерудицiї.   I все це у С.В.Балея було.
Що стосується суспiльних поглядiв Степана

Володимировича,  то всiєю своєю творчiстю вiн
стверджував гуманiстичнi iдеали, повагу до лю-
дини, її особистостi, толерантнiсть у суспiльних
вiдносинах. Вiн завжди вiдстоював все те про-
гресивне, що пiдносило людське в людинi i
суспiльствi. Присвятивши себе пiзнанню люди-
ни, вiн зрозумiв важливе: це глибинний, можливо
неосяжний до кiнця, крихкий свiт, який вимагає
обережностi i поваги. Таким був i С.В.Балей, який
сам не витримав брутальної наваги дiйсностi,
померши на 67-му роцi життя i залишивши нам
свою спадщину, яка мусить стати частиною су-
часної фiлософiї реального гуманiзму, українсь-
кої культури i медицини [17].

 Похвально, що вченi дотепер цiкавляться
життям i дiяльнiстю          С.В.Балея. Так, знай-
дений автограф Степана Володимировича, кот-
рий поставив у 1922 роцi свiй пiдпис у графi «гос-
подар кляси», працюючи у фiлiї Державної
Академiчної гiмназiї у Львовi; вiдомий компози-
тор i дирижер М.Ф.Колесса має в домашньому
альбомi фотокартку,  1917 року, де серед групи
викладачiв є i С.В.Балей. Цi зробленi важливi
знахiдки дають змогу заповнити прогалини у
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наших вiдомостях про видатного вiтчизняного
вченого.  Цiннi знахiдки також зробленi
Ю.Вiнтюком при пошуку публiкацiй С.В.Балея
на медичну тематику [19]. Наприклад, в журналi
«Лiкарський вiсник» (з бiблiотеки НТШ), який
видавався з 1920 по 1929 роки, спочатку Украї-
нським лiкарським товариством, а з 1925 року
— спiльно з Лiкарською комiсiєю НТШ, знайденi
ще двi публiкацiї Степана Володимировича:
«Замiтки з приводу засновання Iнституту для
нормальної i патольогiчної психольогiї при
Науковiм Товариствi iм. Т.Г.Шевченка у Львовi«
[5] i статтю «Горячка i свiдомiсть»[11].
У варшавський перiод С.В.Балей написав

десятки наукових праць польською та iншими
мовами. Разом з цим Степан Володимирович не
цурався українських проблем, виступав з
доповiдями на з’їздах українських лiкарiв i
педагогiв у Львовi, зокрема, на такi теми:
«Дослiди над  vagus i sympaticus» (1-й з’їзд ук-
раїнських лiкарiв,  листопад 1924 року);
«Лiкування нервових недуг шоком» (2-й з’їзд
природникiв i лiкарiв у Львовi, червень 1927 року);

«Про характер» (з’зд учителiв середнiх шкiл
«Рiдної школи» у Львовi); »Perspektywy
rozwojowe psychologiї polskiej i plan badaс
naukowych w tym zakresie»(Kongres Nauki
Polskiej, maj 1950).
Помер Степан Володимирович 13 вересня

1952 року, похований на цвинтарi Повонзки у
Варшавi.
Таким чином, у Польщi науковi заслуги

С.В.Балея були вiдзначенi свого часу, хоча, як
ми уже вiдмiчали, незаслужено мало. У 1934
роцi його було обрано членом наукового
педагiчного товариства у Краковi; 1945 роцi —
дiйсним членом Варшавського наукового това-
риства, а з квiтня 1952 року вiн став дiйсним
членом (титулярним) Польської Академiї Наук.
Наукова спадщина видатного українського i
польского психолога, лiкаря, психоаналiтика та
фiлософа С.В.Балея чекає вивчення в Українi, а
сам вiн,  на основi вивчення його  наукової   спад-
щини та безцiнного внеску в заснування  та  роз-
виток  згаданих  галузей  науки, — заслуженого
визнання.

П.Т. Петрюк, Л.И. Бондаренко

АКАДЕМИК СТЕПАН  ВЛАДИМИРОВИЧ БАЛЕЙВИДНЫЙ УКРАИНСКИЙ И
ПОЛЬСКИЙ ПСИХОЛОГ, ВРАЧ, ПСИХОАНАЛИТИК И ФИЛОСОФ

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Харьковская городская
клиническая психиатрическая больница №15, Харьковский государственный педагогический

университет им. Г.С. Сковороды

На основании источников специальной литературы приведены новые биографические данные и воспоминания современников
об академике С.В.Балее — видном украинском и польском психологе, враче, психоаналитике и философе. Проводится анализ
творческой эволюции его взглядов и научных достижений. Подчеркивается, что в Польше научные заслуги С.В.Балея были отмечены
в свое время, хоть незаслуженно мало, в то время как его научное наследие в Украине еще ожидает изучения, а он сам —
заслуженного признания. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2001. — № 1 (8). — C. 118-125)

P.T. Petryuk, L.I.Bondarenko

THE MEMBER OF ACADEMY S.V.BALEY IS THE PROMINENT UKRAINIAN AND
POLISH PSYCHOLOGIST, PHYSICIAN, PSYCHOANALYTIC AND PHILOSOPHER

Kharkiv Medical Academy of the Postgraduate Education, Kharkiv Municipal Clinical Psychiatric Hospital
15, Kharkiv State Pedagogical University named after Gr. Scovoroda

New biografical data and reminiscences of contemporaries about the Member of Academiy S.V.Baley are presented in the article. The
reported facts are proved that S.V.Baley was the prominent Ukrainian and  Polish psychologist, physician, psychoanalytic and philosopher.
The analysis of the evolution of his ideaes and his scientific achievments are demonstrated. The scientific merits of S.V.Baley was marked
in according time in Poland, however that was insufficiently. At the same time, the scientific legacy in Ukraine is demanded investigation
and S.V.Baley must be recognised as prominent figure of science. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2001. — № 1 (8).
— P. 118-125)
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ВСЕМИРНЫЙ СИМПОЗИУМ «СЕЛЕКТИВНЫЕ ИНГИБИТОРЫ РЕАПТЕЙКА
СЕРОТОНИНА: НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ» (2001 Г., ИЮНЬ, 14-16)

14-16 июня 2001 года в г.Севилья (Испания)
был проведен всемирный симпозиум: «Селектив-
ные ингибиторы реаптейка серотонина: настоя-
щее и будущее». Симпозиум был организован
известной фармацевтической компанией
A.Lundbeck A/S. Участие в нем приняло более
1200 человек из различных стран мира. Украин-
ская делегация была представлена: проф.В.А-
.Абрамов – зав. кафедрой психиатрии и меди-
цинской психологии Донецкого медицинского уни-
верситета, В.А.Шумлянский – главный врач
Житомирской областной психиатрической боль-
ницы, президент Ассоциации психиатров Украи-
ны, д.м.н. В.Д.Мишиев – зам.главного врача
Киевской городской клинической психоневроло-
гической больницы №1, К.Н.Логановский –
к.м.н., ведущий научный сотрудник отдела не-
врологии Института клинической радиологии
Научного центра радиационной медицины АМН
Украины, С.Г.Шевченко – координатор предста-
вительства Х.Лундбек Аб в Украине.
Участие украинской делегации в симпозиу-

ме стало возможным благодаря оперативным
действиям руководителя представительства
Х.Лундбек в Украине А.А.Головни.
Огромное впечатление на делегатов симпо-

зиума произвела Севилья – главный город юга
Испании (Андалусии), один из наиболее ярких и

красивых городов Европы. Расположенный на
берегу реки Гвадалквивир город поражает сво-
ей историей, по праву считаясь испанским Ва-
вилоном. Родом отсюда художники Диего Ве-
ласкес и Бартоломе Эстебан Мурильо, а также
поэт Густаво Адольфо Беккер, Антонио Магадо
и лауреат Нобелевской премии Висенто Алек-
сандро. Здесь Мигель Сервантес де Сааведра
был заключен в тюрьму за долги – в застенках
он начал писать историю Дон Кихота. В севиль-
ских домах искал любовных приключений герой
Тирсо де Молина – Дон Жуан. Здесь же проказ-
ничал Фигаро из бессмертной комедии Бомар-
ше, опер Моцарта и Россини. На старой табач-
ной фабрике страстная Кармен впервые встре-
тилась с Доном Хосе. Многое в Севилье связа-
но с именем Христофора Колумба.
Делегаты симпозиума имели возможность

познакомиться с архитектурными памятниками,
пользующимися мировой известностью: Севиль-
ский кафедральный собор, готическая башня Ла
Хиральда, Золотая башня, квартал Санта-Круз;
побывали на берегу Атлантического океана.
Не меньшее впечатление произвел велико-

лепно организованный симпозиум, проводивший-
ся в Congress Centre Seville. Ниже представлена
краткая информация обо всех докладах, прозву-
чавших на симпозиуме.

Koen Demy Henaere (Бельгия)
зав. отделом взрослой психиатрии, работающего по программе «Тревожные расстройства

и депрессии у амбулаторных и стационарных пациентов» и психиатр-консультант в
отделе акушерства, гинекологии и эндокринологии в университетском госпитале
Gasthuisbery, Leven, профессор медицинского факультета этого университета и
академический секретарь Института Семьи и сексологических исследований.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПРИ ДЕПРЕССИЯХ

Все чаще в психиатрии проводятся исследо-
вания качества жизни (КЖ), в которых оценива-
ется не только редукция симптоматики, ремис-
сии и случаи выздоровления, но и снижение, бо-
лее или менее выраженное, трудоспособности.
Такая оценка КЖ при психических расстрой-
ствах делает возможным их сопоставление с
другими хроническими расстройствами (диабет,
хронические поясничные боли и др.).
Существует 2 главных подхода к оценкам КЖ

– функциональный и базирующийся на оценке

удовлетворения потребностей. Первый сосредо-
точен на оценке способности выполнять обыч-
ные жизненные роли, а второй – на оценке воз-
можности удовлетворять свои нужды. Пробле-
ма оценки КЖ в большей или меньшей степени
имеет номотетический (сравнение своего КЖ с
КЖ других) или идиографический (сравнение
своего КЖ с собственными надеждами и ожи-
даниями) характер. В конечном итоге это при-
водит к возникновению вопросов: кто оценивает
улучшение? В чем оно заключается и хорошо
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ли мы лечим наших пациентов?
Оценивать улучшение может врач, пациент,

значимое лицо, организатор медицинской по-
мощи, общество. Существуют расхождения
между внешней оценкой с помощью различ-
ных шкал и шкальной самооценкой. В клини-
ческих исследованиях большое внимание уде-
ляется шкалам внешней оценки, т.к. считает-
ся, что на результаты самооценочных шкал
значительно влияют личностные факторы, на-
пример, нейротизм.
Проблема того, как определить улучшение не

ограничивается только одномерной оценкой ре-
дукции симптоматики, но предполагает много-

мерный учет ограничений профпригодности, со-
циального и семейного функционирования.
Оценка качества лечения складывается из

решения вопросов об оптимальной продолжи-
тельности лечения, адекватности дозировок.
Зависит ли при этом продолжительность лече-
ния от того, какими препаратами оно проводит-
ся или от места оказания помощи (в учрежде-
ниях общего или психиатрического профиля)?
Некачественное лечение повышает риск лишь
частичного симптоматического улучшения и ос-
таточного снижения уровня функционирования,
которые, в свою очередь, являются мощными
предикторами рецидивов.

Cornelius Katona
профессор кафедры психиатрии и поведенческих наук университетского колледжа в

Лондоне, декан Королевского колледжа психиатров.
ОПТИМИЗАЦИЯ ДОЛГОВРЕМЕННОЙ ТЕРАПИИ ДЕПРЕССИЙ

Депрессии являются тяжким бременем в
плане высокой стоимости лечения и утраты или
снижения уровня функционирования. В США
«стоимость депрессий» составляет 33 млрд.
долларов в год (1999).
Во многом обременительность депрессий

связана с высоким риском плохой курабельнос-
ти, самопроизвольного рецидивирования и возоб-
новления после рано прекращенного лечения.
Повторение депрессий чаще отмечается у по-
жилых с тяжелыми депрессивными эпизодами.
Мощными предикторами хронического течения
являются длительная продолжительность деп-
рессии до начала лечения и бедность. Риск по-
вторений в большинстве исследований соста-
вил 75-95%. Рецидивирование четко определя-
ется наличием резидуальных симптомов после
видимого улучшения, но не изначальной тяжес-
тью и наличием меланхолических черт.
Рациональный подход к долговременной те-

рапии включает раннюю диагностику, адекват-
ное и достаточно длительное лечение, долговре-
менную поддерживающую терапию у пациентов
с высоким риском рецидива. Показана значи-
тельная эффективность антидепрессантов, как

трициклических, так и селективных ингибиторов
реаптейка серотонина (СИРС), в профилактике
рецидивов. Исследования Питтсбургской группы
показали также эффективность психотерапии в со-
четании с лечением антидепрессантами. Эффек-
тивно применение солей лития для профилактики
повторения фаз при униполярных и биполярных
расстройствах. Обнаружено, что такой СИРС, как
циталопрам, эффективен как для основного, так и
для поддерживающего лечения.
В реальной жизни согласие на длительную

поддерживающую терапию является главным
элементом успешного долговременного лечения.
Межличностная терапия более эффективна при
высоком уровне комплайенса.
Все пациенты, положительно реагирующие на

лечение антидепрессантами, должны быть ориен-
тированы на продолжение их приема в течение 4-6
месяцев после возникновения ремиссии. Долговре-
менное поддерживающее лечение необходимо па-
циентам, перенесшим два и более эпизодов деп-
рессии или после единичного, если он сочетается
с семейной отягощенной наследственностью, при
коморбидности с тревожными расстройствами,
злоупотреблением наркотиками или дистимией.

 Carl-Gerhard Gottfries
почетный профессор в области гериатрической психиатрии Института клинических

нейронаук на кафедре психиатрии и нейрохимии Гетеборгского университета в Швеции.
ВАЖНОСТЬ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Случаи депрессии накапливаются в возрас-
те после 70 лет, встречаясь у 50% женщин это-

го возраста и у 25% мужчин; общая их распрос-
траненность – 5-8%. Депрессия является важ-
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ным фактором риска совершения суицидов в
пожилом возрасте.
У пожилых пациентов преобладают субкли-

нические или относительно выраженные формы
депрессий, «большая» депрессия диагносциру-
ется только у 1-2% пожилых пациентов.
Распространенность депрессий выше у паци-

ентов с когнитивными дисфункциями. Так, у
больных болезнью Альцгеймера субклиничес-
кие депрессии встречаются в 50%. Среди об-
щего числа всех расстройств и нарушений у де-
ментных больных депрессии составляют 80%.
Важно отметить, что такая симптоматика под-
дается лечению СИРС.
Депрессии в пожилом возрасте отличаются

этиологической многофакторностью: к факторам
риска относятся нормальное и психологическое
старение, сосудистая недостаточность, нейро-
эндокринные нарушения, медикаментозное ле-
чение и социально-психологическое влияние; ге-
нетические же факторы, по сравнению с моло-
дыми пациентами, играют меньшую роль.
В процессе старения и при нейродегенератив-

ных расстройствах нарушается деятельность
норадренэргической и серотонинэргической си-
стем, оказывающих влияние на уровень настро-
ения. В возрасте 60-90 лет уровень серотонина
в отдельных участках мозга снижается на 50%.
Следует отметить, что синтез серотонина зави-
сит от работы монокарбонового цикла. Помимо
психофармакологического воздействия в пожи-
лом возрасте большую, чем в более молодом,

роль играет социально-психологическая поддер-
жка в связи с ограниченной помощью со сторо-
ны родственников.
Клинические исследования показали, что

СИРС могут считаться препаратами первого
выбора, т.к. они хорошо переносятся пожилыми
и оказываются эффективными в 60% случаев.
СИРС эффективны как при депрессиях, со-

четающихся с соматической патологией или
слабоумием, так и при самостоятельно суще-
ствующих. Другие аффективные расстройства,
такие как раздражительность, тревога, страх, па-
нические приступы, утомляемость, могут так-
же поддаваться лечению СИРС. СИРС дают
хороший результат при постинсультных депрес-
сиях, урежают приступы патологического по-
стинсультного плача.
У пожилых пациентов, как и у более моло-

дых, имеется риск повторного возникновения
(рецидива) депрессий. Первая фаза острого ле-
чения, направленного на купирование видимых
депрессивных симптомов, у пожилых пациентов
более длительна и составляет 4-8 недель. Фаза
закрепляющего лечения у пожилых также дол-
жна быть длительна; поддерживающее лечение
циталопрамом, по сравнению с приемом плаце-
бо, удлиняет период ремиссий; к тому же такое
продолжительное лечение хорошо переносится.
Рекомендуется сочетание депрессантов с

витамином В12, фолиевой кислотой, а при бо-
лезни Альцгеймера – с ингибиторами ацетилхо-
линэстеразы.

Bruce G Pollock
профессор психиатрии Питтсбургского университета (США).

ВСЕ ЛИ СИРС ОДИНАКОВЫ?

СИРС, имеющие общий механизм действия
и сходный терапевтический спектр, различа-
ются по строению, а, вследствие этого и по
своей фармакокинетике и фармакодинамике.
Среди СИРС циталопрам (Ц) в настоящее
время является наиболее селективным инги-
битором и имеет минимальное постсинапти-
ческое действие. Этим он отличается, напри-
мер, от флуоксетина, являющегося молекуляр-
ным дериватом фенилпропиамина; от пароксе-
тина, имеющего потенциальные норадренэрги-
ческое и антимускариновое действие, от сер-
тралина, имеющего потенциальное дофаминэр-
гическое действие.
Исследования в США показали, что Ц. по

сравнению с плацебо не дает большего числа

таких побочных эффектов, как тревога, бессон-
ница, нервозность и тремор. В этом отношении
Ц. имеет меньшие возможные сексуальные по-
бочные эффекты по сравнению с другими
СИРС, причем эти эффекты легче коррегируют-
ся, т.к. Ц. отличается линейной фармакокинети-
кой и низкой потенциальной возможностью вза-
имодействия с другими веществами.
У 61 пациента, интолерантных к пароксети-

ну (средняя доза 27,6 мг/сут), проведено лече-
ние Ц. (средняя доза 23,8 мг/сут) в течение 6
недель. У 62% этой группы отмечался поло-
жительный эффект от лечения и только 3% пре-
рвали лечение из-за побочных эффектов. Шес-
тинедельное исследование 55 пациентов, пре-
рвавших лечение флуоксетином, и в послед-
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ствии принимавших Ц. (24,6 мг/сут), показало
терапевтическую успешность в 2/3 случаев при
отсутствии отказов от лечения из-за побочных
эффектов. Прибавка в весе после лечения в
течение 27-33 недель более, чем на 7% от сред-
него веса отмечалась у 25,5% пациентов, при-
нимавших пароксетин; у принимавших флуок-
сетин и сертралин прибавка составила 6,8% и
4,2% соответственно. Двойное слепое исследо-
вание показало, что у 22% лечившихся паро-
ксетинои и 4% циталопрамом отмечалась при-
бавка в весе более чем на 7%.
Ц. отличается высокой биоактивностью, и его

всасывание не нарушается приемом пищи. В
дозах от 10 до 60 мг он отличается линеарной
фармакокинетикой, о чем свидетельствует про-
порциональное с увеличением дозы нарастание
концентрации в плазме. Ц. на 80% связывается

с белками, имеет средний период полураспада
и обладает минимальной среди СИРС способ-
ностью подавлять изоэнзим CYP 450. Указан-
ные свойства снижают риск побочных симпто-
мов и синдрома отмены.
Флуоксетин и большинство его метаболитов

подавляют CYP 2Db, 2С9/19 и 3А4; флувокса-
мин может подавлять CYP 1А2, 3А4, 2С9/19;
пароксептин – CYP 2Db. Учитывая высокую
коморбидность депрессии позднего возраста и,
в связи с этим, необходимость применения
большого количества различных препаратов
следует помнить, что опосредованные через
воздействие на CYP 2Db межлекарственные
взаимодействия нарушают эффекты антагони-
стов кальция, ингибиторов HMG–CoA-редук-
тозы, бензодиазепинов, ингибиторов протеаз и
антиоксидантов.

Jan Hindmarch
профессор фармакологии, исследовательского центра университета Суррея, Гилдфорд,

Великобритания.
ПРЕРЫВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ АНТИДЕПРЕССАНТАМИ

Под прерыванием лечения антидепрессанта-
ми понимается резкое прекращение их приема на
3-7 дней. Это явление определяется низким уров-
нем комплаенса, что само по себе явление не-
редкое: 90% пациентов нарушают график приема
минимум на 3 дня и только 42,5% принимают пра-
вильную дозу в течение 80% времени лечения.
Прерывание, кроме возврата провлений са-

мой депрессии, приводит к возникновению дру-
гих, самых различных, соматических и психи-
ческих симптомов – от гриппоподобных рас-
стройств до появления тревоги и двигательных
расстройств.Они могут объясняться особенно-
стями полураспада, холинэргическими эффекта-
ми, угнетением некоторых видов метаболизма.
Как правило, они выражены незначительно и пре-
ходящи, хотя когнитивные и двигательные нару-
шения иногда могут быть достаточно серьез-
ными и даже угрожать жизни.
Описанные нарушения возникают при преры-

вании лечения антидепрессантами любых групп
– ТЦА, ингибиторами МАО, СИРС. Существу-
ют различия как внутри группы, так и между
группами антидепрессантов во времени возник-

новения, и выраженности и характере симпто-
матики этих нарушений.
Были изучены различия симптоматики, свя-

занной с прерыванием лечения антидепрессан-
тами из группы СИРС. Исследовались депрес-
сивные больные (показатель по шкале MADPS
Ј 4), которые получали или флуоксетин (20 мг),
или сертралин (50 мг) или пароксетин (20 мг)
или циталопрам (20 мг). Исследование прово-
дилось до и после прерывания по двойному сле-
пому методу (во время прерывания в течение
4-7 дней больные получали плацебо).
Изучались когнитивные функции, психомото-

рика, общая эффективность действий и специ-
фические симптомы, связанные с прерыванием.
Выяснилось, что при прерывании лечения флу-
оксетином, сертралином и циталопрамом выра-
женных нарушений указанных характеристик не
развивалось. В то же время при прерывании те-
рапии пароксетином изменения по всем этим па-
раметрам имели место, хотя носили обратимый
характер – показатели улучшились до того уров-
ня, который был до прерывания, после возобнов-
ления лечения.

Norman Sartorius
президент ВПА, Женева.

ПРОБЛЕМА НЕУДОВЛЕТВОРЕННЫХ ПОТРЕБНОСТЕЙ ПРИ ДЕПРЕССИЯХ

При депрессиях пациенты, их окружение и
медики сталкиваются с невозможностью удов-

летворения своих потребностей.
Для пациента основными потребностями яв-
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ляются потребности в уважении, понимании дру-
гими; важно найти источник ресурсов для выз-
доровления; существует потребность избавить-
ся от беспокоящих симптомов, избежать стиг-
матизации и быть уверенным в том, что болезнь
не возобновится после проведенного лечения.
Семьи больных нуждаются в восстановле-

нии социального функционирования пациента в
семье и вне ее, в сохранении репутации семьи,
избегании финансовых проблем из-за лечения, в
сохранении своего свободного времении, нали-
чии возможности быть способными решать про-
блемы пациента.
Потребности медиков и медицинских уч-

реждений касаются юридической защищенности,
снижения риска суицидов, получения быстрого эф-

фекта от лечения, минимизации побочных эффектов
терапии, снижения затрат учреждений на лечение.
Общество нуждается в том, чтобы избежать

социальных нарушений, снизить стоимость ухо-
да и лечения, удовлетворить потребности потре-
бителей социальной помощи, удовлетворить по-
литические требования.
Снижение степени неудовлетворенности этих

разнообразных требований и нужд видится в по-
вышении эффективности как индивидуальности,
так и сообществ, обеспечивающих лечение и
уход за больными, в снижении стигматизации па-
циентов, в более качественном обучении и про-
свещении населения, пациентов, медиков, влас-
тей, в дальнейшем совершенствовании методов
лечения.

Brian Leonard
почетный профессор кафедры фармакологии Ирландского Национального университета.

ИТОГИ И ПЕРСПЕКТИВА 40-ЛЕТНЕГО ИЗУЧЕНИЯ СЕРОТОНИНА

Серотонин – древнейший и, возможно, самый
основной нейротрансмиттер. Взаимодействуя с
одним или сразу несколькими из своих 15 ре-
цепторов, он модернизирует функционирование
нервной, эндокринной и иммунной систем. Се-
ротонин играет ведущую роль в нейроонтогене-
зе и развитии млекопитающих. В иерархии ней-
рохимических агентов серотонин в будущем бу-
дет занимать ведущее место.
Знания о синтезе, высвобождении, метабо-

лизме и типах серотонинэргических рецепторов
и возникающих физиологических эффектах за
последние 20 лет привели к созданию клиничес-
ки эффективных средств для лечения многих
психических и неврологических расстройств. В
настоящее время можно выделить следующие
группы психотропных средств, модифицирующих
серотонинэргические функции: 1) высвобожда-
ющие серотонин агенты – фенфлурамин, МДМА;
2) ингибиторы метаболизма серотонина – обра-
тимые – моклобемид и необратимые – фенел-
зин, паргилин; 3) агонисты серотонинэргических
рецепторов – буспирон и ипсапирон; 4) антаго-
нисты серотонинэргических рецепторов – ритан-
серум, миртазепин, сертиндол, нефазодон, рис-

перидон, онфастерон, гранистерон, рензаприд,
цизарид; 5) ингибиторы реаптейка серотонина –
флувоксамин, флуоксетин, пароксетин, сертра-
лин, циталопрам.
Последняя группа препаратов имеет следу-

ющую историю. Когда в конце 1950-х стало из-
вестно, что имипрамин блокирует реаптейк и
серотонина и норадреналина, этот факт стиму-
лировал синтез многочисленных СИРС. Пер-
вым, появившемся в Европе препаратом этой
группы был цимелидин; вскоре за ним после-
довал флувоксамин. Потом появились флуок-
сетин, пароксетин, сертралин и, наконец, цита-
лопрам. Хотя СИРС отличаются друг от друга
способностью подавлять реаптейк, фармакоки-
нетическими характеристиками, способностью
вступать в межлекарственные взаимодействия,
все они являются эффективными антидепрес-
сантами и противотревожными средствами.
Показаниями для их назначения в настоящее
время считаются: депрессии, панические рас-
стройства, обсессивно-компульсивные рас-
стройства, ПТСР, булимия, тики, социальные
фобии, синдром предменструального напряже-
ния, преждевременная эякуляция.

John Goldwell
профессор, руководитель отдела биохимических наук в Империал Колледж медицинской

школы, Лондон.
МИР СТЕРЕОИЗОМЕРОВ

Многие из фармакологических агентов явля-
ются смесями стереоизомеров; человеческий
организм на молекулярном уровне является тоже

стереоизомерной структурой, включающей мно-
жестово стереоизомерных лекарственных ми-
шеней (рецепторов, энзимов, ионных каналов).
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Хотя энантиомеры (стереоизомеры одного и того
же вещества, образующие пары, отличающие-
ся только пространсвенной конфигурацией мо-
лекул) лекарственного вещества имеют иден-
тичные физико-химические возможности, их раз-
личное взаимодействие со стереоизомерными
мишенями в организме могут обусловить очень
различные фармакологические и фармакокине-
тические свойства, что, в свою очередь, будет
иметь значение для возникновения различных
клинических эффектов.
Многие антидепрессанты, включая трицикли-

ческие антидепрессанты (ТЦА), СИРС, препа-
раты «двойного действия» являются смесями
стереоизомеров (миансерин, циталопрам, паро-
ксетин, флуоксетин, сертралин, митразепин, вен-
лафаксетин, ребоксетин). Одни из них были вне-
дрены в клиническую практику как рацемичес-
кие смеси (миансерин, митразепин, циталоп-
рам, флуоксетин), а другие – как чистые энан-
тиомеры (пароксетин, сертралин). До недав-

него времени ни одно из внедренных как ра-
цемическая смесь средство не подвергалось
повторному внедрению в виде активного
энантиомера.
Иногда энантиомеры одного средства совпа-

дают по своим свойствам (например, у миансе-
рина), и это делает более выгодным применять
рацемат. У других средств (у циталопрама) име-
ется большая (но качественно идентичная) эф-
фективность одного из энантиомеров, что дела-
ет повторное его внедрение в виде более актив-
ного стереоизомера целесообразным.
Эсциталопрам (ЭЦ) – активный энантиомер

циталопрама – обнаруживает большую степень
селективности как СИРС, с еще меньшим срод-
ством к другим рецепторам. Большую эффек-
тивность ЭЦ по сравнению с Ц в клинической
практике можно предположить на основании
того, что он оказался более эффективным в ис-
следовании на лабораторных моделях депрес-
сий у животных.

Claus Braеstrup
исполнительный вице-президент корпорации исследований и развития фирмы

H.Lundbeck A/S, Дания.
ЭСЦИТАЛОПРАМ – НОВЫЙ ОПТИМИЗИРОВАННЫЙ СИРС:

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ

Циталопрам представляет собой рацеми-
ческую смесь S-энантиомера эсциталопрама
(Э) и R-энантиомера R-циталопрама. Было про-
ведено фармакологическое исследование in
vivo и in vitro профиля Э и R-циталопрама и
циталопрамом-рецематом. Установлено, что
фармакологическая активность Э заключает-
ся в способности исключительно подавлять ре-
аптейк в 5-НТ структурах.
Как острое, так и хроническое лечение Э при-

вело к мощным антидепрессантоподобным эф-
фектам при исследовании на лабораторных мо-
делях депрессии у животных. Особенно яркое
антидепрессивноподобное действие Э отмече-
но на СМS (chronic mild stress)-модели депрес-
сии у крыс; эффект Э был более скорым и выра-
женным, по сравнению с ТЦА и, возможно, и Ц.
Э также вызывает мощный анксиолитикоподоб-
ный эффект на моделях генерализованной и кли-
нической тревоги у животных.

Lorrin Koran
профессор психиатрии Стэнфордского Университетского медицинского центра,

Калифорния, США.
ЭСЦИТАЛОПРАМ – ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПЕРЕНОСИМОСТЬ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ

В ПСИХИАТРИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Целью двойного слепого, рандомизированно-
го, многоцентрового, плацебо-контролируемого
исследования было установление безопасности
и эффективности Э при лечении “больших” деп-
рессивных расстройств. Из 506 амбулаторных
пациентов в возрасте от 18 до 56 лет с текущим
депрессивным эпизодом 127 получали плацебо,
124 – Э. в дозе 100 мг/сут, 128 – Э в дозе 20 мг/
сут и 127 – циталопрам по 40 мг/сут. Обследо-
вание проводилось через 8 недель лечения с

помощью Montgomerу Аsberg Depression Rating
Scale (MADRS) и шкалы CGI для внешней оцен-
ки выраженности осложнений. Показатель по
MADRS в исследуемом контингенте был в пре-
деле от 22 до 40 пунктов.
В дозе 10 мг/сут и 20 мг/сут Э. приводит к

значительному уменьшению выраженности деп-
рессивных симптомов по сравнению с плацебо.
Э. хорошо переносится больными большой деп-
рессией при минимальном количестве побочных
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эффектов в связи с передозировкой или преры-
ванием лечения. При лечении Э. в дозе 10 мг/сут.

Alan Wade
общественный исследовательский центр фармакологических служб, Великобритания.
Э. – ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПЕРЕНОСИМОСТЬ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ В СЛУЖБЕ

ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Во многих странах большое количество па-
циентов получает лечение антидепрессантами
по назначению врачей общей практики в сети
первичной медицинской помощи. В связи с этим
в Европейских странах и Канаде было проведе-
но рандомизированное двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование эффективности
переносимости Э. Состояние пациентов соответ-
ствовало критериям “большой” депрессии DSM-
IV, а показатель по MADRS был в пределах от

Dan J Stein
профессор кафедры психиатрии университета Stellenbosch, Кейптаун, Южная Африка.

БУДУЩЕЕ ПРОБЛЕМЫ ДЕПРЕССИЙ

В оценке перспектив разрешения проблемы
депрессий можно выделить оптимистический и
пессимистический подходы.
Оптимистическая точка зрения предполага-

ет, что изучение генома и протеома человека
даст точные знания о патофизиологии депрес-
сий. Это, вместе с современными методами
картирования мозга, позволит осуществлять
быструю и точную дифференциальную диагно-
стику. Открытие новых антидепрессантов при-
ведет к абсолютной эффективности профилак-
тики и лечения депрессий.
Пессимисты подчеркивают, что и в будущем

диагноз депрессии будет в большей степени
стигматизирующим, чем диагнозы физических
заболеваний. Предполагается, что социально-
психические стрессоры 21-го века еще больше
увеличат распространенность депрессий. Если
сейчас антидепрессанты помогают не всем и не
так уж быстро, то это вряд ли изменится к луч-
шему в обозримом будущем.

Настораживающие выводы, касающиеся ре-
альных возможностей практического примене-
ния патофизиологических знаний, сводятся к
тому, что к настоящему времени каких-либо зна-
чимых биологических маркеров депрессивного
генотипа не выявлено; теперь ясно, что эффек-
тивное антидепрессивное лечение связано не
только с регуляцией серотонинэргических и ад-
ренэргических рецепторов.
Оптимальная позиция так называемого «деп-

рессивного реализма» предполагает, наряду с
выработкой взвешенной и трезвой оценки перс-
пектив и достижений, разработку таких напрвле-
ний, как изучение новых веществ, влияющих на
нейротрансмиттеры и рецепторы, окончатель-
ную расшифровку генов, разработку путей улуч-
шения имеющихся методов фармако- и психо-
терапии, включая разработку алгоритмов лече-
ния в различных контингентах и типах учрежде-
ний, совершенствование правового обеспечения
терапевтического процесса.

В.А.Абрамов, А.К.Бурцев (г.Донецк)

Поступила в редакцию 8.08.2001

число осложнений не превышает их числа при
применении плацебо.

22 до 40 пунктов. Оценка состояния проводилась
в течение 8 недель.
Установлено, что Э. обладает не только

хорошей эффективностью в отношении лече-
ния депрессии, но и воздействует на широ-
кий круг симптомов депрессивного плана,
включая суицидальные мысли. Антидепрес-
сивный эффект Э отмечается уже на первой
неделе.  Побочные эффекты терапии были
минимальными.
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БАБЮК ИГОРЬ АЛЕКСЕЕВИЧ

(К 40-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

Исполнилось 40 лет со дня рождения и 17 лет практи-
ческой деятельности известного врача, ученого, педагога,
организатора здравоохранения, заведующего кафедрой
психиатрии, психотерапии, медицинской психологии и нар-
кологии с курсом сексологии ФПО Донецкого государствен-
ного медицинского университета, ведущего консультанта
отдела восстановления репродуктивной функции человека
ИНВХ АМН Украины, директора областного центра сек-
сологических исследований и полового просвещения, глав-
ного детского и подросткового сексопатолога Донецкой об-
ласти, доктора медицинских наук, доктора философии, про-
фессора Бабюка Игоря Алексеевича.
Бабюк И.А. родился 7 июня 1961г. в городе Мариуполе

Донецкой области. После окончания Донецкого мединститу-
та с 1984 года работал в городском кожно-венерологическом
диспансере №1 в качестве врача дерматовенеролога, заведу-
ющего отделения, главного городского шахтного дерматоло-
га. В 1989г. по конкурсу поступил в заочную аспирантуру
Украинского научно-исследовательского института дермато-
логии и венерологии, где в 1992г. защитил кандидатскую
диссертацию по проблемам диагностики и комплексного ле-
чения хронического простатита у мужчин. В 1993г. впервые
в Донецкой области на базе областного лечебно-клиническо-
го объединения организовал учебно-методический центр
планирования семьи и репродукции человека, который в
1999г. был реорганизован в областной центр сексологичес-
ких исследований и полового просвещения. В 1996г. успеш-
но защитил диссертацию на соискание ученой степени докто-
ра медицинских наук на тему «Психосоматические соотноше-
ния в нарушении сексуального здоровья при воспалитель-
ной и сосудистой сексуальной патологии у мужчин и его
коррекция (психогенные, социогенные, соматогенные и со-
циально-психологические аспекты)». В 1997 г. впервые в
Донецком государственном медицинском университете раз-
рабатывает и внедряет преподавание по дисциплине «Меди-
цинская сексология и сексопатология» при кафедре психиат-
рии и психотерапии ФПО. В 1998 г. приказом начальника
Донецкого областного управления здравоохранения назна-
чен главным областным детским и подростковым сексопато-
логом. В 1999 г. во вновь созданном институте неотложной и
восстановительной хирургии АМН Украины организовал
отдел восстановления репродуктивной функции человека,
которым руководил по 2000 г. С 2000 года возглавляет ка-
федру психиатрии, психотерапии, медицинской психологии и
наркологии с курсом сексологии ФПО Донецкого государ-
ственного медицинского университете им. М. Горького.
Большое влияние на становление И. А. Бабюка, как уче-

ного и практического врача имели академик В. Н. Казаков,
профессор В. В. Кришталь, профессор И. И. Мавров, про-
фессор В. К. Гусак, профессор И. И. Горпинченко, профес-
сор М. Н. Бухарович, И. И. Кутько, профессор С. И. Та-

бачников. Исследования, проводимые под руководством И.
А. Бабюка, захватывают широкий круг проблем: психичес-
кое и сексуально-репродуктивное здоровье мужчин и жен-
щин, психиатрию сексуальных расстройств, лечение и про-
филактику урогенитальных заболеваний, психосоматичес-
ких расстройств, вопросы сексуальной гармонии в семье и
полового воспитания подростков. Им разработаны и вне-
дрены в медицинскую практику более 30 новых методов по
диагностике и лечению расстройств репродуктивной и сек-
суальной функции человека.
Важное место в деятельности профессора И. А. Бабюка

занимают вопросы медицинской деонтологии, воспитания
врачей-интернов, работы с молодежными организациями,
областными и городскими службами по внедрению про-
граммы полового воспитания, обучения и просвещения. Он
является не только высококвалифицированным специалис-
том, организатором здравоохранения и общественным дея-
телем, но также опытным научным работником, автором
библиотеки «Сексуальне здоров`я молодi», двух руководств
по медико-социальной работе с подростками, 8 учебно-ме-
тодических пособий, 3 монографий (в том числе «Пробле-
мы сексуального здоров`я молодоi ciм’i: соцiальнi,
психологiчнi та медiчнi аспекти» и «Психосоматична
концепцiя порушень сексуального здоров`я сiмi»), 150 на-
учных публикаций в отечественных и зарубежных издани-
ях. Им изданы методические рекомендации «Диагностика и
коррекция расстройств сексуального здоровья у участни-
ков ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС», «Статеве
виховання дiтей i пiдлiткiв iнвалiдiв», «Математические ме-
тоды в дифференциальной диагностике ложных и истинных
опухолей матки», «Профiлактика, трансмiсiвно-сексуаль-
них хвороб серед молодi» и др.
Профессор И.А.Бабюк входит в редакционные советы

журналов «Архiв психiатрii», «Дерматология, косметоло-
гия и сексопатология», «Вестник неотложной и восстанови-
тельной медицины», является почетным членом ряда меди-
цинских обществ Украины, членом Нью-Йоркской акаде-
мии наук. Неоднократно участвовал в работе научных съез-
дов, международных конгрессов и семинаров. Под его ру-
ководством выполняется ряд научных диссертаций.
За общественную и научную деятельность он неоднок-

ратно награждался почетными грамотами от Донецкого го-
сударственного медицинского университета и Донецкой об-
ластной государственной администрации, Министерства Ук-
раины в делах семьи и молодежи и Украинской православной
церкви. В 2000 году деятельность профессора И.А.Бабюка
была отмечена грамотой Президента Украины.
Сердечно поздравляя Игоря Алексеевича с 40-летием

в расцвете его таланта ученого, педагога, организатора здра-
воохранения и практического врача, искренне желаем ему
крепкого здоровья, долголетия и новых творческих побед.

Правление Украинской ассоциации анд-
рологов и сексопатологов, Правление ас-
социации психотерапевтов и психоанали-
тиков Украины, сотрудники ДонГМУ им.
М . Горького, ИНВХ АМН Украины.

Поступила в редакцию 21.02.2001г.

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ
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(клинические, психологические и психосоциаль-
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вание ближайшего исхода
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