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Взвешенная оценка Международной класси-
фикации психических и поведенческих рас-
стройств 10-го пересмотра свидетельствует о том,
что она не заключает в себе теоретического
смысла, не является в строгом смысле научной
классификацией и не претендует на исчерпыва-
ющее описание психических расстройств [7,9].
МКБ-10 представляет собой результат догово-
ренности между собой специалистов из различ-
ных стран мира о наиболее приемлемых диагно-
стических категориях, которые должны обеспе-
чить сопоставимость результатов клинического
исследования. Основная цель МКБ-10 - исполь-
зование единого диагностического инструмента-
рия, единых диагностических правил для сведе-
ния к минимуму вероятность произвольных ди-
агностических заключений и обеспечения высо-
кой диагностической воспроизводимости [1].
Формально в Украине происходит внедрение

Международной классификации психических и
поведенческих расстройств 10-го пересмотра, а,
по существу - возникла ситуация полной него-
товности специалистов к конструктивному ее
использованию. В отличие от ряда других стран
в Украине отсутствует значительная часть ма-
териалов «семейства» МКБ-10, не созданы ме-
тодический совет и центр обучения МКБ-10, не
подготовлены сертифицированные на междуна-
родном уровне специалисты по вопросам клини-
ческого использования МКБ-10. Единственным
«поводырем» по таксонам новой классификации
являются изданные в России «Клинические опи-
сания и указания по диагностике», а также «до-
морощенные» транслейтеры, малопригодные
даже для статистических целей. При этом ос-
новной парадокс состоит в том, что атеорети-
ческая классификация психических расстройств
может быть реализована только при помощи
научно-методологического подхода к диагнос-
тике заболеваний.
Процесс внедрения МКБ-10 замедляется в

связи с массовой неосведомленностью врачей-
психиатров о методологии и стратегии распозна-
вания психических заболеваний в контексте мно-
гочисленных диагностических рубрик МКБ-10. В
этих условиях необходимость кодирования диаг-
нозов «по-новому» нередко осуществляется или
наугад, или, в лучшем случае, путем подгонки
диагноза под нужную рубрику , что не позволяет
при статистическом анализе получить достовер-
ную информацию о характере и распространен-
ности психических расстройств в нашей стране.
Но даже ознакомление с современными диагно-
стическими подходами не является гарантией
быстрого отхода от традиционных диагностичес-
ких ориентаций на ограниченное количество но-
зологических форм, устоявшихся стереотипов
клинического мышления, если не будет создана
система централизованного обучения правильно-
му клиническому использованию МКБ-10.
Внедрение МКБ-10 в клиническую практику

коренным образом изменяет содержание додип-
ломного и последипломного образования по спе-
циальности «психиатрия». Изменившаяся стра-
тегия диагностики психических заболеваний ори-
ентирует на существенную коррекцию клиничес-
кого мышления врача-психиатра, а также сту-
дентов и интернов, изучающих ментальную ме-
дицину [1].
В схематическом виде при осуществлении

психиатрической диагностики по системе МКБ-
10 необходимо соблюдение следующих принци-
пов:

- операционально-логическая последователь-
ность диагностического поиска;

- смешанный синдромально-нозографический
принцип построения диагнозов;

- принцип многоосевой (биопсихосоциальной)
диагностики.
Учитывая принципиальную новизну такого

подхода для украинских психиатров представ-
ляется целесообразным проанализировать неко-

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ
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торые вопросы теории построения диагноза.
Диагностика - это процесс распознавания

болезни и отнесения ее к соответствующей ди-
агностической категории на основании имеющих-
ся симптомов. Является ли этот процесс при-
менительно к психическим расстройствам твор-
ческим (эвристическим), или он должен следо-
вать законам формальной логики и является нор-
мативным, или критерием достоверного диагноза
является традиционная схема клинического ис-
следования?
Достаточно распространенное мнение о ди-

агностике как исключительно творческом про-
цессе [3,12] в реальной клинической практике
нередко оказывается декларативным. Эвристи-
ческие механизмы диагностики используют да-
леко не все практикующие врачи, они доступны
лишь специалистам, имеющим большой опыт
исследовательской работы. По нашим данным
диагностический диапазон «среднестатистичес-
кого» врача - психиатра общепсихиатрического
отделения не превышает 8-10 заболеваний. Ве-
роятность иных диагностических заключений
ничтожно мала, что не создаёт достаточных
предпосылок для включения эвристических
предпосылок в диагностический процесс. С дру-
гой стороны, диагностика не открывает новых
законов, не описывает новые болезни, не откры-
вает способов объяснения тех или иных психо-
патологических феноменов, а распознаёт уже
известные науке заболевания, что также не по-
зволяет отнести её к творческой деятельности.
В качестве атрибутов современной диагнос-

тической технологии закрепились такие приёмы,
как традиции отечественной школы, здравый
смысл, интуиция, диагноз по первому впечатле-
нию или от «от анамнеза», врачебные догадки и
даже диагноз «наугад». Эти механизмы неред-
ко лежат в основе т.н. стихийной (эмпирической)
логики, диагностической предубеждённости, нео-
днозначных диагностических толкований, осво-
бождающих мышление врача от таких важных
свойств, как самоконтроль и самокоррекция. Та-
кая неструктурированная диагностика носит про-
извольный или вероятностный характер и сопро-
вождается большим риском допустить логичес-
кую (диагностическую) ошибку .
Известно, что правильное мышление врача

характеризуется определённостью, последова-
тельностью (отсутствием логической противо-
речивости) и доказательностью. Достижение
сопоставимости результатов клинического ис-
следования и высокой воспроизводимости диаг-
нозов (цель внедрения МКБ-10) превращают

диагностику психических расстройств в норма-
тивный процесс, опирающийся на определенные
правила и принципы или определённый алгоритм.
Рациональная, а, следовательно, достоверная
диагностика психических расстройств как осо-
бый вид познания оказывается невозможной без
опоры на знания её логической специфики. Ло-
гико-методологические особенности мышления
врача - психиатра становятся атрибутом его
профессиональной деятельности.
Логическая (операциональная) диагностика

невозможна без достоверного семиотического
анализа, предусматривающего однозначную
идентификацию клиничеких проявлений болез-
ни. Процедура определения симптомов заболе-
вания должна носить унифицированный (стандар-
тизованный) характер: в противном случае её
произвольный характер не обеспечит надёжной
и воспроизводимой диагностики того или иного
психического расстройства.
Таким образом, операционально-логическая

последовательность диагностического поиска
заключается в четком алгоритме построения
диагноза с опорой на логику стандартизованных
клинических оценок и атрибутивный стиль диф-
ференциально-диагностической процедуры. При
этом устраняется субъективизм и произволь-
ность при распознавании психических рас-
стройств, а диагностика превращается в норма-
тивный процесс, подчиняющийся определённым
правилам..
Следует, однако, отметить, что представле-

ние о диагностике, как об исключительно алго-
ритмической проблеме некоторыми исследова-
телями рассматривается как серьёзное заблуж-
дение, особенно, если отрицается нозология [12],
что диагностические алгоритмы представляют-
ся «рецидивом эмпирического этапа развития
медицинской науки» [3]. Эти авторы, не приводя
достаточно убедительных доказательств, пола-
гают, что процесс диагностики является исклю-
чительно творческим актом, а не нормативным.
Существует так же мнение , что увлечение

алгоритмизацией диагностического процесса
наносит ущерб содержательной стороне диаг-
ностической логики [11]. Но ведь диагностичес-
кий алгоритм по сути и представляет собой оп-
ределённую последовательность логических
операций , которая обеспечивает унификацию
клинической оценки больного. Именно такое от-
ношение к алгоритмической диагностике пред-
ставлено в диагностических критериях DSM-III-R
и в разработках, относящихся к отдельным пси-
хическим расстройствам [4,10].
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Жёсткая унификация мышления психиатров
под влиянием применения методов операциона-
лизации диагностичекого поиска, рейтинговых
шкал и стандартизованных опросников обеспе-
чивает ясность и быстроту квалификации диаг-
ностической информации, но, по мнению некото-
рых авторов, приводит к потере специфики кон-
кретных переживаний пациентов [14], к «сверхуп-
рощённым» представлениям о пациенте [15].
Идентификация психического состояния па-

циента на основе МКБ-10 предусматривает це-
ленаправленное и структурированное клиничес-
кое исследование - как важнейший аспект про-
фессиональной деятельности врача-психиатра.
Обучение этой деятельности не может обеспе-
чить информационно-иллюстративный метод -
традиционный для высшей медицинской школы.
Более адекватным методом обучения диагнос-
тическим навыкам (умениям) следует признать
метод проблемного или деятельностного обуче-
ния, необходимой предпосылкой успешности ко-
торого является трансформация цели обучения
в доминирующую потребность развития [2].
В качестве концептуальной основы для раз-

работки методических аспектов обучения раци-
ональному использованию МКБ-10 может быть
использована система программно-целевого уп-
равления качеством подготовки специалистов,
используемая в ряде медвузов страны [5]. Глав-
ное в этой системе - ориентация обучения на
конечные цели: профессиональную врачебную
деятельность. Только такой подход позволяет
реализовать основное положение педагогичес-
кой психологии, отражающее природу процесса
усвоения: знания могут быть усвоены только в
результате самостоятельной активной деятель-
ности обучающегося в процессе освоения эле-
ментов профессиональной деятельности.
Обучающей моделью диагностической про-

цедуры может служить ориентировочная осно-
ва действия (ООД).
Одним из вариантов ООД является диагнос-

тический алгоритм - точное общепринятое пред-
писание о поэтапном выполнении в определен-
ной последовательности элементарных умствен-
ных операций и действий для установления ди-
агноза всех заболеваний, проявляющихся от-
дельным синдромом.
При рациональной организации мышления

врача- диагностика - в принципе решение одно-
типных заданий, классы и виды которых разли-
чаются между собой лишь направленностью
психических расстройств. Это вовсе не сводит
разрешение диагностической задачи к упрощен-

ным диагностическим ретроспекциям (в т.ч.
diagnosis exjuvantibus) в процессе клинической
оценки реального больного.
Алгоритмическая (логическая) диагностика,

предусматривающая использование известных
принципов и методов - единственная возмож-
ность получения составимых (клинически вос-
производимых) данных, что является Nota Bene
МКБ-10. При этом мышление врача-психиатра
не исключает, а, напротив, потенцирует исполь-
зование творческих (эвристических) процессов,
особенно в познании личности пациента и сис-
темном его «видении».
Алгоритмическая диагностика может быть

осуществлена на основе привычных общепри-
нятых критериев наличия или отсутствия опре-
делённого признака или степени его выражен-
ности. Для эффективной алгоритмической диаг-
ностики не требуются статистические характе-
ристики выраженности заболевания и частоты.
Однако при использовании диагностических ал-
горитмов возможны трудности и ошибки. В пер-
вую очередь они связаны с неправильно выяв-
ленным симптомом или неправильной его оцен-
кой. В меньшей степени это связано с отсутстви-
ем тех или иных исследований (КТ исследова-
ние, УЗ сканирование и т.п.), информативных для
конкретного случая.
Алгоритмическая диагностика для украинс-

ких психиатров представляет собой принципи-
ально новый подход к диагностике психических
расстройств, новой формой организации мыш-
ления врача. Разработка диагностического ал-
горитма - задача технически достаточно слож-
ная. Необходимо соблюдение ряда требований
[8], описание которых представлено ниже (для
иллюстрации отдельных положений на рис.1 при-
веден алгоритм дифференциальной диагности-
ки органического амнестического синдрома):

1. Дискретность: диагностический алгоритм
должен отражать последовательно все шаги
диагностического поиска, при этом каждый пос-
ледующий момент действия является продол-
жением предыдущего.

2. Детерминированность: в каждом шаге ди-
агностического поиска излагаются симптомы
или признаки, не допускающие произвольного
толкования и обеспечивающие логику стандар-
тизованных клинических оценок. От врача в этих
случаях требуется умение выявить наличие этих
признаков у больного. При этом, как отмечают
М. Гельдер, Д. Гэт и Р. Мейо [13], должны осо-
бо выделяться именно дискриминирующие , а
не просто характерные симптомы (дискримини-
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рующими являются те симптомы, которые, как
правило, наблюдаются при данном синдроме, но
редко встречаются при других синдромах а, ха-

рактерные симптомы часто встречаются при
определённом синдроме, но могут наблюдаться
и при других синдромах).

             Да

            Да

   

Амнезия недавних событий стрессовой или 
травматической природы при отсутствии 
органических расстройств, интоксикации или 
усталости

Наличие депрессии, приводящей к повышен-
ной утомляемости и сниженной активности

Наличие установочных реакций при актив-ных 
жалобах на потерю памяти и отсутствии 
органических расстройств или интоксикации

Нарушение памяти на недавние события

F 44.0
Диссоциативная амнезия

F 32-39
Депрессивные расстройства

Z 76.5
Симуляция

Сочетается с изменённым сознанием, 
зрительными галлюцинациями с или без 
преходящего бреда, психомоторными и 
эмоциональными расстройствами

F 1Х.4
Состояние отмены с делирием

Нет

Да

Да

Наличие данных об употреблении алкоголя или 
других психоактивных веществ

F 05   Делирий, не обуслов-
ленный алкоголем или другими 
психоактивными веществами

Наличие церебральной дисфункции, не 
связанной с интоксикацией

Сочетается с интеллектуальными расстрой-
ствами, приводящими к нарушению повседнев-
ной жизни и протекает на фоне органической 
дисфункции

F 00-03
Деменция

Сочетается с отсутствием нарушения 
непосредственного воспроизведения и общего 
нарушения познавательных функций

Наличие данных об употреблении алкоголя или 
других психоактивных вещенств

F 1Х.6 
Амнестический синдром 
(вследствие употребления 
психоактивных веществ)

Наличие данных о наличии инсульта или 
болезни мозга (преимущественно в билатера-
льно-диэнцефальной и средневисочной 
структурах)

F 04               
Органический амнестический 
синдром, не обусловленный 
алкоголем и другими 
психоактивными веществами

Нет

Нет

Да

Нет

Нет

Да

Нет

Да

Да
Да

Нет

Да

Нет

Рис. 1. Алгоритм дифференциальной диагностики органического амнестического синдрома
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Начиная с диагностики характерного симп-
тома, например, нарушения памяти на недавние
события врач имеет возможность по мере об-
наружения и выделения дискриминирующих сим-
птомов продвинуться по пути определения един-
ственно верного в данной конкретной ситуации
синдрома.

3. Направленность: каждый алгоритм начи-
нается с выделения совершенно чётко очерчен-
ных симптомов или признаков и указывает вра-
чу направление логических операций и квалифи-
кацию имеющегося в данный момент расстрой-
ства.
Как показано на рис.1, отталкиваясь от вы-

явленного нарушения памяти на текущие собы-
тия, можно определить направление диагности-
ческого поиска. Так, если фиксационная амне-
зия сочетается у больного с измененным созна-
нием, зрительными галлюцинациями с или без
преходящего бреда, с психомоторными и эмо-
циональными расстройствами, необходимо про-
вести углубленный сбор анамнеза с целью вы-
явления данных об употреблении алкоголя или
других психоактивных веществ. Если они име-
ются, то нужно думать о состоянии отмены с
делирием, при их отсутствии необходимо прове-
рить наличие церебральной дисфункции, не свя-
занной с интоксикацией психоактивными веще-
ствами.

4. Массовость: имея отправной точкой опре-
деленный набор признаков - симптомов, врач по-
лучает возможность определиться не только в
диагностике, но и в проведении других, допол-
нительных методов исследования, которые мо-
гут направить диагностический поиск по несколь-
ко иному маршруту, но в рамках данного алго-
ритма. Как показано в приведенном алгоритме,
нарушения памяти на недавние события служат
поводом для более углубленного неврологичес-
кого и инструментального обследования с целью
разграничения органической и диссоциативной
амнезии. В случае церебральной дисфункции, не
связанной с интоксикацией, можно установить
диагноз деменции (если фиксационная амнезия
сочетается с интеллектуальными расстройства-
ми, приводящими к нарушению повседневной
жизни) или органического амнестического син-
дрома, не обусловленного алкоголем и другими
психоактивными веществами.

5. Элементарность: операции каждого шага
должны быть предельно просты в исполнении,
но предусматривать доскональные знания общей
психопатологии. В использованном примере от
врача требуется умение определить не просто
наличие нарушений памяти на текущие события,
но и признаки депрессии, которая, как известно,
сопровождается повышенной утомляемостью,
снижением активности и фиксационной памяти.

6. Результативностью: выполнение операций
алгоритма приводит к разрешению поставлен-
ной задачи - установлению имеющегося у паци-
ента психического расстройства на основании
тщательной дифференциальной диагностики.

7. Формализованность: выходные данные
каждого алгоритма должны быть максимально
формализованы, что даёт возможность правиль-
но разрешать диагностические задания не толь-
ко врачами - психиатрами, но и интернами, сту-
дентами.
Основные векторы применения диагности-

ческих алгоритмов в психиатрической практике
могут быть представлены следующими позици-
ями:

- регламентируют направление диагностичес-
кого поиска и отношение к диагностике как к нор-
мативному процессу;

- расширяют диапазон клинико-диагностичес-
ких оценок, осуществляемых врачом-психиат-
ром, с максимально полным охватом диагнос-
тических рубрик МКБ-10;

- создают основу для разработки диагности-
ческих, а следовательно, медико-экономических
стандартов;

- используются для обучения врачей психи-
атров единым диагностическим правилам в
стандартных клинических ситуациях.
В заключение необходимо отметить, что ал-

горитмическая диагностика, по сравнению с тра-
диционным подходом, значительно больше со-
ответствует реальной клинической практике:
врач вначале распознаёт симптомы, психичес-
кие расстройства, а затем в процессе дифферен-
циальной диагностики со сходными состояния-
ми приходит к диагнозу. Традиционные формы
обучения диагностике психических расстройств
предусматривают, что те или иные симптомы
рассматриваются в клинической картине заве-
домо известного заболевания.
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ДІАГНОСТИКА ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У КОНТЕКСТІ МКХ - 10
(ОПЕРАЦІОНАЛЬНО-ЛОГІЧНА СТРАТЕГІЯ)

Донецький державний медичний унiверситет, Україна

Викладені основні напрямки у діагностиці психічних розладів у зв’язку із переходом до МКХ - 10. На конкретних прикладах
описані основні вимоги до розробки діагностичних алгоритмів. Обгрунтовуються переваги операціонально- логічної послідовності
діагностичного розшуку, яка полягає у чіткому алгоритмі побудови діагнозу із опорою на логіку стандартизованих клінічних
оцінювань та атрибутивний стиль діференційно-діагностичної процедури. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. —
№ 2 (6). — С. 3-8).

V.А. Abramov, T.L. Ryapolova

DIAGNOSTICS OF MENTAL DISORDERS IN THE CONTEST OF ICD - 10
(OPERATIONAL AND LOGICAL STRATEGY)

Donetsk State Medical University, Ukraine

The article deals with the main trends in diagnostics of mental disorders in connection to shifting to ICD - 10. The general
requirements to the development of diagnostic algoritms are given on the basis of real examples. The advantages of operational and logical
sequence of diagnostic search are justified which consists in clear-cut diagnosis defining algoritm based on the standard clinical evaluation
logic and attributive style of differential diagnostic procedure.(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2
(6). — P. 3-8).
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Смысл международной диагностической
классификации состоит не в новых принципах ко-
дирования заболевания или определения соот-
ветствия поставленного по старой классифика-
ции диагноза новым диагностическим рубрикам,
а в формировании новых подходов к распозна-
ванию психического расстройства, в использо-
вании логического мышления в процессе диаг-
ностического поиска [1].
В данном сообщении рассматриваются рас-

стройства, объединённые на основании единой,
чётко определяемой этиологии. Термин «орга-
нические» означает, что эти расстройства объяс-
няются самостоятельно диагностируемым це-
ребральным или системным заболеванием, но
это вовсе не означает, что описанные в других
разделах расстройства являются «неорганичес-
кими» в том смысле, что не имеют церебраль-
ного субстрата. Расстройства, кодируемые в
данном диагностическом модуле, возникают
вследствие мозговой дисфункции, которая мо-
жет быть первичной (ЧМТ, инсульты, опухоли
мозга, мозговые инфекции, первично-атрофичес-
кие процессы, которые поражают головной мозг
непосредственно или предпочтительно) и вторич-
ной (при системных экстрацеребральных забо-
леваниях, напр., при СПИДе, когда головной мозг
поражается как одна из систем организма). Во
втором случае предполагается использовать
термин «симптоматические расстройства». Дан-
ный признак, положенный в основу выделения
этого модуля делает неприемлемым на первый
взгляд тезис о синдромальном подходе в диаг-
ностике, однако определяемые в модуле диаг-
ностические категории и рубрики (например,
деменция, делирий, бредовое расстройство) яв-
ляются синдромами, и именно клинический ме-
тод должен быть положен в основу их опреде-
ления. Динамический критерий позволяет отне-
сти определяемые синдромы к данному диаг-
ностическому модулю на основании обусловлен-

ности возникающих расстройств органической
мозговой дисфункцией.
Выделение данного раздела является акту-

альным в силу значительного роста расстройств,
имеющих первоосновой органическое поражение
головного мозга. Это вызвано рядом причин, ос-
новными из которых, на наш взгляд, являются:
наблюдающаяся во всём мире демографичес-
кая тенденция к увеличению абсолютного и от-
носительного числа пожилых и старых людей в
общей популяции населения, приводящая к рос-
ту распространённости деменций [28] первично-
атрофического [3,41] или сосудистого генеза
[12,40]; рост травматизма, как производствен-
ного и бытового, так и вследствие участивших-
ся ДТП [11]; учащение аварий на производстве
с развитием у пострадавших психических рас-
стройств интоксикационного, радиационного ге-
неза [2,8]; снижение качества оказания медицин-
ской помощи населению, ведущее к увеличению
заболеваемости инфекциями, часто дающими
мозговые осложнения, утяжелению течения уча-
стившихся нейроинфекций; увеличение распро-
странённости СПИДа. МКБ-10, с одной сторо-
ны, расширяет диагностические возможности,
основываясь на синдромальном подходе в ди-
агностике психических расстройств и группируя
их в соответствии с основными общими харак-
теристиками и описательной схожестью, с дру-
гой стороны, предусматривает более тесное со-
трудничество психиатров с врачами других спе-
циальностей, что значительно расширяет лечеб-
но-диагностические возможности и заставляет
мыслить более глубоко практикующих врачей.
Так, органическое заболевание порой неверно
диагностируется как функциональное, если у
больного наблюдается, например, изменение
личности, модифицирующее клинические прояв-
ления депрессивных или параноидных рас-
стройств. И наоборот, функциональное наруше-
ние иногда неправильно диагностируется как



10

органическое при наличии явного нарушения ког-
нитивных функций (например, больной с депрес-
сивным расстройством может жаловаться на
плохую память). Из этих двух типов ошибочных
диагнозов первый вариант является более серь-
ёзным, поскольку незамеченное органическое
заболевание может привести к тяжёлым послед-
ствиям. Поэтому чрезвычайно важно, чтобы
психиатр постоянно был бдительным, помня о
возможности органической природы психичес-
кого заболевания. Если психопатологические
симптомы не могут быть убедительно объяс-
нены с психологической точки зрения, дальней-
шие исследования должны быть направлены на
выявление возможного первичного органическо-
го заболевания. МКБ - 10 позволяет учитывать
эту дифференцировку, в т.ч. прибегая к помощи
смежных специалистов [15].
Вопрос о взаимоотношениях между сениль-

ной деменцией и болезнью Альцгеймера, об их
возможной идентичности или о существовании
меду ними различий, значимых в нозологичес-
ком отношении, имеет длинную историю и до
настоящего времени не может считаться решён-
ным окончательно [19]. В своей первой работе
Alzheimer (1901) высказал предположение о но-
зологической самостоятельности описанного им
«своеобразного заболевания коры головного
мозга». Эта точка зрения была поддержана
Kraepelin, который в 8-м издании своей «Психи-
атрии» назвал болезнь Альцгеймера «особым
процессом, полностью отличающимся от пре-
сбиофрении». Однако во второй работе (1911)
сам Alzheimer относил эти случаи к сенильной
деменции. С тех пор вопрос о взаимоотношени-
ях между обеими формами обсуждался в мно-
гочисленных исследованиях как в клиническом,
так и в генетическом аспекте. Начиная с работ
В.М. Гаккебуша, Т.А. Гейера и А.И. Геймано-
вича [4,5,6], многие отечественные психиатры в
той или иной форме примыкали к унитарной кон-
цепции, т.е. к концепции о тождественности обе-
их клинических форм, рассматривая болезнь
Альцгеймера как атипичную форму [7], «опре-
делённую стадию развития» [18] или развитие
старческого слабоумия в более раннем возрас-
те, на «инновозрастной почве» [9].
Однако в последние десятилетия многие за-

рубежные психиатры [20,35] объединяют сениль-
ную деменцию и болезнь Альцгеймера как раз-
ные проявления единого нозологического процес-
са.В пользу принадлежности болезни Альцгей-
мера к сенильной деменции приводились и при-
водятся в настоящее время обычно следующие

доводы:
1. Сходство (или даже качественная идентич-

ность) морфологического процесса при обоих
заболеваниях, которое по распространённому
мнению, при болезни Альцгеймера бывает толь-
ко более выраженным по своим количественным
показателям и бывает более тяжёлым. Указы-
валось в этой связи на то, что все попытки най-
ти достоверные качественные различия, в том
числе различия в форме или распределении стар-
ческих бляшек, успеха не имели.

2. Имеются указания [18] на сходный «сте-
реотип развития» обоих заболеваний, а клини-
ческие различия между ними ставятся в зави-
симость от различий в возрасте манифестации.
Такая концепция опирается на накопленные в
последние годы наблюдения о влиянии возраст-
ного фактора, возраста начала заболевания на
клинические проявления психических болезней
вообще. Она получила известное подкрепление
в опубликованных зарубежными исследователя-
ми [20,22] наблюдениях о так называемой альц-
геймеризации сенильной деменции. Этим терми-
ном обозначалось отмеченное уже А.В. Снеж-
невским появление очаговых расстройств, на-
поминающих аналогичные изменения при болез-
ни Альцгеймера, на поздних этапах течения се-
нильной деменции. Albert, в частности, выска-
зала мнение, что если только представляется
возможность достаточно длительного наблюде-
ния, в каждом случае старческого слабоумия
развиваются очаговые (афатические, апракти-
ческие и т.д.) расстройства, т.е. происходит «аль-
цгеймеризация» заболевания.
С точки зрения унитарной концепции необъяс-

нимым остаётся и следующий факт. По мнению
некоторых авторов [9,18,20,35], болезнь Альцгей-
мера является ранним (пресенильным) вариан-
том сенильной деменции, т.е. характерные для
неё очаговые симптомы (нарушения высших
корковых функций) зависят от этой ранней ма-
нифестации, от особой возрастной почвы, на ко-
торой развивается сенильно- атрофический про-
цесс. Явления же альцгеймеризации, т.е. процесс
сближения или перерастания сенильной демен-
ции в болезнь Альцгеймера, наблюдается, на-
оборот, при особенно длительном течении се-
нильной деменции, т.е., как правило, в очень глу-
бокой старости.
С нашей точки зрения однозначное решение

этого вопроса вряд ли возможно. Наиболее обо-
снованным представляется в настоящее время
компромиссное и, может быть, предварительное
решение этого вопроса, заключающееся в том,
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что, несмотря на близость морфологического
субстрата обеих форм, при изложении клиничес-
кого материала следует учесть характерное,
неповторимое своеобразие клинических прояв-
лений обеих форм [19]. Рассматривая сениль-
ную деменцию и болезнь Альцгеймера как обо-
собленные клинические формы, мы не имеем в
виду их самостоятельность в отношении этио-
логии и патогенеза. Ведь недаром в современ-
ной зарубежной литературе рассматривается не
поздний вариант БА, а сенильная деменция аль-
цгеймеровского типа (22,46).
Тем не менее диагностическая категория F00

Деменция при болезни Альцгеймера (БА) вклю-
чает рубрики F00.0 Деменция при БА с ранним
началом (до 65 лет) и F00.1 Деменция при БА с
поздним началом, предусматривающая начало
ослабоумливающего процесса первично- атро-
фического происхождения в возрасте после 65
лет, а чаще после 75 лет.
В последнее время стали встречаться слу-

чаи, когда нарушение высших корковых функ-
ций (в первую очередь, речи), характерные для
БА, не находят подтверждения при проведении
дополнительных исследований (например, ак-
сиальной компьютерной томографии), но не
имеют своей причиной какую-либо иную орга-
ническую причину, в этом случае возможно
определение деменции при БА, неуточнённой
(F00.9). Необходимость выделения данной ка-
тегории подтверждается, в частности, иссле-
дованиями  (44) материала  последующих
вскрытий 50 дементных больных, у 8% кото-
рых не было обнаружено явной патологии, но
клинически при жизни явно прослеживалась
картина асемического слабоумия.
Термин «сосудистая деменция» в значитель-

ной степени заменил принятый ранее термин
«артериосклеротическая деменция». Диагности-
ческая категория F01 Сосудистая деменция рас-
ширяет диагностические возможности, посколь-
ку включает рубрики, выделенные на основании
остроты возникновения и преимущественной
локализации патологического процесса. В МКБ-9
шифр 290.41 Артериосклеротическое слабоумие
(без психоза) не предусматривал такой диффе-
ренциации. Помимо этого, рубрика F01.2 пред-
лагает выделение субкортикальной сосудистой
деменции, о которой врачам известно немного.
Термин «подкорковая деменция» был введён (20)
для определения снижения интеллекта, наблю-
даемого при прогрессивном супрануклеарном
параличе. В последующем значение термина
было расширено, так что он стал охватывать

также синдром заторможенности когнитивных
процессов, затруднений при решении сложных
интеллектуальных задач и аффективных нару-
шений без поражения речи, счёта или обучае-
мости. Вероятные причины подкорковой демен-
ции включают хорею Гентингтона, болезнь Пар-
кинсона, болезнь Вильсона и рассеянный скле-
роз (в этом случае деменция кодируется в диаг-
ностической категории F02). БА, в проти-
воположность перечисленным заболеваниям,
является корковой деменцией. При подкорковой
же сосудистой деменции клиника напоминает БА
(сочетание интеллектуально-мнестических ра-
стройств с афато- апракто- агностическими, что
контрастирует с данными компьютерной акси-
альной томографии или аутопсии, на которых
кора обычно сохранена), что позволяет выделить
диагностические категории F01.2 Субкортикаль-
ная сосудистая деменция и F01.3 Смешанная
корковая и подкорковая деменция. Однако вы-
сокой остается вероятность того, что использо-
вание данных категорий будет осуществляться
исключительно после исследования аутопсийно-
го материала.
В МКБ-10 выделена диагностическая кате-

гория F02 Деменция при болезнях, классифици-
руемых в других разделах, где описаны когни-
тивные и поведенческие расстройства, объеди-
няемые синдромом деменции при болезнях Пика,
Крейцфельдта-Якоба, Гентингтона, Паркинсона,
при заболеваниях, обусловленных вирусом имун-
нодефицита человека (ВИЧ), а также деменции
при других уточнённых заболеваниях в др. раз-
делах (рубрика F02.8). Последня рубрика явля-
ется весьма актуальной, поскольку в ней коди-
руется деменция при эпилепсии, после перене-
сенной ЧМТ, при опухолях головного мозга, при
нейросифилисе и т.п. Однако такое широкое ис-
пользование данной категории при отсутствии
двойного кодирования значительно затруднит ре-
шение лечебно-реабилитационных и экспертных
вопросов.
При дифференциальной диагностике иногда

трудно отличить острый органический психопа-
тологический синдром от хронического. Обыч-
но такие проблемы возникают из-за отсутствия
чётких данных анамнеза. При диагностировании
острого синдрома наиболее важными признака-
ми являются нарушения сознания, расстройства
восприятия и внимания, плохой сон, дезоргани-
зованное, но богатое по содержанию мышление.
В 1909 г. Карл Бонхоффер определил дели-

рий, как стереотипное проявление острого моз-
гового нарушения. Он говорил о нескольких
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различных «экзогенных реакциях», или особых
синдромах, вызванных экстрацеребральными
заболеваниями. Предложенные им реакции
включали делирий, галлюциноз, эпилептическое
возбужденние, сумеречное состяние и аменцию
(последняя означала синдром спутанного созна-
ния). Ещё в начале XX в. от последних трёх
синдромов отказались, а два первых остались
и относятся к состояниям, возникающим вслед-
ствие и церебральных, и экстрацеребральных
расстройств [15]. В МКБ-10 термин «делирий»
используется как синоним острого органичес-
кого синдрома, протекающего с нарушенным
сознанием. Термин «состояние спутанности»
или «аменция» также применяют для описания
острых органических психопатологических син-
дромов, однако он относится скорее к беспоря-
дочному мышлению. Для определения острых
органических расстройств, протекающих с
нарушенным сознанием, предлагается диагно-
стическая категория F05 Делирий, не обуслов-
ленный алкогольными или другими психоактив-
ными веществами, включающая, помимо дели-
рия, описания или симптомы аменции, онейрои-
да, сумеречного нарушения сознания. Для оте-
чественных психиатров данное упрощение, бес-
спорно, не может быть приемлемым. Квали-
фикация наших специалистов не оставляет без
внимания другие синдромы спутанного созна-
ния органической этиологии. Однако статисти-
чески данные клинические определения, к со-
жалению, будут отнесены к описанной диагно-
стической категории.
Диагностическая категория F04 Органичес-

кий амнестический синдром, не обусловленный
алкоголем или другими психоактивными веще-
ствами, подразумевает нарушения памяти и на-
учаемости, несоразмерно более значительные по
сравнению с поражением других когнитивных
функций; могут иметь место конфабуляции, но
это не является существенным признаком. Наи-
более частой причиной амнестического синдро-
ма является поражение мамиллярных телец или
медиальных дорсальных ядер таламуса [45] при
тиаминной недостаточности, вследствие сосу-
дистых заболеваний, отравлении окисью угле-
рода, энцефалите, опухолях третьего желудоч-
ка, двустороннем поражении гиппокампа вслед-
ствие оперативного вмешательства. Если синд-
ром вызван факторами, не связанными с дефи-
цитом тиамина, то больные, судя по имеющим-
ся в литературе данным, менее склонны к кон-
фабуляциям, у них чаще сохраняется способ-
ность объективно оценивать состояние своей

памяти и отдавать себе отчёт в степени её на-
рушения. Несомненное отнесение причин, вызы-
вающих амнестический синдром, к органичес-
ким, в МКБ-10 облегчает диагностику, не ого-
варивая в сформулированном диагнозе непосред-
ственную причину возникновения синдрома, как
это было в МКБ-9.
Что же касается собственно психотических

вариантов патологии, то в МКБ-9 они были обо-
значены достаточно представительной группой
- «психотические нарушения вследствие орга-
нического поражения головного мозга» (290 - 294)
с уточнением обусловленности органического
психотического расстройства (сенильные, пре-
сенильные, алкогольного генеза, вследствие зло-
употребления наркотиками, травмы, опухоли,
атеросклероза, инфекционных заболеваний и т.п.,
характера психоза с учётом и длительности про-
текания, но без учёта феноменологических осо-
бенностей, например, 293.11 Подострый (прехо-
дящий) энцефалитический психоз (депрессивный,
галлюцинаторно-параноидный и др. синдромы).
В МКБ-10 психотические расстройства при орга-
нических поражениях головного мозга отнесе-
ны к диагностической категории F06 Другие пси-
хические расстройства вследствие повреждения
или дисфункции головного мозга, либо вслед-
ствие физической болезни, их круг сужен (F06.0
- F06.3), подчёркиваются нейтральность их кли-
нических проявлений, сходство («напоминают
или идентичны») с симптомами вне рамок орга-
нических расстройств, обязательность их при-
чинной обусловленности органической дисфун-
кцией мозга и «временный» характер диагноза.
Необходимо отметить, что периодичность и

частота возникновения психотических эпизодов
органической природы не находит отражения в
постановке клинического диагноза, отмечается
лишь синдромальная принадлежность имеющих-
ся на данный момент расстройств. С одной сто-
роны, такой подход может показаться упрощен-
ным и затрудняющим решение экспертных воп-
росов, с другой стороны, он показывает преиму-
щества многоосевого подхода к диагностике,
являющегося стержневым в МКБ-10 [1].
Несколько иной принцип, отличный от тради-

ционного отечественного, предусматривается в
диагностике других психотических расстройств,
рассматриваемых в МКБ-9 в рубрике органи-
ческих психических расстройств (шифры 296.13
Инволюционная меланхолия; 297.12 Поздняя
(старческая) парафрения.
В зарубежной литературе активно дискути-

руется вопрос о роли органических факторов в
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возникновении поздней парафрении или же она
рассматривается как шизофрения, дебютирую-
щая в старческом возрасте. В работах ряда ис-
следователей [27,34,43] термин «поздняя пара-
френия» применялся для обозначения наблюда-
ющихся у пожилых людей бредовых состояний,
причём у подавляющего большинства обследо-
ванных пациентов имелись характерные призна-
ки шизофрении. В течение последнего десяти-
летия появилось много исследований, пытаю-
щихся доказать, что наблюдающиеся при по-
здней парафрении мозговые изменения неспеци-
фичны и обнаруживаются у многих больных
шизофренией. Например, 3-й и боковые желудоч-
ки при поздней парафрении расширены, однако
изменения в лобной, височной долях, таламусе
сопоставимы со здоровой контрольной группой
соотетствующего возраста [21,30,31]. Такие же
изменения были зарегистрированы у 70 % боль-
ных параноидной шизофренией и у больных с
бредовыми расстройствами, диагностированных
на основании диагностических критериев МКБ-10
[23-26,32,33].
Сосудистые изменения при поздней парафре-

нии представлены клинически неспецифичными
кортикальными и субкортикальными инфаркта-
ми [36,37] и незначительными повреждениями
белого вещества (WML) [32], не позволяющи-
ми определить природу данного психического
расстройства как сосудистую.
Постмортальное исследование мозга боль-

ных поздней парафренией в сравнении с други-
ми пациентами с недементными расстройства-
ми не обнаружило различий в отношении нео-
кортикальных нейрофибрилярных пучков или
областей инфарктов [22].
Проводимые клинические и нейрофизиоло-

гические исследования отдают предпочтение
неспецифичности данного синдрома, что позво-
лило отнести его в МКБ-10 в диагностическую
категорию F 22.0 Бредовое расстройство, од-
нако большинство зарубежных авторов склон-
ны рассматривать его как параноидную шизоф-
рению с поздним началом и благоприятным ис-
ходом [42].
Многочисленными зарубежными исследова-

ниями не было выявлено специфических факто-
ров, влияющих на возникновение депрессивных
расстройств в пожилом и старческом возрасте
[14,15,16]. Неврологические и другие соматичес-
кие заболевания несколько больше распростра-
нены среди депрессивных больных пожилого
возраста. Однако данных, указывающих на то,
что эти заболевания играют специфическую

этиологическую роль, нет; они, скорее, высту-
пают в качестве неспецифических преципити-
рующих факторов [39]. На основании этого ин-
волюционная меланхолия рассматривается в
диагностической категории F 33 - Депрессив-
ные расстройства.
Переходя на язык МКБ-10, уходящей от ди-

хотомии «невроз» - «психоз», становится понят-
ным определение синдромальных рубрик в ди-
агностической категории F 06. В МКБ-10 пред-
ставлена более тонкая феноменологическая
структура расстройств, включая тревожное и
диссоциативное расстройства (которые в МКБ-
9 определялись как невротические или неврозо-
подобные), оговаривая обязательность их воз-
никновения на фоне органической мозговой дис-
функции.
Принципиально новой диагностической руб-

рикой является F06.7 Легкое когнитивное рас-
стройство, наблюдающееся на фоне или вслед
за церебральными или системными органичес-
кими расстройствами (включая ВИЧ). Наблю-
дающиеся нарушения памяти, трудности в обу-
чении и сосредоточении внимания продолжают-
ся в течение нескольких недель после выздо-
ровления от физического заболевания, более
лёгкие и менее продолжительны чем расстрой-
ства в рамках астенического синдрома. Необ-
ходимо отметить, что этот диагноз должен ста-
виться, если состояние возникло после психичес-
ких или поведенческих расстройств, классифи-
цируемых в других разделах главы V МКБ-10, и
во всех случаях он является временным (16).
МКБ-9 содержала диагностическую рубри-

ку, касающуюся психических расстройств при
эпилепсии, куда входили и описания пароксиз-
мальных расстройств. МКБ-10 не содержит по-
добной диагностической категории, несмотря на
то, что психиатрам нередко приходится сталки-
ваться и с пароксизмальными расстройствами,
и с эпилептическими психозами, и с расстрой-
ствами личности и интеллекта при эпилепсии.
Психотические, личностные и интеллектуально-
мнестические расстройства при эпилепсии рас-
сматриваются в соответствующих рубриках
данного диагностического модуля, для их ис-
пользования обязательно двойное кодирование,
а для решения экспертных и других социо-реа-
билитационных вопросов - многоосевой подход
в диагностике.
Понятие «психоорганический синдром» в за-

рубежной литературе (10,35) объединяет целую
группу психопатологических синдромов, неспе-
цифическим с точки зрения их этиологии. Мно-
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гочисленные повреждения, с которыми встреча-
ется мозговая субстанция или мозговое функ-
ционирование, приводят в дальнейшем к иден-
тичным по структуре состояниям. Традицион-
ное для отечественной психиатрии понимание
психоорганического синдрома (син. «хроничес-
кий психоорганический синдром»), характеризу-
ющееся триадой Вальтер-Бюэля, не содержит-
ся, к сожалению, в МКБ-10. Однако в диагнос-
тических указаниях рубрики F07.0 Органичес-
кое расстройство личности содержатся симпто-
мы классической триады. Однако дополнитель-
ные указания в данной рубрике совершенно спра-
ведливо вызывают затруднение понимания вра-
чами такого подхода, а необходимость переко-
дирования диагноза в случае нарастания интел-
лектуально-мнестического снижения еще более
осложнят не только лечебную работу, но и ре-

шение экспертных вопросов.
Таким образом, несмотря на несомненное усо-

вершенствование диагностических подходов и
возможность унифицировать диагностику в соот-
ветствии с мировыми требованиями, нельзя не
признать необходимость доработки некоторых
диагностических категорий МКБ-10. Проведен-
ный приблизительный анализ некоторых диагно-
стических категорий и рубрик данного модуля F0
Органические, включая симптоматические, пси-
хические расстройства демонстрирует необходи-
мость внедрения новых диагностических подхо-
дов и ломки стереотипов мышления как практи-
кующего врача, так и научного сотрудника, а это-
го невозможно осуществить без полного набора
необходимой для использования МКБ-10 литера-
туры [17] и, главное, без специального обучения
новым диагностическим подходам [1].
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Переход на новую международную класси-
фикацию психических расстройств стал с янва-
ря 1999 г. формально свершившимся фактом для
украинской психиатрии. Однако такой формаль-
ный переход оставляет огромное количество
нерешенных и достаточно напряжённых и суще-
ственных проблем для отечественных специа-
листов. Часть этих проблем связана с самой по
себе новизной МКБ-10 в целом, часть — име-
ют более локальный характер и касаются от-
дельных разделов классификации, но в любом
случае все они имеют как объективный, так и
субъективный характер.. Без преодоления или,
по крайней мере, уяснения этих проблем насто-
ящее внедрение МКБ-10 окажется невозмож-
ным или, точнее, неэффективным.
Рубрика F4 - невротические, связанные со

стрессом и соматоформные расстройства - яв-
ляется одной из наиболее «инновационных» в
МКБ-10 по сравнению с предыдущими класси-
фикациями, Таким образом, и проблем с утвер-
ждением этой рубрики в клиническом сознании
психиатров оказывается едва ли не столько же,
сколько с остальными вместе взятыми. Кроме
этого, указанные расстройства не только весь-
ма распространены (при этом цифры распрост-
ранённости существенно разнятся у разных ав-
торов), но и имеют тенденцию к затяжному те-
чению, терапевтической резистентности, явля-
ющуюся характерной чертой и патоморфоза
(В.Я. Гиндикин, 1997) [1]. R. Jenkins (1994) [14]
отмечает, что в терминах общественного здо-
ровья одной из наиболее важных (второй после
хронических. психозов) является область хро-
нических непсихотических заболеваний (в основ-
ном депрессия и тревога) с их отрицательными
последствиями для физического здоровья, про-
блем услуг здравоохранения и последствиями
для семейных взаимоотношений, умственного и
эмоционального развития детей, трудоспособно-
сти, несчастных случаев и т.п.

Общей основной характеристикой таких клас-
сификаций нового типа как DSM и МКБ-10 яв-
ляется, по словам бывшего медицинского дирек-
тора Американской психиатрической Ассоциа-
ции (АПА) M. Sabshin [24], развитие диагности-
ческой системы для того, чтобы «разграничить,
где болезнь заканчивается, а где начинается».
Таким образом DSM и близкая к ней МКБ-10
главным образом были призваны положить ко-
нец психиатрической экспансии, в том числе и, в
массивном объеме случаев пограничной пато-
логии. Это достигается, на первый взгляд, пара-
доксальным образом - за счет увеличения чис-
ла таксономических делений. Однако такое уве-
личение, за счет четкой оговоренности характе-
ра и числа диагностически важных признаков,
на деле не привело к инфляции психопатологии,
гипердиагностике нервно-психической патоло-
гии, но, наоборот, сделала в ряде случаев более
точной.
Операционализация диагностического подхо-

да оптимальным образом призвана осуществ-
лять такие из функций [4] каждой новой класси-
фикации: быть общим языком для психиатров и
формализовать клинические данные для сопос-
тавления и статистической обработки.
Каждый более-менее опытный психиатр, за-

ставший времена экспансии «шизофренологии»
в духе А.В. Снежневского, помнит порой почти
кликушеские прозрения «шизофренистов «без
какой-либо логической мотивировки, доведение
до абсурда понятия «praecox-feeling», когда ди-
агноз шизофрении ставился чуть ли не «по гла-
зам» или «на нюх». Памятуя такое прошлое,
любой добросовестный отечественный специа-
лист готов радостно встретить идею такого опе-
рационального подхода.
Нельзя не отметить при этом и подспудно воз-

никающее чувство определенного протеста
против такой диагностической технологии, воз-
никающего у отечественного пользователя но-
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вой классификации в связи с тем, возможно, что
базируется она, на духе «Закона», пронизываю-
щего протестантскую мораль и мировоззрение;
православный менталитет скорее ожидает яв-
ление правды через Благодать. Впрочем, обсуж-
дение международной классификации не долж-
но сводиться к теологическому спору, хотя иг-
норировать культуральную среду, в которой пред-
полагается развернуть деятельность психиатри-
ческой диагностической процедуры, было бы
вряд ли методологически достаточно оправда-
но, т.к. при этом закладываются основы для ре-
дукции понимания многоплановости клинической
ситуации вследствие элиминации социо-культу-
рального фактора. Так или иначе, первые опыты
проведения клинических разборов больных (в
том числе к расстройствам невротического уров-
ня) на основе МКБ-10 вызывали у автора и не-
которых его коллег не лишенное комизма ощу-
щение участия в неком ремейке какого-то аме-
риканского фильма  на излюбленную, опять-таки
американскую, тему о состязании в суде юрис-
тов с бесконечным цитированием законов того
или иного штата. Конечно, такой «суд» куда упо-
рядоченней фантасмагорического суда Короле-
вы из Зазеркалья, но и он порождает весьма сво-
еобразные контрпереносные чувства.
Ощущение, мягко говоря, неловкости у авто-

ра, конечно же, в первую очередь могут быть
объяснены еще недостаточным навыком ис-
пользования новой классификации, но во многом
сходные мысли и ощущения можно найти и у
американских авторов. Например, J.Birley [7]
недвусмысленно предостерегает психиатров от
фетишизации новых общепринятых классифика-
ций, т.к. ни один из их диагнозов не может быть
полностью аутентичен, а отдельные таксоны
остаются лишь концептуальными моделями и
теориями; при этом сохраняется ситуация, ког-
да пациент страдает от болезни, а доктор от кон-
цепции. В своем интервью 1997 г. Журналу
Psychiatric servises, уже упоминавшийся Мэлвин
Сабшин, как медицинский директор АРА имев-
ший непосредственное отношение к созданию и
внедрению новой классификации эмоционально
сказал: «Меня раздражают собеседования с кан-
дидатами в правление, которые на память цити-
руют DSM». Осознавая опасность превратить
DSM в механический подход, при котором утра-
чивается способность улавливать клиническое
и человеческое своеобразие пациентов, М. Саб-
шин в то же время подчеркивал , что без новой
классификации «гуманизм и клиника недостаточ-
но полны». Жесткая унификация мышления пси-

хиатров под влиянием применения методов опе-
рационализации, субъективных данных, рейтин-
говых шкал, опросников вызывает беспокойство
у A.Z. Mishara, M.A. Schwartz [19], которые вме-
сте с тем, отмечают их импонирующую ясность
и быстроту квантификации с их помощью полу-
ченной информации. Но при этом, по мнению
авторов, теряется специфика конкретных пере-
живаний пациента. О риске «сверхупрощения»
представления о пациенте вследствие чрезмер-
ной алгоритмизации исследования пишут также
D.J. Stein and C.O. Jobson [25]. Fabrega H [11]
отмечает, что хотя DSM-IV по сравнению с бо-
лее ранними редакциями, в большей степени
учитывает информацию культурологического
плана, она таит в себе явную опасность нейро-
биологического редукционизма и, в конечном ито-
ге, абсорбции психиатрии общемедицинской
практикой. Добавим, что МКБ-10 (по крайней
мере будучи введеной только в виде краткого
руководства) в странах СНГ, представляет еще
большую редуционалистскую опасность. Parnas J,
Bovet P [21] указывают также, что тенденции
упрощать психопатологию ради большей надеж-
ности диагноза фактически, в конце концов, мо-
гут тормозить биологические и другие, имею-
щие этиологическую направленность исследо-
вания. Схожее замечание еще в конце 1993 г.
сделал Ю.Л. Нуллер, [5], указавший, что выяв-
лению механизмов заболевания препятствует
отсутствие адекватных диагностических крите-
риев, которые в свою очередь должны основы-
ваться на знании патогенетических механизмов;
формируется «заколдованный круг». Ю.Л. Нул-
лер пишет, что «чисто феноменологические кри-
терии не могут дать адекватную группировку
заболевания» (в данном случае понятие «фено-
менологический» не имеет никакого отношения
к феноменологии Гуссерля и Ясперса, а сходно
с понятием «симптоматического».
При желании можно привести еще не малое

количество публикаций, которые с одной сторо-
ны отмечают явный положительный вклад но-
вых классификаций (DSM-III, III-R, IV и МКБ-
10) в современную научную и практическую
психиатрию, а с другой - столь же явные издер-
жки и опасности смены технологии диагности-
ки. Таким образом, следует отказаться от вос-
торженного мифа о том, что введение новых
классификаций является только лишь однознач-
ным благом: трезвое восприятие реальной си-
туации может только способствовать реально-
му переходу на МКБ-10.
В практике автора наиболее существенные
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трудности в диагностике невротических, связан-
ных со стрессом и соматоформных расстройств
были связаны не соотношением того или иного
«набора» диагностических признаков, выявлен-
ных каждым врачом в меру своей профессио-
нальной подготовленности у пациентов с переч-
нем этих признаков в указаниях по диагностике,
а с самой способностью однозначно идентифи-
цировать те или иные значимые признаки. Та-
ким образом, прежде всего нуждается в стан-
дартизации сама процедура симптоматической
(первичной) диагностики. Без стандартизации
такой первичной идентифиикации операциональ-
ная диагностика на уровне диагностических раз-
делов остается произвольной и зависимой от
установок и степени имеющейся подготовлен-
ности диагноста.
Для устранения подобных трудностей, по на-

шему мнению, необходимо стандартизированное
обучение первичной диагностике с обязатель-
ным применением повсеместно используемых
рейтинговых шкал, опросников, которые хотя
сами по себе, как уже указывалось, не гаранти-
руют адекватную диагностику, но профилакти-
руют произвольность распознания симптомов на
начальном этапе. G. Andrews , Peters L. [6] ука-
зывают на высокую эффективность, например,
такого инструмента  как CIDI (Composite
International Diagnostic Interview) для комплекс-
ного сравнительного изучения диагностики с
помощью DSM-IV и МКБ-10. Показаны эффек-
тивность изучения тревожности и депрессии с
помощью методик PSE [8], выявления малых
расстройств психического здоровья и погранич-
ных состояний связанных с ним проявлений пси-
хологического дистресса  с помощью JHQ
(Jeneral Health Questionarie) [8]),а также много-
численные случаи использования шкал различ-
ных аффективных расстройств .Внедрение МКБ-
10 в практику здравоохранения Украины долж-
но базироваться не на доморощенных кустар-
ных догадках, а на использовании всего обще-
принятого в мире объема диагностических ма-
териалов.
К числу субъективных причин, осложняющих

и затрудняющих введение МКБ-10 в практику
пограничной психиатрии Украины, можно отне-
сти довольно широко распространенное среди
врачей убеждение, что МКБ-10 использует ис-
ключительно синдромальный подход к диагнос-
тике, а это знаменует отказ от отечественных
традиций и низводит дело распознания психичес-
ких расстройств на уровень примитивного фельд-
шеризма.

Даже поверхностное знакомство с руковод-
ствами, базирующимися на DSM и МКБ-10 по-
зволяет убедиться, по крайней мере, в деклари-
ровании приверженности нозологическому под-
ходу. M.Sabshin [24] связывает само появление
DSM с повышением интереса к нозологии. Со-
временные теоретические исследования иде-
ологии DSM и МКБ-10 усматривают их прямую
генетическую связь с нозологической концепци-
ей Э.Крепелина [19]. Скорее можно говорить об
определенном ригоризме нозологического под-
хода этих классификаций в ущерб необходимос-
ти смены диагностической парадигмы в духе
позднего Крепелина.. Концепция регистров на-
рушений психики представляется имеющей
гораздо меньшее сродство к современной пси-
хиатрии в духе DSM и МКБ-10, чем к традици-
ям даже советской психиатрии.
Вместе с тем, «изгнание» из МКБ-10 как не-

достаточно определенных для того, чтобы быть
научными, терминов «эндогенный», «невроз»,
«психоз», производит впечатление радикальных
перемен. Отказ от терминов – отказом , декла-
рация полной атеоретичности (особенно в Окс-
фордском руководстве, по мнению A.Munro [20])
– декларацией, однако оставлено в обиходе и
прилагательное «невротический», и смысл в это
определение вкладывается общепринятый. Что
же касается отказа от представления об эндо-
генности, как маркере определенного прогноза
развития симптоматики , то это является боль-
шой потерей, прежде всего для возможности
выбора оптимального лечения С.Н..Мосолов [3].
Можно только согласиться с Ю.Л.Нуллером  [5],
что «замешанный на скепсисе прагматизм, вы-
даваемый за чисто научный объективный под-
ход,едва ли может привести к разрешению про-
блем, стоящих перед психиатрией». Таким об-
разом, определенная смена словаря психиатра
с переходом на МКБ-10 не несет в себе ради-
кальной угрозы для уровня его клинического
мышления при условии сохранения профессио-
нальной добросовестности и стремления к са-
мосовершенствованию.
Нозологическая парадигма диагностики в

духе Пастера предполагает обязательное выяв-
ление этиологического фактора. Ведущая роль
психогений (стрессовых воздействий) в совокуп-
ности с генетическими (биологическими) и пси-
хосоциальными факторами для расстройств руб-
рики F4 признается и классическими руковод-
ствами, ориентированными на МКБ-9 (например,
руководство Б.Д. Карвасарского) и тем же Ок-
сфордским руководством. Отмечается даже
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поразительное совпадение в их критическом от-
ношении к психоанализу и другим объясняющим
психотерапевтическим системам. Канадский
рецензент Оксфордского руководства A.Munro
[20] выражает, при общем крайне доброжела-
тельном к книге отношении, неудовлетворен-
ность тем, что «различные виды психотерапии
описаны хладнокровно и без заметного энтузи-
азма». Критицизм руководства, написанного в
советское время, по отношению к психоанализу
и другим западным психологическим и психоте-
рапевтическим направлениям вполне понятен, но
как правильно оценить повышенный критицизм
современного западного руководства?
Здесь необходимо остановиться на истори-

ческой оценке и нынешнего момента в развитии
психиатрии в некоторых странах, и его предше-
ствующих этапов.
Американизация европейской жизни в после-

военные годы стала общеизвестным фактом;
любой обыватель ощущает ее не только в сме-
не своего пищевого и зрелищного рациона, но и
в изменении языковой среды. Духовное про-
странство заполняется идеологией протестант-
ских сект, имеющих штаб-квартиры в США…
Совсем недавно (13.07.99) С.Ф.Глузман на зак-
лючительной дискуссии Ннучно-практического
семинара по актуальным вопросам психосома-
тической медицины в Киеве отметил, что оте-
чественная психиатрия, традиционно бывшая
немецкоговорящей , стала англоговорящей.
Переход на МКБ-10 стал ответом ВОЗ на

«вызов» DSM. Ответ этот во многом представ-
ляется почетной капитуляцией; разработанная ,
вроде бы, с участием многих стран МКБ-10 от-
личается от DSM всего лишь некоторыми ню-
ансами, «вольностями», вроде «неврастении»
или «смешанного тревожно-депрессивного рас-
стройства». Описывая происхождение МКБ-10
A.Munro [20] отмечает, что «издания DSM ока-
зали чрезвычайно большое влияние на психиат-
рическую общественность во многих частях
планеты, которая стала быстро стандартизиро-
вать терминологию, определения и диагности-
ческие категории». Автор настоящей публика-
ции далек от реваншизма, замешанного на ксе-
нофобии. Приведенные выше соображения при-
водятся лишь к тому, чтобы, восприняв введе-
ние МКБ-10 как общемировую реалию, мы, по-
няв генезис этой классификации, могли бы бо-
лее точно представить механизмы ее формиро-
вания и, зная эти механизмы, могли бы прогно-
зировать реальный характер перехода на эту
классификацию и последствия такого перехода.

Итак, исходя из того, что МКБ-10 является
классификацией весьма близкой к DSM, вспом-
ним некооторые этапы развития американской
психиатрии в последнем столетии , предшеству-
ющие появлению DSM.
А.Брилл [7] в «Лекциях по психоаналитичес-

кой психиатрии» описывает атмосферу в психи-
атрии штата Нью-Йорк в начале девятисотых,
как очень напоминающую ту, в которой оказал-
ся герой «Палаты № 6», угодив в соответству-
ющую палату маленькой русскрй земской боль-
нички. Брилл сообщает, что первое знакомство
американской психиатрии с идеями Крепелина
относится к 1903 году. Ю.Л.Нуллер [5] относит
внедрение классификации Крепелина в США к
послевоенным годам (имеется в виду 2-я миро-
вая война). Важнейшие дальнейшие достижения
европейской психиатрии также не стали широ-
ким достоянием американских специалистов:
«феноменология (как философская традиция,
начатая Гуссерлем , и традиция в психиатрии,
инициированная Ясперсом) никогда не имела
устойчивого положения в англо-американской
психиатрической и психоаналитической литера-
туре». [22]. С конца 30-х годов и окончательно к
50-м, американская психиатрия стала , по сло-
вам L.Eisenberg, доктора медицины, профессо-
ра психиатрии Гарвардской медицинской школы
в Бостоне [10 ] «рабыней психоанализа», что
было практически неизбежно в ситуации отсут-
ствия серьезных научных исследований и одних
только ссылок на клинический опыт. Психоана-
лиз, как указывает L.Eisenberg, смог занять до-
минирующее место благодаря тому, что тогда
не существовало других столь эффективных те-
орий и способов лечения, а также потому, что
психоанализ был необыкновенно «требователен»
к врачам, понуждая их глубоко вникать в про-
блематику больных. Для самих психиатров пси-
хоаналитически-ориентированная практика была
гораздо более экономически выгодна, чем ра-
бота в традиционной медицине.
Еще в начале шестидесятых психоанализ в

США критиковать было опасно, хотя уже тогда
он становился на пути развития биологически –
ориентированной психиатрии и клинической фе-
номенологии. Однако окончательный приговор
психоанализу подписали не первые успехи пси-
хофармакотерапии и не открытие других психо-
логических и психотерапевтических направле-
ний, а также не достижения нейропсихиатрии;
«разжалование» психоанализа было предопреде-
лено тем, что «острая финансовая необходи-
мость делает роскошью выслушивание хрони-



20

чески больного человека» [10].
Экономическая необходимость, финансовая

выгодность психофармакотерапии, ее эффектив-
ность стимулировали «отход от идеологии к эм-
пиризму», к «ремедикализации психиатрии» с
1970, «интересу к нозологии, лечению, эпидеми-
ологии и превентивным стратегиям [24]. Деи-
деологизация и определенная дегуманизация
психиатрии в США за последние четверть века
привели, по едкому выражению L.Eisenberg [10],
к тому, что «психиатрия стала превращаться из
однобокой «безмозглой» психиатрии прошлого в
«безумную» психиатрию настоящего». На сме-
ну психологизированной, не интересовавшейся
мозговой организацией психических функций,
пришла рассудочная и холодная (но «безумная»,
так как она не находила глобальных моделей)
психиатрия эпохи DSM.
Несмотря на то, что в США был наработан

огромный опыт клинической психологии и клини-
ческой психотерапии, к настоящему времени там
возникло ощущение «атрофии психологического
мышления и психотерапевтических навыков» [9].
По словам M.Sabshin [24] в 1997 в одной италь-
янской публикации появилось мнение о том, что
«психотерапия в США мертва», что там полнос-
тью преобладает биологическое лечение.
Нейропсихиатрия и другие биологически-

ориентированные направления, несмотря на оче-
видные успехи, по мнению ряда исследовате-
лей  [15,19], находятся при этом в весьма нео-
пределенном состоянии, обусловленном труд-
ностью интерпретации новых нейробиологичес-
ких данных ввиду отсутствия единой концеп-
туальной схемы соотношения уровней органи-
зации психики, выходящей за пределы биоло-
гического подхода.. Недостаток методологи-
ческой разработанности подменяется деклара-
циями типа «нейронаука сделала очевидным
тот факт, что «душа» имеет свои корни в моз-
ге», или «дихотомия мозг/психика более не ак-
туальна» [17,18]. Современная нейропсихиат-
рия выступает одной из форм новой «френоло-
гии» - интуитивного знания о локализации ког-
нитивных функций в различных участках моз-
га, подпитываемого результатами позитронно-
эмиссионной и магнитно-резонансной томогра-
фии [16]. Клинически биологическая психиат-
рия является жестокой версией редукциониз-
ма, что ограничивает ее применение [15].
Определенные достижения нейропсихиатрии

касаются проблемы невротических, связанных
со стрессом и соматоформных расстройств: по
данным L.Eisenberg [10] у пациентов с обсес-

сивно-компульсивными расстройствами в про-
цессе поведенческой терапии были обнаруже-
ны те же положительные изменения в базаль-
ных ганглиях и лимбической системе, что и при-
менение ингибиторов обратного захвата серо-
тонина; Показано также, что психологические
раздражители способны вызывать обсессии,
приводящие к усилению регионарного кровото-
ка в определенных участках мозга. Однако наи-
более оптимистические результаты касаются
случаев синтеза биологически-ориентированных
и психотерапевтических методов лечения; пред-
полагается, что ответы на основные неразре-
шенные вопросы, касающиеся ранней диагнос-
тики следует искать в междисциплинарном вза-
имодействии клинической психиатрии, психооло-
гии и эпидемиологии  [13,26]. Перспективу ус-
пешного будущего американской психиатрии
L.Eisenberg [10] видит в первостепенном разви-
тии пациент-центрированной, психологически-
чувствительной интегративной медицины.
Таким образом, путь развития американской

психиатрии пролегает на протяжении последне-
го века от провинциальной заброшенности и не-
компетентности в передовых достижениях ми-
ровой психиатрии в начале девятисотых через
длительный период доминирования психоанали-
тической ориентации к современному этапу пре-
обладания психобиологической ориентации, от-
ражением которой является и новая система
классификации. Текущий момент в глазах самих
американских психиатров представляет угрозу
для их психологического мышления и психоте-
рапевтических возможностей.
Наша отечественная история на начальном

этапе может быть складывалась чуть более
успешно, но, в дальнейшем, монокультура со-
ветской психиатрии развивалась без сколько-
нибудь значимых прививок и феноменологичес-
кого, и психоаналитического, и экзистенциаль-
ного подходов. Реального психоаналитическо-
го движения в СССР после тридцатых годов
не существовало. Советская психология с ее
грандиозными методологическими конструкци-
ями, вроде «деятельностного подхода» очень
мало могла дать практической, клинической
психологии (позитивный вклад школы Бехтерев-
ского института в значительной степени терял-
ся на просторах огромной страны). Весь ход
развития психиатрии и психологии в СССР,
вплоть до самого его распада, привел к тому,
что у большинства врачей-псиихиатров психо-
логическое мышление оказалось на самом низ-
ком уровне развития, а медицинским психоло-
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гам с университетским образованием практи-
чески не находилось места в медицине. В не-
зависимой Украине положение дел , мягко го-
воря, нисколько не улучшилось. Чего же можно
ожидать в будущем , после окончательного ут-
верждения в нашей стране классификации та-
кого типа, который явно не способствует пси-
хологизации клинического мышления? Если
даже в США с мощнейшей субкультурой пси-
хологической и социальной помощи возникает
значительная обеспокоенность депсихологиза-
цией психиатрии, то на почве Украины, практи-
чески лишенной культурного слоя психологи-
ческой традиции, возможно появление чего-то
гораздо более страшного, чем «безумная» пси-
хиатрия. Особенно тяжкими последствия мо-
гут быть в пограничной психиатрии.
Принятие МКБ-10 является событием свер-

шившимся и, в конечном итоге, необходимым для
нашей страны, как прием очень сильного лекар-
ства; чтобы лекарство это не превратилось в яд
с тератогенным эффектом, по мнению автора,
необходим ряд дополнительных мер.
Прежде всего, введение МКБ-10 не должно

ограничиваться созданием самодельных транс-
лейтеров с МКБ-9 и обратно и даже не распрос-
транением краткого руководства и английского
учебника для начинающих. Необходимо целе-
направленное переобучение новой классифика-
ции в рамках реализации отдельной националь-
ной программы.
Для того, чтобы не скомпрометировать но-

вую классификацию и стоящую за ней диагнос-
тическую технологию, для того, чтобы научная

продукция отечественных психиатров имела не
кустарный характер, соответствовала мировым
стандартам, необходимо , чтобы специалисты
страны располагали всем набором документов
семейства МКБ-10, рейтинговых шкал, стандар-
тизированных опросников по всем осям класси-
фикации. Сведение всей психиатрической пре-
мудрости к одной тоненькой зеленой книжечке
– верный способ создать еще одно повторение
«великой культурной революции».
Еще одним, обязательным, по мнению авто-

ра, направлением комплексного внедрения МКБ-
10 является развертывание преподавания, озна-
комление, хотя бы, с недавно ставшими нам до-
ступными работами Ясперса, Шнайдера, Бинс-
вангера и др. классиков психиатрии 20 века, пре-
подавание на курсах повышения квалификации
по психиатрии и психотерапии прикладных фи-
лософских вопросов.
К числу самых неотложных мероприятий сле-

дует отнести и расширение преподавания пси-
хотерапии и психологии как в системе вузовско-
го , так и послевузовского образования; причем,
существующие нормативы и программы одно-
значно необходимо признать неудовлетворитель-
ными. Необходимо создать приемлемое требо-
ваниям текущего момента законодательство о
возможности профессиональной деятельности в
медицине психолога с университетским образо-
ванием. Если психологизации сознания специа-
листов, работающих в области, по крайней мере,
пограничной психиатрии не произойдет, введе-
ние МКБ-10 останется всего лишь формальным,
в лучшем случае, мероприятием.

О.К.Бурцев

НЕВРОТИЧНІ, ПОВ’ЯЗАНІ ЗІ СТРЕСОМ ТА СОМАТОФОРМНІ РОЗЛАДИ В МКХ-10
ТА ПРОБЛЕМА ЇЇ ВПРОВАДЖЕННЯ В УКРАЇНІ

Донецький Державний Медичний Університет, Україна

Розглядаються концептуальні та організаційні питання впровадження рубрики F4 МКХ-10 у практичну діяльність українських
психіатрів. Обговорюються об’єктивні та суб’єктивні труднощі переходу на нову класифікацію. Наводяться заходи, які б сприяли
адекватному впровадженню МКХ-10 у вітчизняній психіатрії. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). —
С. 16-22).

A.C.Burtsev

NEUROTIC, CONNECTED WITH STRESS AND SOMATOFORM DISORDERS IN ICD-10
AND THE PROBLEM OF ITS INTRODUCEING IN UKRAINE

Donetsk State Medical University, Ukraine

Conceptual and organizing questions of ISD-10’s rubric F4 introduceing into the practice of Ukrainian psychiatrists are considered.
Objective and subjective difficulties of the transference on the new classification are discussed. The measures that may be useful for
adequate introduseing of ISD-10 into Ukrainian psychiatry are shown. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. —
№ 2 (6). — P. 16-22).
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Систематика психических расстройств отра-
жает современный уровень познания механиз-
мов возникновения и развития психопатологичес-
ких феноменов. Международная классификация
является отражением консенсуса экспертов и
психиатрических школ всего мира [1]. Исполь-
зование МКБ-10 в национальной системе пси-
хиатрической помощи означает не только пере-
ход на новую систему кодирования диагнозов,
но принятие ее идеологии и стратегии [2].
Необходимость обучения врачей детских и

подростковых психиатров работе с МКБ -10
объясняется в значительной мере тем, что пос-
ледние годы заметен рост нервно - психических
расстройств в детском и подростковом возрас-
те. Основной причиной последнего следует счи-
тать увеличение социального напряжения в стра-
не, экологический кризис, снижение морально-
этических требований. Дети и подростки прак-
тически предоставлены сами себе (гипоопёка,
безнадзорность). Это в свою очередь приводит
к раннему возникновению девиантных форм
поведения (антидисциплинарное, антисоциаль-
ное, делинквентное и аутоагрессивное). Жизнь
в условиях постоянного стресса как в обществе,
так и в семье приводит к ранней алкоголизации,
противоправной деятельности, раннему приёму
наркотических средств и, как следствие, росту
числа суицидов в подростковом возрасте. От-
мечается рост правонарушений среди подрост-
ков, последнее повышает требования к различ-
ного вида экспертизам (военная, трудовая, су-
дебная). Некоторые необдуманные реформы в
стране (в частности начало обучения с 6 летне-
го возраста) привели к искусственной «дебили-
зации» значительного числа детей - ретардан-
тов, непосильные нагрузки для незрелой психи-
ки способствуют возникновению гиперкинети-
ческих расстройств, расстройств поведения и
эмоций, расстройств речи и общения.
Отмечен рост числа детей с врождённым

недоразвитием интеллекта. Последнее явлется

следствием экоцида в республике. В известной
мере продолжается влияние на генофонд послед-
ствий аварии на ЧАЭС, увеличивается число
лиц, злоупотребляющих психоактивными веще-
ствами, значимы проблемы питания и т.п. [3].
Важно учитывать тот факт , что у лиц с умствен-
ной отсталостью возможны все соматические
и психические расстройства, это требует инди-
видуального, чрезвычайно этичного подхода при
работе с ними. Умственно отсталые лица чаще
становятся жертвами эксплуатации, физическо-
го и сексуального насилия. Эти же причины ле-
жат в основе расстройства школьных навыков,
речевой патологии, а также специфически важ-
ных для менталитета врача расстройств разви-
тия в виде различных вариантов аутизма, гипе-
рактивного расстройства поведения и других рас-
стройств развития. Актуальность данной пробле-
мы обусловлена задачей социальной адаптации
детей и подростков, необходимостью организа-
ции специализированных учебных заведений. До
настоящего времени не разработана программа
социальной адаптации лиц с аутизмом.
В МКБ-10 отсутствуют термины «заболева-

ние», «болезнь». Используется термин «рас-
стройство личностного функционирования». Это
особенно важно в отношении лиц с врождённым
недоразвитием интеллекта, так как последние
отображают иной уровень личностного функци-
онирования, при котором имеет место опреде-
лённая группа симптомов и поведенческих де-
виаций. МКБ-10 окончательно отказывается от
архаических терминов «дебил», «имбецил»,
«идиот», которые приобрели социально негатив-
ный оттенок, предложены нейтральные профес-
сиональные термины. Умственная отсталость -
это неполное развитие психики, которое заклю-
чается в недостаточности когнитивных, речевых,
моторных и социальных способностей. У ум-
ственно отсталых можно наблюдать весь диа-
пазон психических расстройств. Адаптивное
поведение нарушено всегда , поэтому важна роль
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мероприятий по социальной адаптации.
Критики предыдущих классификаций отме-

чают их парадигматический характер: диагнос-
тика основывалась на выделении «типичных
среднестатистических случаев». Врач, который
усваивал эти типичные модели, сравнивал каж-
дый случай со «штампом»: выбирая наиболее
«подходящий» вариант (H. Katsching, C. Simhandl,
1986). В конечном счете это приводило к резко-
му сокращению диагностического репертуара.
Так, врачами детских стационаров Донецкой
области (гг. Донецк, Горловка, Славянск) исполь-
зуются преимущественно 12 вариантов диагно-
стических заключений, в то время как МКБ-10
предполагает использование 68, без учета в
структуре детско - подростковых нервно-психи-
ческих расстройств эндогенных заболеваний и
эпилепсии. Это свидетельствует о том, что син-
дромальный принцип диагностики допускает зна-
чительно больший «диагностический разброс»,
по сравнению с классическими диагностичес-
кими системами.
О.В. Кербиков в свое время высказал заме-

чательную мысль: «корни психиатрии приходят-
ся на детский возраст»[4]. Это нашло отраже-
ние в том, что в МКБ-10 нервно-психическим
расстройствам детского и подросткового возра-
ста отведено три модуля [F7, F8, F9].
МКБ-10 в значительной мере расширяет по-

нимание взаимодействия биологического и со-
циального в детской психиатрии. Так, предста-
вители ряда школ полагали, что для детей не
характерны депрессии и квалифицировали подоб-
ные расстройства, как псевдоделинкветность [5,
6, 7]. Однако современные особенности форми-
рования личности детей и подростков в услови-
ях экоцида, социального кризиса, а также ассин-
хроний психического развития создают предпо-
сылки для развития у них устойчивых, депрес-
сивных состояний [8]. Выделение такой рубри-
ки в МКБ-10 не только отражает клиническую
реальность, но способствует профессионально
грамотному отношению к пациенту.
Касаясь вопросов диагностической конвер-

сии, следует отметить, что проблемам нервно -
психических расстройств в детском и подрост-
ковом возрасте в предыдущих классификациях
уделялось незаслуженно мало места. В совре-
менной классификации впервые представлены
обсессивно-компульсивные расстройства детс-
кого возраста, а также нарушения сна и приема
пищи, в генезе которых важная роль отводится
биологическим факторам [ 9-10].
Значительное место в диагностическом мо-

дуле F9 принадлежит различию между интерак-
ционными и трансакционными взаимодействия-
ми. Это четко отражено в категориях F90; F91 ,
где показано, что поведение индивида во мно-
гом обусловлено «принципом самоуравновеши-
вания» (самоисправления), который вступает в
действие, если девиации поведения значитель-
но отклоняются от «золотой середины» [11].
Внедрение МКБ-10 предусматривает пере-

смотр соотношения между клиническим и анам-
нестическим методами в диагностическом про-
цессе. Традиционным в профессиональном со-
знании современного поколения детских психи-
атров является принцип - « диагноз - это на 70 %
анамнез». Создатели новой классификации в
части детской и подростковой психиатрии отда-
ют предпочтение распознаванию клинических
феноменов. Последнее особенно важно , пото-
му что в практике детских психиатров нередко
использовалась тактика «щадящего диагноза».
МКБ-10 - предполагает не «щадить» , а адек-
ватно оценивать клинико - диагностические осо-
бенности пациента, и применять соответствую-
щую терапевтическую тактику. Следует одна-
ко отметить, что в части клинических исследо-
ваний анамнезу должно уделяться, тем больше
места, чем младше ребенок .
Основная проблема применения МКБ-10 в

практической деятельности врача определяет-
ся тем фактом, что из модулей F8 и F9 исклю-
чены эндогенные и резидуально - органические
расстройства психической деятельности, отсут-
ствует категория - эпилепсия. Предлагается ис-
пользовать коморбидность классификации, од-
нако это не исключает путаницы. Предыдущие
модули касаются расстройств взрослой лично-
сти, вместе с тем общеизвестно, что более 50%
лиц, состоящих на учёте у детского и подрост-
кового психиатра страдают теми или иными рас-
стройствами, в основе которых церебрально-
органическая патология.
Несомненно положительным моментом

МКБ-10 в модуле F 7 является более тонкое
клиническое разграничение степеней умствен-
ной отсталости , последнее способствует улуч-
шению качества работы МПК и социальных
служб. Однако, декомпенсированные варианты
умственной отсталости сведены только к пове-
денческим девиациям, в то же время практику-
ющий врач сталкивается с тем фактом, что у
этих лиц имеются неврозоподобные расстрой-
ства, судорожные состояния и т.п. В практичес-
кой деятельности врача это важно учитывать,
т.к. терапевтическая тактика направлена на сим-
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птомы, отражающие клинику декомпенсации.
Касаясь модуля F 8 - следует отметить, что

значительно расширена картина аутизма, за счёт
редких «экзотических»синдромов, в частности
синдром Ретта, распространнённость которого
оценивается как 1: 10000 - 15 000. Столь же ред-
ко встречающийся в практике врача синдром
Геллера, в классификации представлен как «дру-
гое дезинтегративное расстройство» . В то же
время чётко не оговорены синдром Каннера и
аутизм при эндогенном расстройстве. Последнее
заставляет практического врача шифровать рас-
стройство, исходя из требований МКБ-10, а те-
рапию проводить на основании нозологического
подхода.
На протяжении многих лет в зарубежной ли-

тературе описывались расстройства в рамках
РДВГ (расстройств с дефицитом внимания и
гиперактивностью), эта проблема по мнению
ряда автров в первую очередь обусловлена ур-
банизацией и нашла отражение в МКБ-10. Рас-
стройство чрезвычайно устойчиво и вопреки
распространённому мнению у большинства де-
тей симптомы сохраняются и в подростковом
возрасте [12-16].
Модуль F 9 несомненно расширяет границы

категории расстройства социального поведения.
В зависимости от географических, этнических
и экономических факторов расстройство пове-
дения встречается у 5 — 15% детей и подрост-
ков. Расстройства представлены как ограничен-
ные рамками семьи, нарушающими либо не на-
рушающими социальные связи и оппозиционно -

вызывающие. Практикующему врачу в связи с
этим трудно ориентироваться в природе рас-
стройства и следовательно планировать мероп-
риятия по социальной адаптации; поэтому пред-
ставляются спорными приводимые рубрики. На
протяжении нескольких десятилетий детские и
подростковые психиатры спорили о феномене
т.н. «школьной дезадаптации». Противники вы-
деления такого самостоятельного синдрома от-
мечали, что любое нервно - психическое рас-
стройство у детей и подростков проявляется в
нарушении поведения и не позволяет говорить
об индивидуальном подходе при проведении ме-
роприятий по социальной адаптации. В таком слу-
чае отражён только социальный аспект пробле-
мы, но практический врач понимает, что такти-
ка терапевтического воздействия различна при
эндогенном расстройстве, неврозоподобном ре-
зидуально - органическом, психопатоподобном
резидуально - органическом, также при патоха-
рактерологическом и невротическом формиро-
вании личности в т.ч. нервной анорексии.
Несомненной заслугой МКБ-10 является вве-

дение рубрики депрессивное расстройство по-
ведения, которое ранее расценивалось как псев-
доделинквентность, пользуясь возможностью
комобирдности данное расстройство можно рас-
сматривать и в структуре эндогенного заболе-
вания.
Нам представляется, что внедрение в прак-

тику МКБ-10 внесёт необходимые коррективы
и последующая классификация будет в большей
степени отражать клинические реалии .

А.Л. Вольтфогель

ПРО ДЕЯКІ АСПЕКТИ ВПРОВАДЖЕННЯ МКХ-10 У ДИТЯЧЕ-ПІДЛІТКОВУ
ПРАКТИКУ

Донецький державний медичний унiверситет iм. М.Горького, Україна

У статі наводяться концептуальні та клінічні аспекти впровадження МКХ-10 у дитяче-підліткову психіатричну практику держави.
Наводяться деякі особливості МКХ-10, які з нашої точки зору зашкоджують швидкому впровадженню МКХ-10. Разом з тим,
підкреслюється безперечно прогресивна тенденція МКХ-10 в цілому. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2
(6). — С. 23-26).

A.L. Voltfogel

ABOUT SOME ASPECTS OF ICD-10`S INTRODUCTION INTO THE PRACTICE OF
CHILDREN AND ADOLESCENT PSYCHIATRY

Donetsck State Medical University, Ukraine

The article prescents conceptual and clinical aspects of ICD-10`s infroduction into the state practice of children and adolescent
psychiatry. Some ICD-10`s pecualiarities that, from the author`s point of view, may decelerate it`s introductinon are concidered.
Undoubtely progressive character of ICD-10`is underlined. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). —
P.23-26).
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Международная классификация психических
и поведенческих расстройств 10-го пересмотра
содержит многочисленные инновационные поло-
жения, существенно затрагивающие различные
сферы деятельности врача-психиатра, в т.ч.
стратегию и тактику диагностического процес-
са [1,3].
По мнению ВОЗ и ВПА, а также исходя из

начального опыта внедрения МКБ-10 в Украи-
не, возможность ее адекватного использования
находится в прямой связи с обучением специа-
листов [4], т.к. предполагается не просто пере-
ход от одной классификационной системы к дру-
гой или новая система кодирования диагнозов, а
кардинальное изменение диагностической тех-
нологии, клинического мышления психиатров,
всей системы охраны психического здоровья [1].
Разработанная ими программа обучения

представляет собой макет организации учебно-
го процесса, но не содержит методических ма-
териалов, необходимых для её внедрения. Кро-
ме того, обучение правильному использованию
МКБ-10 требует уточнения целей обучения и
применения современной педагогической систе-
мы. В основу такой системы может быть поло-
жен принцип программно-целевого обучения ис-
пользованию МКБ-10 в клинической практике.
Её внедрение предусматривает решение двух

задач:
1. Управление содержанием обучения.
2.Управление организацией и методическим

обеспечением учебного процесса.
Управление содержанием обучения должно

осуществляться при помощи учебной програм-
мы и составленного на ее основе «Руководства
по использованию МКБ-10 в психиатрической
практике». Содержание обучения включает об-
щетеоретическую часть и специальную часть,
состоящую из следующих разделов:

1. Цель обучения.
2. Актуальность проблемы.

3. Структура диагностического модуля.
 4. Инновационные и конверсионные аспекты

диагностики.
5. Диагностические категории.
6. Основные диагностические указания в кон-

тексте четырехступенчатой классификации.
7. Стандарты дифференциальной диагности-

ки (диагностические алгоритмы).
8. Элементы профессиональной деятельнос-

ти (умения).
Базовый курс обучения обеспечивает специ-

альную клиническую подготовку, направленную
на формирование навыков идентификации пси-
хических расстройств в соответствии с диагно-
стическими категориями МКБ-10 и на достиже-
ние высокой диагностической согласованности
(воспроизводимости). Этот курс не затрагивает
практического использования многоосевой ди-
агностики и обучения стандартизованным ме-
тодам оценки психического состояния пациен-
тов (SCAN, CIDI  др.).
Система обучения использованию МКБ-10

предусматривает единый стандарт организации
учебного процесса и единый методологический
принцип обучения (профессионально-деятельно-
стный подход), принятый во многих вузах Укра-
ины [2].
Алгоритм (единый стандарт) организации

учебного процесса представлен двумя этапами:
1-й этап - предварительная управляемая са-

моподготовка;
2-й этап - базовый курс обучения (50 часов):

лекции - 14 часов, практические занятия - 36
часов, в т.ч. 18 часов - учебный тренинг (само-
стоятельное решение обучающих заданий). Все-
го каждый обучающийся за весь период обуче-
ния должен выполнить 180 обучающих заданий,
в т.ч. 120 - самостоятельно, по всему перимет-
ру диагностических модулей МКБ-10.
Оценка эффективности обучения использова-

нию МКБ-10 осуществляется по каждому раз-
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делу (рубежный контроль) и по программе в це-
лом (заключительный контроль). Рубежный кон-
троль осуществляется преподавателем в конце
каждого занятия, заключительный - специаль-
ной комиссией.

 Методика оценки эффективности обучения
состоит в следующем: каждый обучающийся
получает набор из 10 тестовых заданий (охва-
тывающих все диагностические модули), в ко-
торых опущен раздел «диагноз и его обсужде-
ние». Решение каждой задачи заключается в
ответах на четыре вопроса:

1. Диагноз по МКБ-10?
2. Какие симптомы Вы выявили у больного?
3. Какие симптомы Вы расценили как основ-

ные при постановке диагноза?
 4. С какими заболеваниями Вы дифференци-

ровали установленное психическое расстройство?
Основным критерием усвоения программы

обучения является умение применять МКБ-10
в реальных клинических ситуациях и обосновы-
вать диагностические решения.
Курс засчитывается, если обучающийся выпол-

нил правильно от 70 до 80% контрольных индивиду-
альных заданий  - («удовлетворительно»), 81-90% -
(«хорошо»), свыше 90% заданий - («отлично»).
Успешно завершившему обучение выдается

соответствующий сертификат.
Наличие сертификата об окончании 3-х кур-

сов программы обучения (базовый курс, много-
осевая диагностика, методы оценки психичес-
кого состояния) является обязательным для про-
фессиональной аттестации врача психиатра.
Ниже приведен один из возможных вариан-

тов программы обучения использованию Меж-
дународной классификации психических и пове-
денческих расстройств 10-го пересмотра в кли-
нической практике.

ОБЩЕТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ

Концептуальное и таксономическое зна-
чение МКБ-10 в психиатрии.
Всемирное значение МКБ-10. Парадигмаль-

ное значение МКБ-10 для украинской психиат-
рии. Высокая диагностическая воспроизводи-
мость - как основное условие присоединения
украинских психиатров к мировому психиатри-
ческому сообществу.
История создания МКБ-10 (Глава V). Струк-

тура главы V МКБ-10. Структура кодов. Вер-
сии МКБ-10. Руководство по диагностике. Ко-
роткая версия. Научно-диагностические крите-
рии. Многоосевое представление МКБ-10. Осо-
бенности терминологии и лексики. Методы оцен-
ки главы V МКБ-10 . Международная схема
диагностической беседы с больным (CIDI).
Шкала клинической оценки в нейропсихиатрии
(SCAN). Международная схема исследования
личности (IPDI). Цели использования методов
оценки.
МКБ-10 - методологическая и клиничес-

кая основа реформ в психиатрии.
Профессиональные векторы МКБ-10: распоз-

навание психических расстройств, клиническое
мышление психиатра, функциональная (много-
осевая) диагностика, культура профессиональ-
ного общения, содержание истории болезни, ле-
чебная тактика, экспертно-реабилитационная
деятельность, отраслевая статистическая от-
четность.
Различия традиционного подхода к диагнос-

тике и единых диагностических правил МКБ-10.

Профессионально-операциональное клиническое
мышление как основа новой диагностической
стратегии. Синдромный принцип диагностики
психических расстройств. Организация введе-
ния МКБ-10 в Украине: статистические и аль-
тернативные подходы.
Адекватное использование МКБ-10 - пред-

посылка деинституциализации и децентрализа-
ции психиатрической помощи, внедрения биопси-
хосоциальной модели обслуживания населения.
Правовые аспекты и гуманизация психиат-

рической помощи. Создание устойчивой основы
для социальной интеграции пациентов.
Единый научно обоснованный стандарт ди-

агностического процесса  как профилактика зло-
употреблений психиатрией.
Инновационные аспекты МКБ-10.
Редукция нозологического подхода к систе-

матике психических заболеваний. Синдромаль-
ный уровень диагностики психических рас-
стройств.
Структурированные и стандартизованные

методы оценки психического состояния, трудо-
способности и личности пациента, алгоритми-
ческая диагностика, опирающаяся на базисные
симптомы как основа нормативного диагности-
ческого процесса. Приоритетность клинико-ди-
намического исследования в психиатрии.
Увеличение диагностического диапазона, ва-

риабельность психических расстройств, умень-
шение стигматизации пациентов.
Многоосевой (многофакторный) подход к
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диагностике: клинические диагнозы, нетрудос-
пособность, контекстуальные факторы.
Особенности терминологии, понятийного ап-

парата МКБ-10 (расстройство, органический,
симптоматический, психотический, невротичес-
кий, психогенный, психосоматический, наруше-
ние, нетрудоспособность, затруднение) и диаг-
ностической лексики.
Инновационные аспекты диагностических

модулей.
Методология психиатрического диагноза.
Лечить больного, а не болезнь - основопола-

гающий принцип медицины. Функциональный
диагноз в психиатрии как отражение системной
интеграции биопсихосоциальных особенностей
больного. Основные компоненты функциональ-
ного диагноза: патодинамический, психологичес-
кий и социальный. Типы внутренней картины
болезни. Типы приспособительного поведения и
социальной интеграции больного. Адаптивные
ресурсы личности. Методы оценки структурных
компонентов функционального (многомерного)
диагноза. Взаимосвязь понятий «функциональ-
ный диагноз» и «многоосевая диагностика» в
МКБ-10.
МКБ-10 и отраслевая статистическая

отчетность.
Принципы и правила кодирования психиатри-

ческих диагнозов. Конверсионные аспекты
МКБ-10. Соотношение диагностических заклю-
чений и международных кодов МКБ-10 двух
последних пересмотров. Современные требова-
ния к структуре статистического отчета о со-
стоянии психиатрической помощи. Статистичес-
кий отчет как основа для разработки стандар-
тов психиатрической помощи с учетом общеев-
ропейского опыта и региональных условий.
Система программно-целевого обучения

пользованию МКБ-10 (базовая программа
обучения).
Обоснование необходимости специального

обучения использованию МКБ-10 в клинической
практике. Недостатки традиционных подходов
к ознакомлению с МКБ-10. Обучающая про-
грамма ВОЗ.
Основные педагогические принципы, поло-

женные в основу программы обучения. Сквоз-
ная программа целей обучения, ориентирован-
ных на рациональную профессионально-диаг-
ностическую деятельность. Структура базо-
вой программы обучения. Основные принци-
пы программно-целевого обучения использо-
ванию МКБ-10 в клинической практике. Обу-
чающие задания и алгоритмическая диагнос-
тика. Оценка эффективности обучения. Управ-
ление обучением.

СПЕЦИАЛЬНЫЙ РАЗДЕЛ

F 0 Органические, включая симптомати-
ческие, психические расстройства
Цель: формирование умений идентификации

органических, включая симптоматические, пси-
хических расстройств в соответствии с диагно-
стическими критериями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики..
Диагностические категории:
F00 Деменция при болезни Альцгеймера
F01 Сосудистая деменция
F02 Деменция при болезнях, квалифицирован-

ных в других разделах
F03 Деменция, неуточненная
F04 Органический амнестический синдром,

не обусловленный алкоголем или другими пси-
хоактивными веществами

F05 Делирий, не обусловленный алкоголем или
другими психоактивными веществами

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

F07 Расстройства личности и поведения
вследствие болезни, повреждения и дисфункции
головного мозга

F09 Неуточненные органические или симп-
томатические психические расстройства
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки, органических, включая симптомати-
ческие, психических расстройств.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам («Деменции»,
«Органический амнестический синдром», «Де-
лирий, не обусловленный алкоголем или други-
ми психоактивными веществами», «Органичес-
кое кататоническое расстройство», «Расстрой-
ства личности и поведения вследствие болезни,
повреждения и дисфункции головного мозга»).

3. Диагносцировать психические расстрой-
ства, описанные в данном диагностическом
модуле.
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4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F1 Психические и поведенческие рас-
стройства вследствие употребления психо-
активных веществ
Цель: формирование умений идентификации

психических и поведенческих расстройств
вследствие употребления психоактивных ве-
ществ в соответствии с диагностическими кри-
териями МКБ-10.
Содержание обучения : Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F1x.0 Острая интоксикация
F1х.1 Употребление с вредными последстви-

ями
F1х.2 Синдром зависимости
F1х.З Состояние отмены
F1x.4 Состояние отмены с делирием
F1х.5 Психотическое расстройство
F1x.6 Амнестический синдром
F1х.7 Резидуальное психотическое расстрой-

ство и психотическое расстройство с поздним
(отставленным) дебютом
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки психических и поведенческих рас-
стройств вследствие употребления психоактив-
ных веществ.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам. («Острая
интоксикация психоактивными веществами»,
«Психические и поведенческие расстройства
вследствие употребления психоактивных ве-
ществ»).

3. Диагносцировать психические расстрой-
ства, описанные в данном диагностическом
модуле.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F 2 Шизофрения, шизотипические и
бредовые расстройства
Цель: формирование умений идентификации

шизофрении, шизотипических и бредовых рас-

стройств в соответствии с диагностическими
критериями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F20 Шизофрения
F21 Шизотипическое расстройство
F22 Хронические бредовые расстройства
F23 Острые и транзиторные психотические

расстройства
F24 Индуцированное бредовое расстройство
F25 Шизоаффективные расстройства
F28 Другие неорганические психотические

расстройства
F29 Неуточненный неорганический психоз
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки шизофрении, шизотипических и бредо-
вых расстройств.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам («Шизоаф-
фективные расстройства», «Постшизофреничес-
кая депрессия». «Шизофрения», «Шизофренопо-
добные расстройства», «Хронические бредовые
расстройства», «Острые и транзиторные психи-
ческие расстройства»).

3. Диагносцировать психические расстрой-
ства, описанные в данном диагностическом мо-
дуле.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F 3 Аффективные расстройства настро-
ения
Цель: формирование умений идентификации

(аффективных) расстройств настроения в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКБ-10.
Содержание обучения. Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F30 Маниакальный эпизод
F31 Биполярное аффективное расстройство
F32 Депрессивный эпизод
F33 Рекуррентное депрессивное расстройство
F34 Хронические (аффективные) расстрой-
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ства настроения
F38 Другие (аффективные) расстройства на-

строения
F39 Неуточненные (аффективные) расстрой-

ства настроения
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки аффективных расстройств настроения.
2. Осуществлять дифференциальную диагно-

стику по стандартным алгоритмам («Депрессив-
ные расстройства», «Маниакальные расстрой-
ства»).

3. Диагносцировать (аффективные) расстрой-
ства настроения, описанные в данном диагнос-
тическом модуле.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F4 Невротические, связанные со стрес-
сом и соматоформные расстройства
Цель: формирование умений идентификации

невротических, связанных со стрессом и сома-
тоформных расстройств в соответствии с диаг-
ностическими критериями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F40 Тревожно-фобические расстройства
F41 Другие тревожные расстройства
F42 Обсессивно-компульсивное расстройство
F43 Реакция на тяжелый стресс и нарушения

адаптации
F44 Диссоциативные (конверсионные) рас-

стройства
F45 Соматоформные расстройства
F48 Другие невротические расстройства
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки невротических, связанных со стрессом
и соматоформных расстройств.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам («Тревожные
и обсессивно-компульсивные расстройства»,

«Реакции на тяжелый стресс и нарушения адап-
тации», «Диссоциативные и соматоформные рас-
стройства»).

3. Диагносцировать невротические, связанные
со стрессом и соматоформные расстройства.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F5 Поведенческие синдромы, связан-
ные с физиологическими нарушениями и
физическими факторами
Цель: формирование умений идентификации

поведенческих синдромов, связанных с физио-
логическими нарушениями и физическими фак-
торами в соответствии с диагностическими кри-
териями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F50 Расстройства приема пищи
F51 Расстройства сна неорганической при-

роды
F52 Половая дисфункция, не обусловленная

органическим расстройством или заболеванием
F53 Психические и поведенческие расстрой-

ства, связанные с послеродовым периодом и не
классифицируемые в других разделах

F54 Психологические и поведенческие фак-
торы, связанные с расстройствами или заболе-
ваниями, классифицированными в других разде-
лах

F55 Злоупотребление веществами, не вызы-
вающими зависимости

F59 Неуточненные поведенческие синдромы,
связанные с физиологическими нарушениями и
физическими факторами
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки поведенческих синдромов, связанных
с физиологическими нарушениями и физически-
ми факторами.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам («Расстрой-
ства сна неорганической природы», «Половая
дисфункция, не обусловленная органическим
расстройством или заболеванием»).

3. Диагносцировать психическое расстрой-
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ство.
4. Использовать международную диагности-

ческую терминологию и лексику.
5. Кодировать психиатрические диагнозы,

представленные в данном модуле.
F6 Расстройства зрелой личности и по-

ведения у взрослых
Цель: формирование умений идентификации

расстройств зрелой личности и поведения у
взрослых в соответствии с диагностическими
критериями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F60 Специфические расстройства личности
F61 Смешанное и другие расстройства лич-

ности
F62 Хронические изменения личности, не

связанные с повреждением или заболеванием
мозга

F63 Расстройства привычек и влечений
F64 Расстройства половой идентификации
F65 Расстройства сексуального предпочте-

ния
F66 Психологические и поведенческие рас-

стройства, связанные с сексуальным развити-
ем и ориентацией

F68 Другие расстройства зрелой личности и
поведения у взрослых
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки расстройств зрелой личности и пове-
дения у взрослых.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам («Расстрой-
ства зрелой личности», «Расстройства сексуаль-
ного предпочтения», «Расстройства привычек и
влечений»).

3. Диагносцировать психические расстрой-
ства.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F7 Умственная отсталость
Цель: формирование умений идентификации

умственной отсталости в соответствии с диаг-
ностическими критериями МКБ-10.

Содержание обучения: Актуальность про-
блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F70 Легкая умственная отсталость
F71 Умеренная умственная отсталость
F72 Тяжелая умственная отсталость
F73 Глубокая умственная отсталость
F78 Другая умственная отсталость
F79 Неуточненная умственная отсталость
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки умственной отсталости.
2. Осуществлять дифференциальную диагно-

стику по стандартному алгоритму («Умствен-
ная отсталость»).

3. Диагносцировать психическое расстрой-
ство.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F 8 Нарушения психологического разви-
тия
Цель: формирование умений идентификации

нарушений психологического развития у детей и
подростков в соответствии с диагностическими
критериями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики.
Диагностические категории:
F 80 Специфические расстройства развития
F 81 Специфические расстройства развития

школьных навыков
F 82 Специфические расстройства двигатель-

ной функции
F 83 Смешанные специфические расстрой-

ства психологического развития
F 84 Общие расстройства развития
F 88 Другие расстройства психологического

развития
F 89 Неуточненное расстройство психологи-

ческого развития
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-
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сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки нарушений психологического развития
у детей и подростков.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартному алгоритму («Детский
аутизм»).

3. Диагносцировать психические расстрой-
ства, описанные в данном диагностическом мо-
дуле.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.

F9 Поведенческие и  эмоциональные
расстройства, начинающиеся обычно в дет-
ском и подростковом возрасте
Цель: формирование умений идентификации

поведенческих и эмоциональных расстройств,
начинающихся обычно в детском и подростко-
вом возрасте в соответствии с диагностически-
ми критериями МКБ-10.
Содержание обучения: Актуальность про-

блемы. Структура диагностического модуля.
Инновационные и конверсионные аспекты диаг-
ностики
Диагностические категории:
F90 Гиперкинетические расстройства
F91 Расстройства поведения
F92 Смешанные расстройства поведения и

эмоций
F93 Эмоциональные расстройства, специфи-

ческие для детского возраста
F94 Расстройства социального функциониро-

вания с началом, специфическим для детского и
подросткового возраста.

F95 Тикозные расстройства
F98 Другие поведенческие и эмоциональные

расстройства, начинающиеся обычно в детском
и подростковом возрасте

F99 Неуточненное психическое расстройство
Основные диагностические указания в кон-

тексте 4-х ступенчатой классификации. Стан-
дарты дифференциальной диагностики.
Элементы профессиональной деятельно-

сти (умения):
1. Выделять базисные клинико-динамические

признаки поведенческих и эмоциональных рас-
стройств, начинающихся в детском и подрост-
ковом возрасте.

2. Осуществлять дифференциальную диагно-
стику по стандартным алгоритмам («Тикозные
расстройства», «Эмоциональные расстройства,
специфические для детского возраста», «Рас-
стройства социального функционирования с на-
чалом специфическим для детского и подрост-
кового возраста»).

3. Диагносцировать психические расстройства,
описанные в данном диагностическом модуле.

4. Использовать международную диагности-
ческую терминологию и лексику.

5. Кодировать психиатрические диагнозы,
представленные в данном модуле.
Современные подходы к методическому

обеспечению процесса обучения использованию
МКБ - 10 в клинической практике изложены в
статье В.А. Абрамова и Т.Л. Ряполовой, опуб-
ликованной в этом выпуске журнала.

Абрамов В.А.

ПРОГРАМА ВИВЧЕННЯ КОРИСТУВАННЯ МІЖНАРОДНОЮ КЛАСИФІКАЦІЄЮ
ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ 10-ГО ПЕРЕГЛЯДУ У КЛІНІЧНІЙ

ПРАКТИЦІ

Донецький державний медичний університет ім. М. Горького, Україна

У статі наведена програма вивчення МКХ-10, яка передбачає єдиний стандарт організаціі навчального процесу та єдиного
методичного підходу до навчання . В її основу покладенний професійно- діяльнiсний принцип, спрямований на реалізацію кінцевих
цілей навчання: навчання навикам iдентифікації психічних розладів відповідно до категорії МКХ-10. Програма викладання (базовий
курс розрахован на 50 годин, містить лекції, практичні заняття та учбовий тренінг, а також загальнотеоретичний та спеціальний
розділи  (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 27-34).
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V.A. Abramov

EDUCATIONAL PROGRAMME OF USIND ICD-10 IN CLINICAL PRACTICE

Donetsk State Medical University, Ukraine

The educational programme of ICD-10` teachig is presented. This programme is a single standart of educational process and a single
methodological approach to the teaching. The programme is based on the professional acivity`s princeple, that is orieuted on the
relisation of the final targets of education: the teachig skill of the mental disorders` identification according to the diagnostic criteria of
the ICD-10.

The programme (basic course) provides 50 hours for larning and includes lections, practice and educational training, has theretical and
special parts.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 27-34).
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НАГАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ СУДОВО-ПСИХІАТРИЧНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ СТАНІВ
ЗАЛЕЖНОСТІ

Український науково-дослідний інститут соціальної та судової психіатрії, Україна

Ключові слова: судово-психіатрична експертиза, алкоголізм, наркоманія

За часів СРСР, виходячи з відокремлення нар-
кології від психіатрії, було зроблено спробу уса-
мостійнити так звану судово-наркологічну екс-
пертизу. Зокрема, у 1988 році МОЗ СРСР зат-
вердило «Тимчасову інструкцію про проведення
судово-наркологічної експертизи». Ця інструкція
мала суттєві вади юридичного характеру, не уз-
годжувалася з чинним в Україні законодавством,
а її застосування порушувало права людини [1].
Непорозуміння, що виникали при цьому, обумов-
лювались практикою наркологічної служби часів
СРСР. Тоді існували наркологічні комісії, які про-
водили обстеження осіб щодо наявності алкого-
лізму та відсутності протипоказань для приму-
сового лікування в ЛТП. За змістом і за фор-
мою це було позапроцесуальне обстеження, тому
що, всупереч чинному законодавству про адмі-
ністративні правопорушення, не мало жодних оз-
нак судової експертизи [2].
Незважаючи на це, саме на ті ж комісії зго-

дом відповідною інструкцією МОЗ СРСР (наказ
МОЗ СРСР N 1135 від 18 листопада 1982 р.),
було покладено заавдання обстеження звинува-
чених у кримінальних злочинах щодо застосу-
вання до них ст. 62 КК РРФСР (ст.14 КК Украї-
ни). При цьому було залишено поза увагою п“ять
принципово важливих обставин.
Перша. Існування медичних комісій для об-

стеження осіб, які направлялись до ЛТП, проти-
річить законодавству про адміністративні право-
порушення. Згідно з ним в подібних випадках має
призначатись судова експертиза.
Друга. Зазначені медичні комісії не є неза-

лежними з процесуальної точки зору, оскільки
діють в структурі наркологічних установ.
Третя. Доручення зазначеним медичним ко-

місіям вирішення питання про примусове ліку-
вання обвинуваченого згідно з ст.14 КК (ч.4
ст.324 КПК) протирічить ч.1 ст.75 КПК, якою
передбачається призначення експертизи у випад-
ках, коли для вирішення певних питань при про-

вадженні у справі необхідні наукові, технічні або
інші спеціальні знання.
Четверта. Згідно з чинним законодавством

висновки зазначеної медичної комісії, як і будь-
який інший психіатричний медичний документ у
справі, можуть бути враховані судом тільки після
отримання висновків судово-психіатричної екс-
пертизи.
П`ята. Спроба усамостійнення судово-нар-

кологічної експертизи не має наукових підстав і
тому є штучною.
З наукової точки зору саме психіатрія володіє

тими спеціальними знаннями, на які посилається
законодавець в ч. 1 ст.75 КПК. Наркологічні знан-
ня (тобто наркологія) входять невід’ємною час-
тиною до психіатрії. Через це, так звана судо во-
наркологічна експертиза, не має природнього на-
укового обгрунтування, а саме, окремих предме-
та та методу дослідження, які би відрізнялися від
предмета та методу судової психіатрії. Якби ця
обставина не була визначальною, поряд з судово-
медичною експертизою мали б існувати, наприк-
лад, судово-неврологічна, судово-фтізіатрична або
судово-терапевтична експертиза тощо.
Нехтування цією обставиною призводить до

позбавлених наукового сенсу хибних пропозицій
про проведення «комплексних судових нарколо-
го-психіатричних експертиз»[3]. Через
відсутність своєї інструктивної бази щодо судо-
во-психiатричної експертизи станів залежності і
певні колізії в законодавстві, деякі СПЕ в Україні,
на жаль, некритично ставляться до таких реко-
мендацій. Порушуючи закон, експерти само-
стійно перейменовують доручені їм психіатричні
експертизи на «комплексні нарколого-психіат-
ричні», або на «наркологічні» і припускаються
інших процесуальних помилок.
Між тим, питання про комплексні експертизи

розглянуто на пленумі Верховного Суду України
в травні 1997 року. У п.12 відповідної Постанови
зазначено, що «комплексна експертиза призна-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



36

чається у випадках, коли необхідно провес-
ти дослідження за участю декількох екс-
пертів, які є фахівцями у різних галузях
знань»[4]. Будь-якому фахівцю, який знається
на проблемах психіатрії, відомо, що психіатрія і
наркологія не є різними галузями знань. Тому їх
поєднання через поняття «комплексності», не
тільки спотворює зміст цього поняття, але тягне
за собою перспективу шматування судово-пси-
хіатричної експертизи на дрібні самостійні або
«комплексні» «неврозологічні», «епілептологічні»,
«шизофренічні» експертизи тощо.
Тобто, згідно з чинним законодавством та

науковими даними, якщо у слідства є достатньо
підстав вважати можливим застосування до об-
винуваченого ст. 14 КК, має призначатися тільки
судово-психіатрична експертиза. В організацій-
ному плані для вирішення цих питань в Україні
діє достатня мережа судово-психіатричних
підрозділів у складі психіатричних лікарень.
Слід зазначити, що такому підходу не може

зашкодити ст. 324 КПК, у п.14 якiй наголошено,
що примусове лікування, про яке йдеться у ст.
14 КК., може бути застосовано лише за умови
наявності відповідного висновку лікувальної ус-
танови.
По-перше, ця стаття принципово протирічить

п.1 ст. 75 КПК, яка регулює питання призначен-
ня судово-психіатричної експертизи, коли в справі
виникає необхідність у спеціальних знаннях. Виз-
начення необхідності застосування лікувальних
заходів вимагає саме спеціальних знань, бо ба-
зується передусім на виявленні ознак алкоголіз-
му чи наркоманії та визначенні ступеня актив-
ності цих хвороб.
По-друге, ст.324 КПК пропонує позапроце-

суальний шлях вирішення питання, яке має не
тільки юридичне, але і особистісне значення для
обвинуваченого, про що трохи далі. Навряд чи
треба доводити, що «висновок лікувальної уста-
нови» не є висновком судової експертизи з усіма
наслідками щодо постанови про її проведення,
надання об’єктів для дослідження, попереджен-
ня про відповідальність тощо. І через все це не-
зрозуміло, чому, коли питання можна вирішити
за допомогою судової експертизи, його штучно
розділяють на дві частини. Першу — про на-
явність алкоголізму і наркоманії — доручають

вирішувати судовій експертизі, а другу — про
лікування — медичній установі, яка не має нія-
ких експертних повноважень. Тим більше, що
навіть порядку такого призначення законом не
передбачено.
По-третє, ст.324 КПК не заперечує призна-

чення судово-психіатричної експертизи для ви-
рішення питань, передбачених ст.14 КК, і тому
не є вирішальною щодо прийняття судом рішен-
ня про застосування примусового лікування до
осіб з алкоголізмом чи наркоманією, які вчинили
злочин на грунті своєї хвороби.
По-четверте, висновок будь-якої медичної

комісії стосовно обставин, які мають юридичне
значення і встановлення яких вимагає спеціаль-
них знань, отриманий позапроцесуальним поряд-
ком, може бути лише підставою для призначен-
ня судової експертизи у відповідній галузі знань.
З набуттям Україною незалежності ситуація ще

більше ускладнилась. Відсутність національної
інструктивно-методичної бази щодо порядку вирі-
шення обговорюваного питання спонукає слідчі та
судові органи діяти за застарілою схемою, яка ба-
зується на документах часів СРСР. У свою чергу,
експерти, через відсутність науково-методичного
керівництва, діють на власний розсуд.
Це призводить до певних хиб у методиці дос-

лідження і, як наслідок, до помилкових рішень,
які не тільки порушують права людини, але й
перешкоджають правосуддю. Існуюча практи-
ка вирішення питань щодо наявності у обвину-
ваченого алкоголізму або наркоманії входить у
все більше протиріччя як з науковими даними,
так і чинним недосконалим законодавством.
Всі зазначені вище обставини свідчать про на-

гальну потребу термінового усунення протиріч, що
накопичились у практиці призначення та проведен-
ня експертизи на предмет застосування ст.14 КК,
та приведення їх у відповідність до наукових підстав
з необхідною коректировкою закону.
Викладені далі узагальнення і факти є на-

слідком експертного аналізу матеріалів 1684 хво-
рих на алкоголізм, 183 хворих на наркоманію і 32
осіб, які епізодично вживали наркотичні засоби.
Всі досліджені притягались до кримінальної
відповідальності і піддавались судово-психіат-
ричній експертизі в експертних установах м.Киє-
ва у 1976-1987 р.р. [5,6].

1. Типові помилки при призначенні судово-психіатричної експертизи щодо застосування
ст. 14 КК України

1.1 Юридичне значення алкоголізму та
наркоманії
Юридичне значення алкоголізму та наркоманії

визначається передбаченою законодавством у
ст.14 КК можливістю застосування до осіб, які
вчинили злочин на грунті алкоголізму та нарко-
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манії, примусового лікування незалежно від міри
кримінального покарання, відповідно у місцях поз-
бавлення волі або спеціальних медичних закладах.
Визнання обвинуваченого хворим на алкоголізм

або наркоманію має для нього суттєве значення.
Застосування до такої особи примусового ліку-
вання згідно із ст.14 КК може позбавити його пев-
них пільг при засудженні за скоєний злочин. Так,
до осіб, яким поряд з покаранням призначено за-
ходи примусового лікування, не може бути засто-
совано умовне засудження до позбавлення волі з
обов’язковим залученням до праці (ст.25-1 КК).
Те саме стосується і відстрочки виконання виро-
ку (ст.46-1 КК) та умовного звільнення з місць
позбавлення волі з обов’язковим залученням за-
судженого до праці (ст.56-2 КК).
Така суворість законодавця щодо осіб хво-

рих на алкоголізм та наркоманію базується на
визнанні їх підвищеної суспільної небезпечності.
Але ця суворість має і інший бік. Позбавлення
особи будь-яких надій щодо пом’якшення пока-
рання робить для неї призначення ст.14 КК не-
бажаною і спонукає до приховування ознак хво-
роби, тобто до диссимуляції.
Зазначені обставини вимагають певних га-

рантій щодо вірогідності встановленого діагнозу
та запобігання помилок, починаючи з призначення
експертизи і завершуючи обгрунтуванням екс-
пертами висновків.

1.2 Типові помилки при  призначенні
експертизи.
Аналіз практики призначення та проведення

судової експертизи при вирішенні питання щодо
застосування ст.14 КК виявляють типові помил-
ки, які свідчать про недостатню обізнанність
слідчих у зазначених питаннях і можливостях їх
експертного вирішення.
Так, при необхідності отримання експертно-

го висновку щодо наявності у обвинуваченого
ознак алкоголізму або наркоманії слідчі призна-
чають такі експертизи:

- судово-психіатричну; - судово-наркологічну;
- компексну нарколого-психіатричну.
Типовим є складання слідством водночас

двох окремих постанов про проведення судово-
психіатричної та судово-наркологічної експертизи
одній особі, які здійснює один склад експертів.
Питання, що ставляться перед експертами

будь-якої з означених експертиз, принципово не
відрізняються. Разом з цим, мають місце випад-

ки, коли питання щодо наявності алкоголізму та
наркоманії ставляться перед судово-психіатрич-
ною експертизою, а щодо необхідності приму-
сового лікування — перед судово-наркологічною.
Ніколи перед експертами не ставиться питан-

ня про те, чи знаходився обвинувачений в стані
алкогольного чи наркотичного сп’яніння на мо-
мент скоєння злочину.
Перед експертами ставиться питання про

наявність протипоказань для примусового ліку-
вання від алкоголізму чи наркоманії, хоча це не
передбачено законом.
Щодо надання для дослідження об’єктів ек-

спертизи, зокрема медичної документації, слідчі
обмежуються довідками або виписками, не ви-
лучаючи повністю наявну медичну документа-
цію, як це вимагає закон. А в деяких випадках
тільки ставлять експертів до відома про місце
знаходження необхідної документації, мабуть,
вважаючи, що вилучати її повинен сам експерт.

1.3 Типові помилки при проведенні ек-
спертизи.
Певних помилок при проведенні експертизи

при вирішенні питання щодо застосування ст. 14
КК припускаються і експерти.  Серед них
найбільш кричущими є такі:

- при наявності двох постанов про проведен-
ня судово-психіатричної і судово-наркологічної
експертизи готується один акт експертизи, де
даються відповіді на всі питання;

- експертиза, що проведена, самостійно пе-
рейменовується експертами в іншу, відмінну від
призначеної слідством, наприклад, призначена
«судово-психіатрична експертиза» переймено-
вується у «компексну судову нарколого-психіат-
ричну»;

- експертами у висновках надається рекомен-
дація про застосування до обвинуваченого при-
мусового лікування;

- для вирішення питання про наявність проти-
показань, до проведення експертизи замість су-
дово-медичного експерта залучаються лікарі-
консультанти терапевт та невролог;

- не витримуються вимоги чинного законо-
давства та відповідних інструктивно-методич-
них документів щодо складання експертного
заключення та обгрунтування висновків.

 Зокрема, в актах відсутня мотивувальна ча-
стина, протирічущі факти не обговорюються,
обгрунтування висновків не проводиться.

2. Законодавчий аспект судово-психіатричної діагностики алкоголізму та наркоманії.

Законодавчий аспект цієї проблеми складаєть-
ся з низки статей КК та КПК, що містять підста-

ви та регулюють експертний процес у галузі
знань, що розглядається [7,8]. Наведемо їх.
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Ст.75 КК. Заключення експерта
(1) Експертиза призначається у випадках, коли

для вирішення певних питань при провадженні
справи необхідні наукові, технічні або інші спе-
ціальні знання.

(2) В якості експерта може бути викликана
будь-яка особа, яка володіє необхідними знан-
нями для надання заключення щодо дослідже-
них питань. Питання, які ставляться експерту,
не можуть виходити за межі спеціальних знань
експерта.
Ст. 75 КПК визначає загальні підстави при-

значення будь-якої експертизи з використанням
будь-яких спеціальних знань. Природньо, що під
це визначення підпадають знання в галузі психі-
атрії.
Слід підкреслити, що в деяких підручниках з

судової психіатрії ч.2 ст.75 КПК розуміють спро-
щено, як можливість доручити проведення «будь-
якій особі», хоча провідною ознакою в даному
випадку є володіння «необхідними знаннями».
Щодо судово-психіатричної експертизи, то та-
кими необхідними знаннями є не просто психіат-
ричні знання, а саме судово-психіатричні як
похідні, які мають специфічні відмінності. При
цьому слід нагадати, що судово-психіатрична
експертиза є окремим різновидом професійної
діяльності в переліку лікарських спеціальностей,
встановлених МОЗ України.
Важливою для нашої теми є також передба-

чена законодавством заборона ставити експер-
ту питання, які виходять за межі його компетенції
і експерту, в свою чергу, робити те ж саме у зак-
люченні. До цієї заборони ми ще повернемося
розглядаючи медичні підстави обговорюваної
експертизи. Якщо звернутися до ст. 75 КПК, яка
передбачає обставини для обов’язкового призна-
чення експертизи, то легко впевнитися, що се-
ред них немає алкоголізму або наркоманії. Згідно
з науковими даними, ця патологія не є такою, що
може викликати сумнів щодо осудності особи.
Через це слід вважати, що судово-психіатрична
експертиза для встановлення наявності алкого-
лізму та наркоманії не є обов’язковою з точки
зору чинного законодавства.
Тепер розглянемо ст. 324 КПК «Питання, що

вирішуються судом при постанові вироку». Зок-
рема, нас має цікавити п.14, згідно з яким суд
при постанові вироку повинен вирішити питання
«чи слід у випадках, передбачених ст.14 КК, за-
стосувати до підсудного примусове лікування або
встановити над ним піклування». Частина 4 цьо-
го пункту наголошує, що «примусове лікування,
передбачене п.14 цієї статті, може бути засто-

совано лише за наявності відповідного заключен-
ня лікувальної установи».
Законодавець не пояснює, яка лікувальна ус-

танова мається на увазі і не передбачає певного
процесуального порядку отримання такого зак-
лючення. Пояснень з цього приводу не містить-
ся і у науково-практичному коментарі до цієї
статті. Таким чином, і слідство, і суд позбавлені
законного шляху для отримання «заключення
лікувальної установи».
Разом з цим, п. 14 ст. 324 КПК не узгоджуєть-

ся з розглянутою вище ст. 75 КПК, тому немає
підстав вважати, що «заключення лікувальної
установи», навіть якщо воно буде надано, має
будь-яку перевагу перед висновком судово-пси-
хіатричної експертизи. Необов’язковий характер
«заключення лікувальної установи» щодо засто-
сування примусового лікування походить із
ст.411-1 КПК, яка врегульовує порядок застосу-
вання судом примусового лікування до засудже-
них, які є алкоголіками або наркоманами, та його
припинення.
Згідно з ст.411-1, «Питання про застосуван-

ня примусового лікування до засуджених, які
є алкоголіками або наркоманами і відбувають
покарання у виправно-трудовій установі,
якщо примусове лікування їм не було призна-
чено вироком суду у відповідності до ст.14
КК України, вирішується районним (міським)
народним судом за місцем відбування ними
покарання, за поданням адміністрації вип-
равно-трудової установи на підставі заклю-
чення лікарської комісії». Тобто, якщо з будь-
якої причини питання щодо примусового лікуван-
ня на етапі судового процесу не розглядалося, а
підстави для цього є, то це питання може бути
вирішене і після суду.
Разом з цим, у цій статті законодавець нех-

тує принциповою підставою для застосування
примусового лікування до особи з алкоголізмом
або наркоманією — це вчинення злочину на
грунті цієї хвороби. Тобто має бути доведено
причинно-наслідковий зв’язок між хворобою і
вчиненим діянням. Тут виникає багато питань
суто юридичного характеру, які, природньо, пси-
хіатри-експерти не можуть вирішувати. Наприк-
лад, чи може такий причинно-наслідковий зв’я-
зок бути встановлено без розгляду справи після
того, як вирок набув законної сили, або, чи є рішен-
ня про застосування примусового лікування еле-
ментом вироку, чи це є окрема категорія. У чин-
ному законодавстві відповідей на ці питання не-
має, а тому зазначені колізії лишаються, як і ли-
шається єдиний законний шлях отримання
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висновку щодо наявності у обвинувачено-
го ознак алкоголізму або наркоманії та не-
обхідності лікування згідно зі ст.14 КК —
призначення судово-психіатричної експер-
тизи.
Щоб встановити питання, які має вирішувати

судово-психіатрична експертиза, звернемося
безпосередньо до ст.14 КК.
Ст.14 КК
Відповідальність за злочин, вчинений в

стані алкогольного сп’яніння
(1) Особа, яка вчинила злочин в стані сп’яні-

ння, не звільняється від кримінальної відповідаль-
ності.

(2) Суд, незалежно від призначеного кримі-
нального покарання, може направити на приму-
сове лікування особу, засуджену за злочин, вчи-
нений на грунті алкоголізму чи наркоманії. При-
мусове лікування цих осіб проводиться, залеж-
но від міри кримінального покарання, відповідно
в місцях позбавлення волі або спеціальних ме-
дичних закладах.

(3) Припинення примусового лікування про-
вадиться судом у порядку, встановленому Кри-
мінально-процесуальним кодексом України.

(4) В разі вчинення злочину особою, яка зло-
вживає спиртними напоями або наркотичними
засобами і ставить у зв’язку з цим себе і свою
сім’ю в тяжке матеріальне становище, суд, по-
ряд з застосуванням за вчинений злочин пока-
рання, не пов’язаного з позбавленням волі, може,
за клопотом членів її сім’ї, профспілкової чи іншої
громадської організації, прокурора, органу опіки

і піклування або лікувальної установи, визнати її
обмежено дієздатною. Над цією особою вста-
новлюється піклування в порядку, передбачено-
му Кодексом про шлюб та сім’ю України.
Зі змісту ст.14 КК випливає п’ять основних

питань, які мають цікавити слідство і суд (не
будемо звертати увагу на деяку невідповідність
назви статті її змісту):

1. Наявність стану сп’яніння на момент скоє-
ння злочину. Ця обставина має юридичне зна-
чення через ст. 41 КК, п.11 якої передбачає вчи-
нення злочину особою, яка перебуває в стані
сп’яніння, в якості обставини, що обтяжує відпо-
відальність.

2. Наявність хронічного алкоголізму або нар-
команії. Має юридичне значення, як передумова
встановлення причинно-наслідкового зв’язку між
цією хворобою і скоєним злочином, та як підста-
ва до застосування примусового лікування.

3. Наявність зловживання спиртними напоя-
ми або наркотичними засобами. Має юридичне
значення згідно з ч.4 ст.14 КК, яка передбачає
можливість визнання такої особи обмежено
дієздатною з встановленням над нею піклування.

4. Встановлення причинно-наслідкового зв’яз-
ку між алкоголізмом або наркоманією у обвину-
ваченого та скоєним злочином. Має юридичне
значення через ст. 14 КК, яка передбачає засто-
сування примусового лікування до обвинуваче-
ного, якщо злочин вчинено на грунті алкоголізму
або наркоманії.

5. Необхідність застосування примусового
лікування. Передбачено ч.2 ст.14 КК.

3. Психіатричний аспект експертної діагностики алкоголізму та наркоманії стосовно
вимог ст.14 КК.

3.1 Стан сп’яніння.
Згідно з науково-практичним коментарем до

Кримінального Кодексу України, під сп’янінням,
про яке йдеться в ч.1 ст.14, мається на увазі зви-
чайне сп’яніння, як алкогольне, так і токсичне
та наркотичне. Як правило, особа свідомо при-
водить себе в стан звичайного сп’яніння. Цей
стан не позбавляє її здатності усвідомлювати
свої дії та свідомо керувати ними, на відміну від
патологічного сп’яніння. Особи, які вчинили зло-
чин у стані звичайного сп’яніння, визнаються
осудними.
Однак цим психіатричне значення звичайно-

го сп’яніння не вичерпується. До обсягу понят-
тя «звичайне сп’яніння» входять різні за ступе-
нем тяжкості стани, які супроводжуються різної
забарвленності психічними порушеннями. На-
приклад, у низьких дозах алкоголь викликає сти-

мулюючий ефект. З підвищенням дози можуть
виникати ажитація та гиперактивність. Великі
дози призводять до седативного ефекту. Певний
відсоток серед випадків звичайного сп’яніння
займають так звані змінені форми, які зовнішні-
ми ознаками можуть нагадувати патологічне
сп’яніння.
Змістовну частину всіх варіантів звичайного

сп’яніння становить токсичний вплив психоактив-
ної речовини на центральну нервову систему,
отож на психіку та свідомість. Цей вплив при-
зводить до психічних відхилень кількісного ха-
рактеру і проявляється через обмеження здат-
ності особи у стані звичайного сп’яніння повністю
усвідомлювати свої дії та керувати ними.
Через відсутність юридичних підстав та ме-

ханізму врахування судом всіх аспектів звичай-
ного сп’яніння, встановленню і доведенню цієї
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обставини на сьогодні приділяється недостатньо
уваги. Так, судово-психіатрична експертиза для
встановлення факту звичайного сп’яніння прак-
тично не призначається.
Висновки експертів, які констатують звичай-

не сп’яніння, зустрічаються тільки тоді, коли
слідством ставиться питання про патологічне
сп’яніння, яке згодом не знаходить підтверджен-
ня при експертизі.
Між тим, сп’яніння під назвою «гостра інток-

сикація» передбачено міжнародною класифіка-
цією хвороб 10-го перегляду в розділі «Психічні і
поведінкові розлади внаслідок вживання психо-
активних речовин» під шифром F1x.O.
Визначення поняття
Під гострою інтоксикацією, за МКХ-10, ро-

зуміється тимчасовий стан услід за вживання
алкоголю або іншої психоактивної речовини, що
призводить до розладів свідомості, когнитивних
функцій, сприймання, емоцій, поведінки або інших
психофізіологічних функцій та реакцій.
Згідно з наведеним визначенням гостра інток-

сикація охоплює широкий спектр розладів психі-
ки внаслідок вживання психоактивних речовин
від простого сп’яніння до гострих психотичних
розладів, зокрема патологічного сп’яніння.
Діагностичні ознаки
МКХ-10 пропонує діагностувати гостру інток-

сикацію як основний діагноз на підставі таких
ознак:

- відсутність стійких розладів, пов’язаних з
вживанням алкоголю або наркотиків;

- пряма відповідність з рівнями доз (глава XX
МКХ-10);

- плинність інтоксикації, зменшення її інтен-
сивності з часом і зникнення при відсутності по-
дальшого вживання речовини;

- повне видужання (зникнення безпосередніх
ознак інтоксикації), за виключенням випадків,
коли має місце тканеве пошкодження або інше
ускладнення.
З вищевикладеного можна зробити наступні

висновки:
- встановлення звичайного сп’яніння є обста-

виною, що має юридичне значення;
- звичайне сп’яніння є обставиною, встанов-

лення якої вимагає застосування спеціальних
знань;

- для встановлення звичайного сп’яніння, при
наявності кримінальної справи, має призначати-
ся судово-психіатрична експертиза.
Слід враховувати, що діагностика звичайно-

го сп’яніння або його змінених форм не може
базуватися тільки на заявах обвинуваченого або

інших осіб у справі. Вона вимагає повноцінного
експертного дослідження всіх об’єктів експер-
тизи, аналізу і співставлення виявлених фактів,
диференціальної діагностики з іншими станами,
які за зовнішніми ознаками можуть нагадувати
сп’яніння. Бажано, щоб клінічні висновки
підкріплювались об’єктивними даними пара-
клінічних досліджень.

3.2 Наявність хронічного алкоголізму або
наркоманії.
Хронічний алкоголізм та наркоманія є другою

юридично значущою обставиною, яка входить
до обсягу норми ст.14 КК. Ці хвороби склада-
ють медичний критерій примусового лікування,
передбаченого цією статею.
Поняття «сп’яніння» та «алкоголізм» і «нар-

команія» не співпадають. Вони не визначають
одне одного в часі. Тобто сп’яніння може не
свідчити про наявність алкоголізму чи наркоманії
як хвороби. В свою чергу ці хвороби в окремий
проміжок часу можуть не супроводжуватися
сп’янінням. З експертної точки зору, сп’яніння та
алкоголізм і наркоманія потребують окремого
доведення. Тим більш, що вони мають різне
юридичне значення.
Психіатричний сенс хронічного алкоголізму і

наркоманії полягає у синдромі залежності (за
МКХ-10 шифр F1x.2.). В експертній практиці слід
використовувати визначення та діагностичні оз-
наки синдрому залежності наведені у МКХ-10.
Визначення поняття
Під синдромом залежності розуміється спо-

лучення фізіологічних, поведінкових і когнитив-
них явищ, за яких зловживання речовин або кла-
су речовин починає займати перше місце у сис-
темі цінностей індивідуума. Основною характе-
ристикою синдрому залежності є потреба прий-
мати психоактивну речовину (яка може бути або
не бути призначена лікарем), алкоголь або та-
бак. Є в наявності докази того, що повернення
до вживання психоактивних речовин після періо-
ду утримання призводить до більш швидкої по-
яви ознак цього синдрому, ніж у осіб, які раніше
його не мали.
Діагностичні ознаки.
МКХ-10 пропонує діагноз синдрому залеж-

ності діагностувати тільки при наявності 3-х або
більше викладених нижче ознак, які виникали у
певний проміжок часу минулого (за часом дос-
ліджень) року:

- сильна потреба або необхідність прийняти
речовину;

- порушення здатності контролювати вживан-
ня речовини, тобто початок вживання, закінчен-
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ня або дозу речовин, які вживаються;
- фізіологічний стан відміни, при якому вжи-

вання речовин зупиняється або зменшується, про
що свідчать: характерний для речовини синдром
відміни або свідоме використання цієї ж або по-
дібної речовини для полегшення симптомів
відміни;

- такі ознаки толерантності, як підвищення
дози речовини, котра необхідна для досягнення
ефекту, який раніш виникав від менших доз;

- прогресуюче зменшення обсягу інших інте-
ресів на користь вживання речовини, зростання
проміжку часу, необхідного для виникнення ста-
ну сп’яніння після вживання наркотику;

- продовження вживання речовини, не дивля-
чись на шкідливі наслідки, такі як пошкодження
печінки внаслідок зловживання алкоголем, деп-
ресивні стани після періодів інтенсивного вжи-
вання речовини, зниження когнитивних функцій
внаслідок вживання наркотиків.
Закон накладає відомі обмеження на діагно-

стичні можливості експерта, забороняючи йому
самостійно добувати докази, за виключенням
даних беспосереднього клінічного дослідження
підекспертного. А міжнародні норми, які зобов’я-
зують медичних робітників охороняти фізичне и
психічне здоров’я засуджених або затриманих
осіб (резолюція 37/94 Генеральної Асамблеї
ООН), виключають застосування без дозволу
підекспертного, при пiдозрі на наркоманію, анта-
гоністів наркотика для провокування абстинент-
ного синдрому, який безумовно погіршить його
психічний та фізичний стан. Зрозуміло, що в цих
умовах суттєво збільшується залежність експер-
тного рішення від повноти та інформативності
зібраних матеріалів справи.
Нарешті, на відміну від клінічної наркології,

де частіше виникає питання про діагностику
стадії наркоманії, важливим моментом експерт-
ного дослідження є зміщення при ньому акценту
в бік діференціальної діагностики наркотизма та
наркоманії. До того ж наявність наркоманії та
період перебігу хвороби є самостійними пред-
метами доведення.
Наведені особливості експертного підходу, а

також медико-соціальна природа наркоманії, яка
обумовлює по мірі перебігу хвороби різне
співвідношення та динаміку доступних і недо-
ступних об’єктивній регістрації клінічних проявів,
предбачає обов’язкове дотримання низки мето-
дичних вимог до збору матеріалів і направлення
підекспертного на СПЕ.
Відповідно до ст.196 КПК України «при не-

обхідності проведення експертизи слідчий скла-

дає мотивовану постанову в якій... вказує підста-
ви для проведення експертизи». Це означає, що
під час винесення постанови слідчий повинен
мати свідчення, що особа вживає наркотичні
речовини, страждає на наркоманію. Посилання
на ці дані повинні бути вказані в постанові про
проведення СПЕ, а їх джерела залучені до ма-
теріалів справи і представлені експерту.
Необхідно розрізняти підстави для проведен-

ня наркологічного огляду і підстави для призна-
чення СПЕ. Характерною помилкою, яка допус-
кається на цьому етапі, є їх змішання і направ-
лення підозрюваного (обвинуваченого) на СПЕ
тільки, наприклад, за фактом вилучення у нього
наркотичної речовини. Частіше це бувають осо-
би, які були затримані на шляхах транспортуван-
ня наркотика, які є мешканцями інших міст, для
отримання медичних свідоцтв про яких слідству
необхідно достатній термін часу. До отримання
цих відомостей експертне дослідження затрима-
ного немає ніякого сенсу у зв’язку з очевидні-
стю негативного висновку. Тому їх відсутність
може служити підставою для відмови від надан-
ня експертного висновку за браком необхідних
для експертного дослідження матеріалів.
Вилучення у особи наркотичних речовин, ре-

активів i засобів для їх приготування та вживан-
ня, при відсутності інших даних, може служити
тільки підставою для наркологічного огляду
(клінічного та лабораторного). До цього слідство
також можуть привести певні прояви порушення
з боку психічного стану, які дають підстави підоз-
рювати у затриманого наркотичне сп’яніння.
Наркологічний огляд в таких випадках є

пiдставою для залучення спеціаліста для участі
в проведені слідчого діяння (ст.128,I КПК Ук-
раїни). Воно дозволяє виявляти клінічні ознаки
наркотичного сп’яніння та зафіксувати харак-
терні для наркоманії соматичні ознаки. Останнє
є підставою для призначення судово-медичної
експертизи для виявлення проколів вен з визна-
чення їх локалізації та строків давнини. Обов’яз-
ковим є лабораторне дослідження біологічних се-
редовищ організму (кров, сеча, піт, слина) для
документального закріплення факту наявності в
організмі наркотичноі речовини і її метаболітів.
Проведення вказаних досліджень слід вважа-

ти обов’язковими не тільки особам, які затри-
мані за незаконні операції з наркотиками, але й
особам, які вчинили інші протиправні дії, якщо в
них візуально виявляються ознаки сп’яніння або
характерні зміни з боку вен. Таким чином, по-
перше, об’єктивно встановлюється важливий
для суду факт стану сп’яніння в період скоєння
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діяння, що може враховуватися як обставина, що
обтяжує відповідальність.
По-друге, виявляються підстави для призна-

чення стаціонарної СПЕ з наступних міркувань.
Виявлення наркотичних речовин в організмі або
стан наркотизації можуть свідчити як про на-
явність наркоманії, так і про епізодичність вжи-
вання наркотичних речовин. Важливим для ди-
ференціації цих станів є виявлення абстинентно-
го синдрому, для чого потрібен нагляд в стаціо-
нарних умовах.
Виявлення абстинентного синдрому викори-

стовується в системі доказів наявності наркоманії
в якості аксіоми. Однак, за нашими даними, 66,2
% підекспертних поступають на експертизу для
вирішення питання про наявність наркоманії че-
рез 2 і більше тижнів після затримання, коли ви-
явити ознаки абстинентного синдрому вже не
вдається. Те саме відбувається, якщо:

- за обвинуваченим не було своєчасно орга-
нізовано достатній нагляд і після чого настала
спонтанна ремісія;

- підекспертний продовжує наркотизуватися
після затримання та в період експертизи;

- в нього не сформувалась фізична залежність
від наркотика.
У всіх цих випадках діагноз наркоманії не

може бути відкинутий до виключення ознак пси-
хічної залежності. Про її наявність можуть
свідчити дані про відповідну пошукову активність
підекспертного, як на свободі, так і в період пе-
ребування на обстеженні. Це спілкування з нар-
команами, неадекватно позитивна оцінка всьо-
го, що пов’язане з наркотиком, бесіди про його
добування, засобах виробництва, відчуттях, яких
зазнали. У цих випадках необхідно порівняти відо-
мості, отримані від підекспертного, з типовими
реакціями і відчуттями від одноразового і сис-
тематичного прийому наркотика. Однак, оскіль-
ки наркомани знають про діагностичне значення
вказаних ознак, вони можуть їх приховувати. Тому
дуже вижливим є пошук об’єктивних даних, з
яких найбільш характерним є комплекс: систе-
матичний характер вживання наркотика при до-
веденій тривалості прийому більше року з пере-
ходом на внутрішньовенний шлях введення.
Доведення систематичного вживання нарко-

тика, яке постійно повторюється та нескінчаєть-
ся, на ранніх стадіях захворювання, при дисиму-
ляції психічної залежності, відсутності фізичної
залежності та соматичних стигм наркоманій,
базується виключно на матеріалах справи. При
цьому необхідно враховувати неминучу втрату
частини інформації під час ретроспективної оці-

нки шуканої обставини. Це значить, що довести
кожний прийом наркотика неможливо. Тому діаг-
ностичне значення кожного певно встановлено-
го факту суттєво зростає, оскільки за ним, як
правило, ховається більш або менш тривале вжи-
вання наркотика.
Такими доказами можуть бути документаль-

но засвідчені дані про затримання, які мали місце
раніше, або перебування підекспертного в стані
наркотичного сп’яніння, свідоцтва осіб, яки вжи-
вали наркотики разом з ним, інші свідоцтва на-
явності у нього наркоманічної домінанти.
Під час приготування матеріалів на СПЕ слід

виходити з того, що ступінь певності діагности-
ки наркоманії знаходиться у прямій залежності
від тяжкості захворювання. На більш пізніх ста-
діях зростає можливість виявлення об’єктивних
ознак хвороби безпосередньо у хворого, незва-
жаючи на диссимулятивні тенденції. На цих ста-
діях дефекти слідства, які стосуються повноти
та інформативності матеріалів справи, строків
направлення на СПЕ мають значно менше нега-
тивне значення.
На  ранніх стадіях наркоманії зростає

ймовірність гіподіагностики захворювання у
зв’язку з незначною соматизацією клінічних про-
явлень та диссимуляцією їх психічних компо-
нентів, внаслідок чого суттєво зростає діагнос-
тичне значення матеріалів справи і строків на-
правлення на експертизу.

3.3 Наявність зловживання спиртними
напоями або наркотичними засобами.
Відповідно до ч.4 ст.14 КК в разі вчинення

злочину особою, яка зловживає спиртними на-
поями або наркотичними засобами і ставить у
зв’язку з цим себе і свою сім’ю в тяжке мате-
ріальне становище, суд, разом з покаранням, якщо
воно не передбачає позбавлення волі, може виз-
нати таку особу обмежено дієздатною. Над нею
має бути встановлено піклування, термін якого
не визначається.
Слід зазначити, що у практиці ми не зустрі-

чалися з випадками використання ч.4 ст.14 КК,
можливо, через те, що цим особам призначаєть-
ся покарання, пов’язане з позбавленням волі.
Поняття «зловживання» у даному контексті

вжито як загальне, порівняно з поняттям «алко-
голізм» та «наркоманія». Воно включає до свого
обсягу і так зване побутове п’янство [9]. Зло-
вживання алкоголем є медичним критерієм об-
меженої дієздатності. Щодо зловживання нар-
котичними засобами, нам невідомі наукові праці
в яких би доводилась відмінність поняття зло-
вживання наркотичними засобами від наркоманії.
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Тому слід вважати що ч.4 ст.14 КК може засто-
совуватись тільки до осіб, які страждають на
наркоманію. Через це медичним критерієм об-
меженої дієздатності необхідно вважати саме
наркоманію.
Юридичним критерієм є тяжке матеріальне

становище, в яке ставить себе та свою сім’ю
така особа. Ці обидва критерії і причинно-на-
слідковий зв’язок між ними повинні бути дове-
дені. Тільки за такої умови особа може бути виз-
нана обмежено дієздатною. Таке рішення перед-
бачено законодавцем як один із заходів подолан-
ня алкоголізму і захисту осіб, які залежать від
особи, котра зловживає алкоголем або наркоти-
ками.
Компетенція експерта в даному випадку ви-

черпується доведенням факту зловживання ал-
коголем або наркотичними засобами. Звичайно,
що ніяких рекомендацій щодо застосування до
обвинуваченого ч.4 ст.14 КК експерт не має пра-
ва давати, оскільки це виходить за межі його
компетенції.

3.4 Встановлення причинно-наслідково-
го зв’язку між алкоголізмом або наркома-
нією у обвинуваченого та скоєним злочи-
ном.
Найбільш суттєвим для застосування до об-

винуваченого примусового лікування є встанов-
лення причинно-наслідкового зв’язку між алко-
голізмом (наркоманією) та скоєним злочином.
Поки що цій важливій обставині не приділяється
належної уваги.
Практика свідчить про те, що це питання, як

правило, не аналізується в необхідному обсязі
через підміну понять. У більшості випадків, при-
наймі при алкоголізмі, кримінальні дії вчиняють-
ся у стані сп’яніння. Цього стає достатнім для
вирішення судом питання щодо «грунту». Таким
чином поняття «алкоголізм» підміняється понят-
тям «сп’яніння». Хоча в дійсності мова має йти
зовсім про інше. Особа може страждати на ал-
коголізм, знаходитись у стані сп’яніння і вчинити
злочин на зовсім іншому «грунті». Для того щоб
вважати таким «грунтом» алкоголізм чи нарко-
манію, треба довести вплив цієї патології на іде-
аторну або суто вольову частину дійового акту,
який прийняв форму злочину. Патологія має
відбитися у кримінальних діях.
Між іншим, за змістом, це частина проблеми

обмеженої осудності, і може бути згодом вирі-
шена, в межах своєї компетенції, психіатром-ек-
спертом за допомогою ситуаційного аналізу, ос-
нови якого поки що розробляються теорією су-
дової психіатрії [10,11]. Але доки будуть відсутні

чіткі науково обгрунтовані рекомендації з цього
приводу, слід вважати, що компетенція психіат-
ра-експерта в цьому питанні вичерпується до-
веденням наявності хронічного алкоголізму чи
наркоманії.

3.5 Необхідність застосування примусо-
вого лікування.
Згідно з практикою, яка склалася, розгляда-

ючи питання щодо ст. 14 КК, слідство та суд, як
правило, ставлять перед експертами питання про
необхідність застосування до обвинуваченого
примусового лікування та цікавляться, чи немає
до такого лікування протипоказань. Експерти
готують висновки з цих питань, не замислюю-
чись щодо меж своєї компетенції. Але є достат-
ньо і наукових, і юридичних підстав вважати хиб-
ною існуючу практику визначення необхідності
застосування примусового лікування. Розгляне-
мо означені питання більш докладно.

3.5.1 Примусове лікування.
По-перше. З невідомої причини вважається,

що примусове лікування осіб згідно зі ст.14 КК є
медичним заходом. В дійсності це не так. Ме-
дицина взагалі і психіатрія зокрема не знають
інших медичних підстав для застосування при-
мусового лікування, окрім станів, які загрожу-
ють життю.  Лікування в таких випадках
здійснюється за життєвими показниками, без зго-
ди хворого, його законних представників тощо.
Примусове лікування осіб з алкоголізмом та

наркоманією не є таким, тому що ці хвороби не
загрожують життю їх носіїв безпосередньо. Че-
рез це їх лікування, згідно зі ст. 14 КК, є пе-
редусім не медичним, а юридичним захо-
дом. Це державне примушування до лікування,
як спосіб соціального захисту суспільства від
можливого злочину, суттєвою причиною якого є
алкоголізм чи наркоманія. Саме у визначенні цієї
патології і наголосі на необхідності її лікування
(якщо є ознаки активної хвороби) і полягає ком-
петенція психіатра-експерта. Він не має права
визначати спосіб лікування — добровільний чи
примусовий — це прерогатива суду, причому
лише у випадку, коли буде доведено причинно-
наслідковий зв’язок між алкоголізмом (наркома-
нією) обвинуваченого та злочином.
Таким чином, примусове лікування, в сенсі

ст.14 КК, є юридичним заходом, який характе-
ризується двома критеріями:

- юридичним — доведеним фактом вчинен-
ня обвинуваченим злочину;

- медичним — доведеним фактом наявності
у обвинуваченого на момент вчинення злочину
ознак алкоголізму або наркоманії.



44

Але для того, щоб з’явилося поняття «при-
мусове лікування», кожен з критеріїв повинен
мати необхідну для цього суттєву ознаку.
Для юридичного критерію — це вчинення зло-

чину на грунті алкоголізму чи наркоманії, тобто
причинно-наслідковий зв’язок між хворобою та
діяння.
Для медичного критерію — це активна стадія

хвороби, коли є медичні підстави для лікування.
До компетенції психіатра-експерта входить

визначення хвороби та її стадії, а звідси ствер-
дження про наявність підстав для лікування.
До компетенції суду входить оцінка висновків

психіатра-експерта; визначення причинно-на-
слідкового зв’язку між хворобою обвинувачено-
го і скоєним злочином; визначення примусового
характеру лікування. До речі, останнє питання
чітко визначено у п.14, ст.324 КПК.

3.5.2 Протипоказання до примусового
лікування.
Питання про протипоказання до примусо-

вого лікування не входить до обсягу ст. 14
КК і не згадується у чинних КК і КПК вза-
галі. Законодавець не обумовлює застосуван-
ня примусового лікування жодними обстави-
нами, окрім вчинення злочину на грунті алко-
голізму та наркоманії. Вже це дає підстави
для ствердження, що наявність протипоказань
для примусового лікування не має юридич-
ного значення. Крім того, це питання за своїм
змістом не входить до компетенції психіат-

ра-експерта.
Таким чином, і питання щодо протипоказань,

і відповіді на них не є законними. З процесуаль-
ної точки зору не є законною і практика вирішен-
ня цього питання через залучення до експертної
комісії лікарів невропатолога та терапевта. Вони
не є експертами і не мають права підписувати
спільний з психіатрами висновок. Якби протипо-
казання до примусового лікування мали юридич-
не значення, питання про їх наявність повинна
була б вирішувати судово-медична експертиза,
а не лікарі-консультанти.
Слід враховувати і таку обставину. Застаріла

інструкція часів СРСР про протипоказання для
лікування від алкоголізму та наркоманії не дефе-
ренціює видів такого лікування та методів його
здійснення. Між тим їх діапазон досить широкий
від психотерапевтичних та психокоррекційних за-
ходів до стресових і медикаментозних, які по-
требують певного стану соматичного здоров’я.
Через це, якби ознака визначення протипоказань
мала юридичні підстави, то слід було б визначи-
ти і необхідний обсяг і вид лікування, що воче-
видь виходить за межі компетенції психіатра-ек-
сперта.
Викладені аргументи дають підстави для вис-

новку, що в разі прийняття судом рішення про
застосування примусового лікування, комплекс
питань пов’язаних з його виконанням має вирі-
шуватись медичними органами пенітенціарної
системи.

4. Питання до експертів щодо застосування ст. 14 КК.

Підсумовуючи викладене, можна зазначити
наступне. У випадках, коли йдеться про мож-
ливість застосування до обвинуваченого ст.14
КК, має призначатися тільки судово-психіатрич-
на експертиза відповідно до вимог ст. 75 КПК.
До компетенції психіатра-експертами входять
такі питання:

- чи знаходився обвинувачений у стані сп’я-
ніння у проміжок часу, до якого відносяться інкри-
міновані йому діяння?

- чи страждає обвинувачений на алкоголізм
(наркоманію)?

- чи потребує обвинувачений лікування від
алкоголізму (наркоманії)?

- чи є у обвинуваченого ознаки зловживання
алкоголем чи наркотичними засобами?
Зрозуміло, якщо у слідства є сумніви щодо

осудності обвинуваченого, то експерт має нада-
ти висновки стосовно наявності інших психічних

хвороб і здатності особи усвідомлювати свої дії
та керувати ними, відповідно до ст. 12 КК. Зай-
ве зазначати, що при проведенні експертизи, про
яку йдеться у статті, мають бути витримані всі
вимоги чинного законодавства щодо складання
акту експертизи, а висновки експерта — належ-
ним чином мотивовані.
Запропоновані підходи до проведення судово-

психіатричної експертизи при вирішенні питання
щодо застосування ст. 14 КК дозволяють узго-
дити цей процес з основними принципами судово-
психіатричної експертизи. Розв’язання питань, що
продовжують існувати в цій галузі судово-психі-
атричної експертизи, безперечно поліпшить її
якість, допоможе здолати полегшене ставлення
до цього різновиду судової експертизи, зробить її
проведення, з означеної вище підстави, керованим
і таким, що піддається обліку, аналізу і контролю
за якістю та обгрунтованістю висновків.
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Диагностика и экспертная оценка шизофре-
нии является одной из наиболее актуальных про-
блем судебно-психиатрической экспертизы. Фак-
тически, в ней фокусируются все спорные воп-
росы диагностики шизофрении в общей психи-
атрии. С другой же — к ним добавляются не
менее сложные проблемы методологии и мето-
дов экспертного исследования, определения
объема и содержания ключевого понятия судеб-
ной психиатрии и уголовного права — понятия
невменяемости. Все они являются предметом
научного исследования уже более 60 лет, но так
и не нашли пока своего согласованного разре-
шения, хотя определенный прогресс в этой об-
ласти судебной психиатрии несомненен.
Отождествление диагностики шизофрении с

признанием больного невменяемым, господство-
вавшие более полувека [1], робко уступает мес-
то альтернативной позиции, допускающей воз-
можность решений о вменяемости больных ши-
зофренией в случае качественных ремиссий [2,3].
Однако и здесь не обходится без попыток воз-
врата на прежние позиции [4]. Причиной этого
является прежде всего отсутствие четких пред-
ставлений о содержании психологического кри-
терия при вменяемости — невменяемости и его
взаимоотношении с критерием медицинским.
Между тем, в общей психиатрии многочис-

ленными работами школы проф.В.С.Чудновско-
го [5] обосновано значение исследования расст-
ройств сознания и самосознания как существен-
ного элемента клиники психических нарушений.
Постепенный отход от традиционного для общей
психиатрии понимания расстройств сознания
только в рамках отдельного специфического кли-
нического синдрома и наделения понятия «рас-
стройства сознания» родовыми признаками, по-
зволил судебной психиатрии под новым углом
зрения оценить психологический критерий при
вменяемости — невменяемости [7].
Так, новое содержание психологического кри-

терия вкладывается в понятие «понимание» при
определении беспомощного состояния по-
терпевших [6]. Что же касается вопросов судеб-
но-психиатрического обследования, то при нем
постоянно затрагиваются такие аспекты само-
сознания, как «критическое» отношение подэкс-
пертных к себе, к своим психическим актам и
внутренним переживаниям, к своим поступкам
и действиям [7].
Выбор решения о вменяемости — невменя-

емости зависит от сохранности критического от-
ношения личности к своим поступкам. Без  кри-
тической оценки собственных действий и соб-
ственного «Я», его места и роли в окружающем
и происходящем, невозможен анализ и контроль
поведения, т.е. отсутствуют условия для полно-
ценной способности «осознавать значение сво-
их действий и руководить ими». Критичность
выступает как основной, определяющий признак
самосознания. Применительно к экспертным
задачам критичность может быть определена
как способность лица постоянно сопоставлять
свое «Я» со всеми его компонентами, с его от-
ражением в социуме, формирующимся вслед-
ствие деятельности, и оценивать его.
Для изучения нарушения самосознания у боль-

ных шизофренией в условиях судебно-психиатри-
ческой экспертизы необходимо выделить 3 ком-
понента самосознания: эмоциональный, когнитив-
ный, регулятивный [8]. Очевидно, что каждый из
компонентов самосознания вносит свой вклад в
интегративную функцию критичности [9].
Эмоциональный компонент самосознания

формируется с раннего дества и частично де-
терминирован генетически, в его основе лежит
сфера гностических эмоций. С помощью данно-
го компонента человек расшифровывает эмоци-
ональное состояние другого, как бы идентифи-
цирует себя с ним, воспроизводит его пережи-
вания в себе [10].
С развитием логического мышления форми-
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руется рациональный (когнитивный) способ по-
знания целей и мотивов поведения других лю-
дей — и не только со своей, но и с их точки зре-
ния. В основе его лежит свойство транзитивно-
сти. В основе регулятивного компонента само-
сознания лежит способность контролировать и
управлять своими действиями, поступками [11].
Очевидно, каждый компонент самосознания вно-
сит свой вклад в интегративную функцию
критичности.

Целью настоящего исследования является
уточнение заимосвязи между характером и сте-
пенью нарушения самосознания у больных ши-
зофренией и решением вопроса о вменяемости-
невменяемости.
Актуальность исследования определяется

и предполагаемым введением в законодатель-
ство института ограниченной вменяемости
применительно к лицам с психическими нару-
шениями.

Объект и методы исследования

Проведено комплексное психолого-психиат-
рическое исследование 27 лиц с диагнозом ши-
зофрения, совершивших ООД и находившихся на
стационарной судебно-психиатрической экспер-
тизе в Киевском Городском Центре СПЭ в пе-
риод с 07.1996г. по 06.1998г.
Для обследования испытуемых применялись

следующие методы:
1. Клинико-психопатологический метод.
2. Метод экспертного исследования матери-

алов дела и медицинской документации.
3. Специальные анкеты М.С.Шейфера

[1982г.] для исследования физического и психи-
ческого «Я» [12], модифицированные примените-
льно к задачам судебно-психиатрической экспер-
тизы введением в анкеты 15 вопросов из шкалы
«Л» методики «ММPI».

4. Методика исследования уровня притяза-
ний.

5. Модифицированная методика самооценки
по Дембо-Рубинштейн.

6. Методики воображаемого и конкретного
двойника [13].

7. Для определения критического отношения
к общественно опасному деянию нами совмес-
тно с Н.Л. Коваль разработан опросник, вклю-
чающий 10 вопросов.
Степень нарушения компонентов самосозна-

ния определялась на основании совокупности ре-
зультатов исследования по методикам:

- регулятивного компонента: методика иссле-
дования уровня притязаний, наблюдение за по-
ведением испытуемого в условиях отделения;
анализ материалов уголовного дела;

- эмоционального компонента: методика во-
ображаемого двойника; клинико-психопатологи-
ческое исследование, патопсихологическое ис-
следование;

- транзитивного компонента: методики вооб-
ражаемого и конкретного двойника; методика са-

мооценки; методика оценки с точки зрения во-
ображаемого другого лица (матери, отца, бра-
та, друга, подруги и т.д.).
Степень нарушения транзитивного, эмоцио-

нального, ругулятивного компонентов самосоз-
нания определялась эмпирически, на основании
общепринятой оценки результатов по соответ-
ствующим методикам.
Степень нарушения критики к своему психи-

ческому, физическому состоянию, к совершен-
ному ООД определялась эмпирически, на осно-
вании оценки адекватности ответов испытуемых
на вопросы утверждения специальных анкет для
исследования физического и психического «Я»,
разработанных М.С. Шейфером (1982г.), а так-
же опросника для определения критического
отношения к ООД.
Каждый положительный (адекватный) ответ

оценивался в 1 балл. В зависимости от процен-
та адекватных ответов определялась и степень
нарушения критических способностей испытуе-
мого.
Для стандартизации оценки результатов ис-

следования принята гипотеза, согласно кото-
рой 100% адекватных ответов на вопросы —
утверждения свидетельствуют о полной со-
хранности исследуемого компонента (крити-
ки к своему психическому, физическому состо-
янию, совершенному ООД); 25% — 35% не-
адекватных ответов — легко выраженное на-
рушение исследуемого компонента, 35% —
65% — умеренно-выраженное нарушение; 65%
— 95% — выраженное нарушение исследуе-
мого компонента. 100% неадекватных отве-
тов — полное нарушение исследуемого ком-
понета.
В комплексной оценке нарушения критичес-

ких способностей субъекта использовались так-
же данные патопсихологического и клинико-пси-
хопатологического исследования.
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Результаты исследования и их обсуждение

Исследовано 27 испытуемых, из них 25 (93%)
— мужчины и 2 (7%) — женщины. 8 (27%) че-
ловек из них ранее привлекались к уголовной от-
ветственности.
Диагноз шизофрения установлен впервые в

период прохождения СПЭ у 3 (11%) больных, у
остальных диагноз шизофрении устанавливался
до проведения СПЭ.
Шизофрения параноидная с непрерывно-про-

гредиентным типом течения диагностирована у
17 больных (63%); шизофрения параноидная с
приступообразно-прогредиентным течением у 7
(26%) испытуемых; шизоаффективный психоз у
3 (11%) больных. Признаны невменяемыми 24
(89%) испытуемых; вменяемыми — 3 (11%) ис-
пытуемых.
У 19 (70%) подэкспертных выявлено выра-

женное нарушение регулятивной функции само-
сознания, значительное нарушение критического
отношения к ООД, к своему психическому со-
стоянию, при этом критическое отношение к сво-
ему физическому состоянию незначительно на-
рушено, транзитивный компонент самосознания
нарушен незначительно (14 чел. 52%), либо —
умеренно (5 чел. 18,5%), эмоциональный компо-
нент нарушен незначительно (5 чел. 18,5%), либо
умеренно (14 чел. 52%). Степень нарушения
критических способностей и регулятивного ком-
понента самосознания выражена столь значи-
тельно, что лишает испытуемого способности
осознавать значение своих действий и руково-
дить ими и влечет за собой правовое решение о
признании испытуемого невменяемым в отно-
шении содеянного. Из 19 испытуемых: 15 чело-
век страдало шизофренией параноидной с непре-
рывно-прогредиентным течением (по МКБ —
10: F 20.00); 1 человек — шизофренией с шизо-
аффективным типом течения (по МКБ-10: F
25.2); 3 чел. — с приступообразно-прогредиент-
ным типом течения (по МКБ — 10: F 20.01).
У 3 (11%) испытуемых выявлено незначи-

тельное нарушение регулятивного компонента
самосознания, незначительное нарушение эмо-
ционального компонента сочетающегося с со-
хранным транзитивным компонентом самосоз-
нания. При этом отмечалась адекватная само-

оценка, критичное отношение к своему физичес-
кому «Я», сочетающееся с незначительным на-
рушением критики к своему психическому «Я»,
установкой на избегание ответственности, что
отражается в установочных ответах при опре-
делении критического отношения к со-
вершенному ООД. В таких случаях можно го-
ворить о достаточно сохранной способности
обвиняемого правильно осознавать значение
своих действий и руководить ими. Подэксперт-
ные данной группы страдали шизофренией в со-
стоянии ремиссии, из них 2 чел. — с ши-
зоаффективным типом течения (по МКБ-10: F
25.2); 1 чел. — с приступообразно-прогредиент-
ным типом течения (по МКБ — 10: F 20.01).
У 5-ти (18,5%) подэкспертных выявлено не-

значительное нарушение эмоционального компо-
нента самосознания, незначительное нарушение
регулятивного компонента, сочетающегося со
значительным нарушением транзитивного ком-
понента; критика к своему психическому состо-
янию нарушена умеренно, что сочетается с до-
статочной критикой к ООД. В данном случае
можно говорить об ограниченной способности
обвиняемого осознавать значение своих дей-
ствий и руководить ими, что может повлечь за
собой правовое решение об ограниченной вме-
няемости лица, совершившего криминальные
действия. Из данной группы испытуемых 3 чел.
страдали шизофренией параноидной с приступо-
образно-прогредиентным типом течения (по
МКБ-10: F 20.01); 2 чел. — с непрерывно-про-
гредиентным течением (по МКБ-10: F 20.00). Во
всех пяти случаях нами диагностирована ре-
миссия.
Полученные данные позволяют утверждать,

что примененный методический подход перс-
пективен в плане более дифференцированного
подхода к решению экспертных вопросов при
проведении СПЭ лиц, совершивших ООД и об-
наруживающих признаки шизофрении. Он мо-
жет быть использован также для решения воп-
роса об ограниченной вменяемости субъекта,
что весьма актуально с учетом перспективы
введения этой правовой категории в новой ре-
дакции УК Украины.
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О.А. Козерацька

ДОСЛIДЖЕННЯ ПОРУШЕННЯ САМОСВIДОМОСТI У ХВОРИХ НА ШIЗОФРЕНIЮ
В УМОВАХ СУДОВО-ПСИХIАТРИЧНОI ЕКСПЕРТИЗИ.

Український НДІ соціальної та судової психіатрії Київський міський центр судово-психіатричної
експертизи, Україна

Патологiя самосвiдомостi порiвняно з iншими роздiлами психопатологii дослiджена недостатньо. Стосовно питання судово-
психiатричного дослiдження, при якому постiйно пiдiймаються такi проблеми, якi вiдносяться до самосвiдомостi як «критичне»
вiдношення пiдекспертних до самого себе, до своiх психiчних актiв та внутрiшнiх переживань, до своiх вчинкiв та дiй.

У данiй роботi викладенi результати дослiдження 27 пiдекспертних, хворих на шизофренiю та тих хто проводив стацioнарну
СПЕ у Киiвському мiському Центрi СПЕ.

Запропонована батарея методик для дослiдження порушень регулятивного, емоцiйного, когнiтивного компонентiв
самосвiдомостi, порушення критичностi у даного контингента пiдекспертних.

Зазначена важливiсть та перспективнiсть дослiдження порушення самосвiдомостi у хворих на шизофренiю в умовах СПЕ для
вирiшення питання осудностi-неосудностi суб’eкта. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 46-49).

О.А. Kozeratska

THE RESEARCH OF THE DISTURBANCES OF SELF-CONSCIOUSNESS IN
SCHIZOPHRENIC PATIENTS WHILE FORENSIC EXPERTISE.

Ukrainiane Research scientific institute of social and forensic psychiatry Kyiv Center of forensic
psychiatry expertise, Ukraine

Pathology of self-consciousness is less studied than the other chapters of psychopathology.
As for continuously touches upon the issues of self-consciousness such as «critical» attitudes of the subject`s mention to themselves

to their psychic acts and inner feelings, to their actions and deeds.
Making a solution on responsibility — irresponsibility depends on preserved critical attitude of a person to this actions.
In this article seemed the results of the investigation 27 schizophrenic patients recognized as responsible-irresponsible.  (The Journal

of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 46-49).
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Посмертная судебно-психиатрическая экс-
пертиза (СПЭ) является одним из наиболее
сложных и трудоемких видов экспертного
исследования. Ее предмет в гражданском про-
цессе составляет оценка психического состоя-
ния лица, его способности понимать значение
своих действий и руководить ими на период юри-
дически значимого действия (сделки), совер-
шенного в прошлом. Исходя из криминалисти-
ческого учения о связях взаимодействия, состав-
ляющего теоретический фундамент судебно эк-
спертного познания [1], можно указать на ряд
специфических особенностей, отличающих по-
смертную СПЭ в гражданском процессе от про-
чих психиатрических экспертиз.
Так, объектом посмертной СПЭ являются

исключительно материалы дела и медицинская
документация. Эксперт не имеет возможности
непосредственно исследовать психическое со-
стояние подэкспертного, а лишь проводит его
вторичную оценку, анализируя сведения, которые
указывают как это психическое состояние, по-
ведение представлялось в различные промежут-
ки времени, в том числе и в период заключения
сделки, медицинским, юридическим работни-
кам, окружающим и нашло отражение в пред-
ставленных материалах.  Таким образом,
диагностическая задача решается экспертом не
непосредственно в отношение подэкспертного,
а опосредованно через оценку информации,
содержащейся в исследованных объектах на
предмет ее соответствия существующим в пси-
хиатрии диагностическим стандартам.
Далее, поскольку по гражданским делам

предварительного следствия не ведется,  в
предъявляемых на экспертизу объектах, как
правило, отсутствует достаточное количество
фактов, характеризующих личность подэкспер-
тного, его психическое состояние, поведение при
заключении сделки и в периоды времени непос-
редственно предшествующие и следующие за
ее совершением. Эксперт, таким образом, вы-

нужден формулировать выводы в условиях де-
фицита информации.
Наконец, следовая информация, отраженная

в объектах экспертизы, оказывается весьма раз-
нородной по степени достоверности, прежде все-
го ввиду того, что субъекты этой информации
не идентичны по своим характеристикам. Так
очевидно, что информация, отражающая состо-
яние подэкспертного, зафиксированная врачом-
психиатром, при прочих равных условиях, будет
отличаться от информации отраженной врачом-
терапевтом и тем более лицом, не являющимся
специалистом в области медицины и психиат-
рии, в частности.
Указанные обстоятельства, при отсутствии

в судебной психиатрии научно обоснованной ме-
тодики экспертного исследования при по-
смертной СПЭ, могут быть причиной существен-
ных экспертных ошибок, затрудняющих установ-
ление истины. Рассмотрим их более подробно.
Как отмечено выше, основными объектами

исследования при посмертной СПЭ являются
медицинская документация и материалы дела.
Последние интересуют эксперта в первую оче-
редь представленными в них показаниями сви-
детелей, записями, письмами подэкспертного,
юридическими документами, в которых косвен-
но могут отражаться особенности психическо-
го состояния подэкспертного.
Экспертная практика показывает, что сви-

детельские показания могут иметь второстепен-
ное, подчиненное значение, но только в единич-
ных случаях:

- когда подэкспертный регулярно наблюдает-
ся психиатрами и его психическое состояние до-
статочно полно и квалифицированно отражено в
медицинской документации до и после события
сделки и носит стабильный, неизменный харак-
тер на протяжении длительного времени;

- когда психическое состояние подэкспертно-
го полно и однозначно представлено в медицин-
ской документации непосредственно на период
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заключения сделки (включая осмотр психиат-
ром).
В первом случае юридически значимое дей-

ствие совершается в нотариальной конторе
либо по месту проживания данного лица. Во
втором — в медицинском учреждении и меж-
ду этими парами фактов нет причинно-след-
ственной связи.
В большинстве же случаев медицинская до-

кументация, представленная на экспертизу, бы-
вает неполной, а представленные в ней факты
изложены неквалифицированно с точки зрения
их доказательности. Это существенно повыша-
ет значение свидетельских показаний и необхо-
димость их компетентного анализа для выявле-
ния фактов, которые использует эксперт при обо-
сновании экспертных выводов.
Изучение литературы, касающейся посмер-

тной СПЭ в гражданском процессе [2,3,4], ана-
лиз 120 актов посмертной СПЭ из различных
регионов Украины, показали, с одной стороны,
отсутствие в судебной психиатрии методичес-
ких разработок в отношении оценки показаний
свидетелей, а с другой, продемонстрировали их
хаотичное, бессистемное изложение в исследо-
ванных актах СПЭ.
Показания свидетелей при посмертных экс-

пертизах, как правило, бывают отрывочными,
«весьма бледными и проблематичными» (Witter,
1970, цит. по 2) и почти всегда носят крайне про-
тиворечивый характер. Свидетели являются в
суд по представлению (просьбе) заин-
тересованных сторон и зачастую их показания
отражают субъективную установку, а иногда и
прямую заинтересованность свидетеля. Вмес-
те с тем их оценка с точки зрения правдивости-
неправдивости, достоверности, лживости, фаль-
сифицированности, предвзятости, убедите-
льности и т.д., выходит за пределы компетенции
психиатра-эксперта.
Поэтому подобная оценка свидетельских по-

казаний и выводы, содержащие представленные
категории, всегда свидетельствуют о низкой ква-
лификации и непрофессионализме эксперта.
Помимо наиболее часто встречаемых в ли-

тературе советов - при наличии противоречивых
показаниях перенести экспертизу в зал судебного
заседаний либо отказаться от дачи заключения,
предложения о том, как эти противоречия уст-
ранить, как правило, отсутствуют [5,6].
Изучение актов посмертной СПЭ выявляет

следующие методические ошибки, допускае-
мые экспертами при наличии противоречивых
данных в объектах экспертизы:

а) свидетельские показания полностью игно-
рируются и рассматриваются в исследователь-
ской части акта СПЭ;
б) в акте приводятся лишь те свидетельские

показания, которые подтверждают диагноз и
экспертные выводы;
в) свидетельские показания подвергаются

психологизации и собственной интерпретации с
искажением их содержания по сравнению с име-
ющимися в материалах дела;
г) указывается на лживость и недостовер-

ность тех свидетельских показаний, которые «не
вписываются» в выводы эксперта;
д) определенным показаниям придается

больше значения, без надлежащих на то осно-
ваний и объяснений;
е) приводится «обобщение» показаний, когда

в одну группу попадают различные по содержа-
нию показания, вплоть до взаимоисключающих.
Все эти способы «устранения противоречий»

вызывают справедливые возражения у суда и
влекут назначение повторной экспертизы. Опыт
проведения повторных экспертиз в подобных
случаях показывает, что причины, порождающие
противоречия в данных, полученных экспертом,
могут быть сгруппированы следующим образом:

1) касающиеся непосредственно личности
свидетеля;

2) связанные с фактором времени;
3) связанные с особенностями динамики пси-

хических расстройств;
4) связанные с особенностями клиники пси-

хического расстройства, наблюдавшегося у по-
дэкспертного;

5) связанные с источником информации о пси-
хическом состоянии подэкспертного.
Разберем каждую из этих групп отдельно.
1. Противоречия, связанные с личностью сви-

детеля могут быть обусловлены:
а) возрастом свидетеля, определяющим осо-

бенности его памяти, восприятия предметов и
явлений окружающего, отношений между ними,
способностями к фиксации и последующему
воспроизведению воспринятых фактов;
б) уровнем общих знаний об окружающей

действительности;
в) степенью и характером осведомленности

относительно знаний в области психиатрии, не-
врологии либо в целом медицины;
г) состоянием психосоматического здоровья

свидетеля как на период наблюдения им тех или
иных фактов, касающихся психического состо-
яния подэкспертного, так и на период дачи им
соответсвиующих показаний.
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Отдельного изложения требует анализ слу-
чаев употребления врачами соматического про-
филя, другими лицами с медицинским, но не пси-
хиатрическим образованием, терминов, понятий,
применение которых (в рамках научного пони-
мания их содержания) требует специальных зна-
ний в области психиатрии и специальных мето-
дов исследования. Это касается прежде всего
таких понятий как сознание, мышление, крити-
ка, адекватность, продуктивность контакта,
умственные (мыслительные) способности, со-
хранность и уровень интеллекта, памяти и т.д.
Нередко на основании наличия у больного

состояния бодрствования с открытыми глазами
и взором фиксирующимся на окружающих пред-
метах, формального речевого контакта с одно-
сложными ответами на простые, конкретные
вопросы, касающиеся самочувствия, общего
состояния, жалоб, свидетель в последующем
категорически утверждает в суде, что больной
был в «ясном сознании», «абсолютно психически
здоров», «адекватен», «хорошо доступен контак-
ту», «критичен» и т.п., что не подтверждается
другими фактическими данными.

2. Противоречия, связанные с фактором вре-
мени:
Так как судебные иски могут предъявляться

через несколько лет после составления завеща-
ния, события, имевшие место много позднее
составления завещания, свидетели переносят на
более ранний период. Так, если завещатель пе-
ренес инсульт после оформления завещания и
вслед за этим стал проявлять признаки слабоу-
мия, свидетели могут излагать эти события как
предшествовавшие составлению завещания.
Иногда сделка может происходить за не-

сколько лет до смерти завещателя, что в свою
очередь отражается на свидетельских пока-
заниях. Некоторые из свидетелей описывают
состояние больного исходя из воспоминаний,
которые сохраняются не всегда отчетливо. При
попытке восстановить необходимые факты сви-
детели обмениваются мнениями между собой,
в связи с чем их представления о больном мо-
гут быть результатом взаимной суггестии.

3. Противоречия, связанные с особенностя-
ми динамики психических расстройств.
Видевшие больного в различное время сви-

детели сообщают сведения о том состоянии,
которое им довелось видеть однократно, в те-
чение ограниченного периода времени. Наблю-
дая, например, больного в остром периоде моз-
гового инсульта, когда сознание его изменено, а
ориентировка нарушена, свидетель не может

знать, что спустя некоторое время (часы, дни)
сознание больного восстановилось, появилось
правильное осмысление ситуации.
Следует отметить, что колебания психичес-

кого состояния (в первую очередь уровня созна-
ния) могут наблюдаться в том числе при мно-
гих соматических заболеваний (ожоговая бо-
лезнь, рак, цирроз печени, болезни сердца и др.),
с помрачением сознания при декомпенсации де-
ятельности органов и систем организма,
интоксикации и купированием болезненных рас-
стройств с улучшением соматопсихического
состояния при интенсивных лечебных меропри-
ятиях. Все это в свою очередь может отражать-
ся на содержании свидетельских показаний.

4. Противоречия, связанные с особенностя-
ми клиники психического расстройства, наблю-
давшегося у подэкспертного.
Нередко свидетелей вводят в заблуждение

бредовые высказывания больных. Жалобы боль-
ных на плохое обращение с ними родственников
и соседей настолько конкретны и обыденны по
содержанию, что реальность описываемой си-
туации у свидетелей не вызывает сомнений.
Лишь некоторые из свидетелй, имеющие воз-
можность повседневно наблюдать больного,
могут наряду с этим отметить особенности его
поведения (тоску, тревогу, раздражительность,
суетливость, рассеянность, снижение памяти,
нелепость аргументов,  приводимых в до-
казательство своей правоты и др.).
Характерной чертой атеросклеротического

слабоумия является неравномерность распада
психической деятельности, мозаичность, парци-
альность дефекта психики. При этом, наряду с
выпадением психических функций, может обна-
руживаться внешняя сохранность личности (фор-
мы поведения, автоматизированные навыки,
обычные суждения). Последнее может объяс-
нять и различие свидетельских показаний, т.к.
при сосудистой (в первую очередь атеросклеро-
тической) психической патологии, внешние при-
знаки заболевания могут оцениваться лицами не
имеющими специальных знаний неоднозначно:
одними — как особенности характера, поведе-
ния, поступков, другими — как проявление
психического заболевания, третьими — как осо-
бенности, связанные с возрастом.

5. Противоречия, связанные с источником
информации о психическом состоянии подэкс-
пертного.
Суть этих противоречий состоит в презуми-

ровании представления о том, что понятия «сви-
детель», как участник процесса, и «свидетель»
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как лицо лично наблюдавшее представляемый
им факт, по содержанию идентичны. В действи-
тельности же это не всегда так. Практически в
каждом деле находятся свидетели, которые со-
общают сведения услышанные ими от третьих
лиц. Если это обстоятельство установлено в су-
дебном заседании, то такие показания не могут
анализироваться экспертом.
Методологической основой посмертной СПЭ

(как и других видов судебно-психиатрического
экспертного исследования) являются: си-
стемный метод и принцип презумпции [7,8]. Ими
определяется и методика изучения свидетельс-
ких показаний, изложения выявленных фактов в
исследовательской части и их оценки в мотиви-
ровочной части акта СПЭ [9].
В исследовательской части акта должны

быть приведены все показания свидетелей, в той
части в которой в той или иной мере за-
трагивается, описывается психосоматическое
состояние подэкспертного, особенности его по-
ведения, высказываний как на интересующий суд
период времени, так и на протяжении его жизни.
Свидетельские показания могут излагаться как
в порядке их встречаемости в гражданском деле
(судебных заседаниях), так и в ином порядке, с
дополнением сообщаемых сведений при их даче
повторно.
Свидетельские показания, в которых описа-

ние состояния подэкспертного приводится со
слов третьих лиц, могут быть объединены фра-
зой, что свидетели лично подэкспертного не на-
блюдали. Свидетельские показания, в которых
отсутствует упоминание о состоянии здоровья,
поведении подэкспертного, также не требуют
изложения и могут быть объединены фразой, что
в показаниях таких-то свидетелй отсутствуют
сведения о психосоматическом состоянии подэк-
спертного.
Сообщения, заявления, объяснения, ходатай-

ства, просьбы и т.п. свидетелей, приведенные в
деле и полученные непроцессуальным путем,
могут найти упоминание в исследовательской
части акта, но приводятся отдельно и кратко.
Форма, способ изложения свидетельских по-

казаний в акте СПЭ индивидуальны и зависят
от опыта эксперта, его умения выделить в пока-
заниях основное, наиболее существенное, что-
бы не перегружать исследовательскую часть
второстепенными деталями, подробностями
межличностных отношений, гражданского спо-
ра и т.д.
Обязательным является указание фамилии и

инициалов свидетеля, по возможности рода его

деятельности (медицинский работник, врач, по-
чтальон, нотариус, работник ЖЭКа, гос.учреж-
дения и т.п.) и листа дела, а лучше даты судеб-
ного заседания, на котором эти показания были
получены, т.к. нумерация листов в деле может
в последующем измениться).
В мотивировочной части акта СПЭ проводит-

ся обобщение, сопоставление и анализ данных,
представленных в исследовательской части акта.
Основным методическим принципом, исполь-

зуемым при этом, является принцип согласуе-
мости данных. Суть его состоит в том, что вос-
создание (реконструкция) психического состоя-
ния подэкспертного на интересующий суд пери-
од времени должна основываться и доказы-
ваться путем анализа и сопоставления фактов,
полученных при исследовании объектов экспер-
тизы на предмет их соответствия друг другу, а
также имеющимся научным представлениям об
особенностях возникновения, динамики, клини-
ческих проявлений тех или иных психических
расстройств, с использованием для этого резуль-
татов научных исследований, данных научной
литературы.
Свидетельские показания в мотивировочной

части акта оцениваются:
- на предмет их пространственно-временной

определенности;
- на предмет их внутренней цельности, одно-

значности, отсутствия противоречий в отдель-
ных составляющих этих показаний;

- на предмет соответствия показаний одного
и того же свидетеля друг другу на протяжении
судебного разбирательства, если свидетель да-
вал показания неоднократно;

- на предмет соответствия показаний одних
свидетелей показаниям других;

- на предмет их соответствия другим сведе-
ниям о психическом состоянии подэкспертного,
имеющимся в представленных на экспертизу
материалах, в первую очередь данным медицин-
ской документации (если таковая имеется) на
тот период времени, который эти показания ох-
ватывают;

- и наконец, на предмет их соответствия на-
учным представлениям о клинических проявле-
ниях психических, соматопсихических рас-
стройств, диагностированных у подэкспертного.
Таким образом, свидетельские показания при

их анализе могут оцениваться экспертом в той
мере, в какой они отражают психическое состо-
яние подэкспертного, а приниматься как науч-
ный медицинский факт лишь тогда, когда их со-
держание находит подтверждение при сравне-
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нии с другими фактическими данными о психи-
ческом состоянии подэкспертного в их совокуп-
ности. Противоречащие им данные, не влияю-
щие на экспертные выводы, по возможности
должны быть объяснены в пределах компетен-
ции психиатра-эксперта.

Использование вышеизложенных методичес-
ких подходов позволит эксперту при выполнении
посмертной СПЭ провести научную оценку сви-
детельских показаний и квалифицированно
использовать установленные факты при обосно-
вании экспертных выводов.

В.Р. Iлейко

МЕТОДИКА ОЦIНКИ ПОКАЗАНЬ СВIДКIВ ПРИ ПОСМЕРТНIЙ СУДОВО-
ПСИХIАТРИЧНIЙ ЕКСПЕРТИЗI У ЦИВIЛЬНОМУ ПРОЦЕСI.

Український науково-дослiдний Iнститут соцiальної та судовоi психiатрiї, Україна

Сформульовано маючi значення особливостi посмертноi СПЕ у цивiльному процесi. На пiдставi вивчення 120 випадкiв посмертноi
СПЕ проаналiзовано труднощi, з якими стикається експерт пiд час оцiнки свiдотств свiдкiв, викладено основнi помилки, якi виникають
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METHOD FOR ESTIMATION OF EVIDENCE WITNESES WITH POSTHUMOUS
FORENSIC PSYCHIATRY EXPERTIZE IN CIVIL TRIAL.

Ukrainiane Reserch Institute of Social and Forensic Psychiatry, Ukraine

The article features of posthumous forensic psychiatry expertize in civil trial have been formulated.
120 cases of posthumous forensic psychiatry expertize were studed. On basic of material about the most widespread mistakes in the

investigation of evidence witneses were found and analysed. Method for estimation of evidence witneses were proposed.  (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 50-54).
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Літературні дані свідчать про ріст питомої
ваги психосоматичних розладів (ПСР) в струк-
турі психіатричної захворюваності. Частота їх в
населенні коливається від 15% до 50% [13]. Се-
ред пацієнтів амбулаторної сітки вони складають
30-57% [13].
До психосоматичних в сучасній медицині

відносять не тільки психосоматичні захворюван-
ня в традиційному розумінні цього терміну (гіпер-
тонічна, ішемічна, виразкова та інші хвороби), а
значно ширше коло патологічних станів, зокре-
ма соматоформні стани (соматизовані розлади),
патологічні психогенні реакції на соматичне зах-
ворювання, соматопатії (соматопсихічні акцен-
туації), реакції екзогенного типу, які маніфесту-
ють на соматичній основі і відносяться до кате-
горії симптоматичних психозів [13]. Окремі ав-
тори в рамках психосоматичних інтерпретують
і психопатологічні стани, в основі яких лежать
циклічні зміни функціонального стану репродук-
тивної функції жінки: передменструальний синд-
ром, депресії вагітних, інволюційна депресія, істе-
рія та ін. [6, 15].
Продовжується дискусія відносно основ-

них механізмів формування психосоматичних
порушень. Існує точка зору, що соматизація є
проявом депресії [14]. Виражається думка
про коморбідність депресій, тривоги та сома-
тоформних розладів, що відображає спільність
патогенетичних механізмів останніх [7, 11,
14]. М. В. Коркіна [9] розглядає соматизацію
як форму психологічного захисту, при допо-
мозі якої падає рівень емоційного напружен-
ня, а увага хворих переключається на «сома-
тичне Я».
В останні десятиріччя окремі представники

психосоматичної медицини заявляють про роз-
рив з ортодоксальною психоаналітичною психо-
соматикою, мотивуючи безплідністю концепцій
психогенезу [1]. Сьогодні прийнято вважати, що
психо- і соматоцентричні моделі психосоматич-

ної патології не витримують критики, так як на-
справді мова іде про взаємодію психологічних і
біологічних механізмів в генезі останніх [1, 12,
14]. Більшість дослідників виражаються за об’єднан-
ня зусиль психологічних і фізіологічних підходів у
вивченні психосоматичної патології [1, 2, 9, 11].
Не дивлячись на багатоманітність психо-

соматичних порушень (що знайшло відобра-
ження в МКХ-10) [10], останні характеризу-
ються тим, що психічні і соматичні розлади
перекриваються, що відображає спільність па-
тогенетичних механізмів вказаних розладів.
Цікавою моделлю в цьому контексті можуть
бути психосоматичні розлади в структурі інво-
люційної психічної патології у жінок. Саме
вони можуть бути тією моделлю, при вивченні
якої відкривається можливість пізнання пси-
хосоматичної єдності, саме на основі вивчен-
ня такої патології можна привідкрити завісу
психофізіологічної проблеми [1]. Якщо враху-
вати, що гіпоталамічні структури, які беруть
безпосередню участь у регуляції репродук-
тивною системою є одночасно важливою
складовою лімбіко-ретикулярного комплексу
і вищими вегетативними центрами,  тобто
саме на дієнцефальному рівні відбувається
інтеграція психічних і соматичних функцій,
стає зрозумілою значна поширеність психо-
соматичних розладів в цих випадках. Керую-
чись сучасними уявленнями про роль пептид-
них гормонів в організмі людини (останні, як
відомо, наряду з іншими функціями відігра-
ють важливу роль в регуляції репродуктивної
системи жінки), необхідно відмітити, що дані
сполуки представляють собою матеріальний
субстрат,  який має пряме відношення до
єдності психічного і соматичного в організмі
[3]. Така унікальна властивість молекул гор-
монів здійснювати одночасно сомато- і пси-
хотропний ефекти отримала назву «бінарність
дії гормонів» [2].
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Матеріал і методи обстеження

Проведено клініко-психопатологічне обсте-
ження 192 хворих. Із них: 75 (39,0±3,52%) з ме-
жовими психічними розладами в структурі при-
роднього і 28 (14,6±2,55%) – в структурі штуч-
ного (після хірургічного видалення обох яєчників)
клімаксу. Другу групу склали 89 (46,4±3,60%)
хворих з інволюційними психозами. Сюди ввійшли
54 (28,1±3,24%) хворі з психічними порушення-
ми, які в МКХ-10 шифруються як органічні
(афективні) розлади настрою (F06.3) з примінен-
ням діагностичних критеріїв F32.3 («важкий деп-
ресивний епізод з психотичними симптомами».
Необхідно відзначити, що діагностична руб-

рика F06 включає в себе стани, причинно зв’я-
зані із дисфункцією головного мозку, в тому числі
– при ендокринних захворюваннях. Спільним для
них є те, що клінічні прояви в їх структурі не вва-
жаються «органічними» в специфічному для роз-
ділу F00 розумінні (як деменція чи делірій). Су-
часні уявлення про зміни в центральній нервовій
системі в інволюційному віці у жінок дозволяють
виразити думку, що найбільш адекватною в да-
ному випадку є категорія «дисфункція», яка ха-
рактеризує багатогранні і гетерохронні процеси
старіння головного мозку. Важливою умовою
віднесення психопатологічних розладів в діагно-
стичну рубрику F06 є зв’язок в часі між розвит-
ком основного захворювання і виникненням вка-
заних психічних розладів.

 В групу психотичних розладів ввійшли також
35 (18,2±2,79%) хворих з діагнозом «інволюцій-
ний параноїд « (F22.8).

 В усіх випадках психічні розлади вперше з`я-
вились у обстежених жінок в клімактеричному
періоді, що і було головним критерієм їх відбору.
В 72 (96,0±2,26%) випадках початок психо-

патологічних розладів в структурі КС прийшов-
ся на пре-, пері- та ранню постменопаузу (до 2
років після останньої менструальної кровотечі).
У жінок з ПКС психопатологічні порушення фор-
мувались в межах кількох тижнів чи місяців після
перенесеного оперативного втручання. В групі з
психотичними розладами останні формувались
в постменопаузі до 2 років тільки у 9 (10,1±3,20%)
хворих. У значної частини хворих (37,1±5,12%)
дебют психотичної симптоматики припав на по-

стменопаузу більше 5 років,  з них в 10
(11,2±2,26%) випадках – на постменопаузу
більше 10 років.
На час обстеження 166 хворих (86,5±2,47%)

знаходились в постменопаузі. 26 (34,6±5,50) хво-
рих з межовими нервово-психічними розладами
в структурі КС перебували в пременопаузі.
Середній вік пацієнток на момент обстежен-

ня склав 52,3±6,8 року, в тому числі: в групі з
клімактеричним синдромом (КС) - 54,9±2,3 роки;
посткастраційним синдромом (ПКС) - 41,2±4,3
роки і психотичними розладами - 57,6±5,6 року.
Як видно із представлених даних, найнижчим

виявився вік у жінок з ПКС, що обумовлено
раннім початком штучного клімаксу в зв’язку із
оперативним втручанням у відносно молодому
віці, а найвищим - в групі інволюційних психозів.
У основної частини хворих (80,7±2,85%) мено-

пауза настало у віці 45-55 років ( в середньому -
47,8±4,1 року, що нижче, згідно даних літератури,
середньостатистичних). Передчасний клімактерій
( у віці до 40 років) спостерігався у 18 (9,3±2,10%)
хворих, а ранній (до 45 років) - у 19 (9,9±2,79%)
хворих. Серед них 64,9±7,84% (24) склали пацієнт-
ки з ПКС і 35,1±7,85% (13) - хворі з КС.
Середній вік настанння менархе серед обсте-

жених хворих склав 13,9±1,7 року. В усіх клінічних
групах відносно високими виявились показники
пізнього початку менархе – після 15 років: у хво-
рих з природнім клімаксом – 22,7±4,83%; штуч-
ним клімаксом – 28,6±8,54% і при психозах –
16,9±3,97%. Суттєво, що у групі хворих з КС най-
вищим виявився показник жінок, які ніколи не
вагітніли (7,8%), або вагітність наступила у них
через відносно тривалий проміжок часу (2-3 роки
і більше) після початку регулярного статевого
життя (10,9%). В інших групах ці показники скла-
ли: 14,3% і 17,9% при ПКС; 3,4% і 2,2% при інво-
люційних психозах. Приведені дані можуть мати
суттєве значення в контексті підтвердження дум-
ки про наявність у значної частини обстежених
хворих вродженої чи набутої дефіцитарності
дієнцефальних структур головного мозку, які ма-
ють відношення до регуляції репродуктивної си-
стеми, а також - забезпечення вегетативних
функцій.

Результати обстеження та їх обговорення

Значну питому вагу в структурі КС уже на
початкових етапах його динаміки займали сома-
тоформні (F45) розлади. У 30% хворих вони були
передвісниками патологічного клімактерію.

Найбільш частим проявом соматоформної
вегетативної дисфункції (F45.3) були «приливи» і
нічна пітливість, які виявлялись у 71 (94,6±2,59%)
хворої. За ступенем вираженості (згідно класи-
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фікації Є. В. Віхляєвої, 1980) «приливи» розподі-
лились таким чином: легкі (до 10 на добу) - у 20
хворих (28,2±5,33%); середньої важкості (10-20
на добу) - у 27 (38,0±5,76%) і важкі (більше 20 на
добу) - у 24 (33,8±5,61%) хворих. З перших тижнів
і місяців захворювання частота «приливів» по-
ступово зростала, а стабілізація на максималь-
них цифрах відбувалась в рамках 3-9 місяців.
Суб’єктивно відчуття «приливу» нагадувало

змішані вегето-судинні пароксизми у хворих з
дієнцефальною патологією. Важливо, що до ви-
никнення «приливу» у більшості жінок виникало
відчуття внутрішнього дискомфорту, напружен-
ня, а в 5 випадках - неприємні відчуття в епігас-
тральній області, тошнота, загальна слабість.
Нерідко відчуття жару первинно виникали в

епігастральній області і у вигляді хвилі підніма-
лись до голови і верхньої частини тулуба. При
цьому ступінь їх вираженості був різним: від лег-
кого дискомфорту (невелика «хвиля жару», яка
розповсюджувалась тільки на верхню частину
тіла, частотою до 10 на добу (25,4±5,16% хво-
рих) до вираженого відчуття «внутрішнього вог-
ню», який охоплював все тіло, частотою більше
20 на добу (31,0±5,49% хворих). Характер і ви-
раженість пітливості під час «приливу» теж була
різною: від легкої до значної з виділенням вели-
кої кількості рідкого або густого липкого поту.

2/3 обстежених хворих виявляли різноманітні
провокуючі «приливи» фактори: фізична чи розу-
мова перевтома, психотравмуючі впливи, пере-
бування в душному приміщенні чи їх комбінацію.
Вивчення добового ритму «приливів» показа-

ло, що у 57,7±5,86% випадків вони були більш
вираженими і частiшими в нічний час, особливо
характерною була дана закономірність у хворих
з КС середнього і важкого ступенів.
У 13 хворих (18,3±4,59%) «приливи» протіка-

ли з вираженим симпато-адреналовим радика-
лом – «ознобоподібним тремтінням», підвищен-
ням артеріального кров’яного тиску, серцебит-
тям, відчуттям внутрішнього напруження, три-
воги і страху, виділенням холодного і липкого поту.
В цих випадках вони нагадували панічні атаки
(F41.0) В 6 випадках (8,5±3,30%) переважали
ваго-інсулярні прояви: падіння кров’яного тиску,
брадікардія, рожева тепла шкіра. Але в подав-
ляючій більшості випадків вони носили зміша-
ний характер. Так, початок «приливу» в абсо-
лютній більшості випадків свідчив про доміну-
вання симпато-адреналових механізмів. Однак,
в процесі його розвертання симптоматика могла
видозмінюватись, що свідчило про домінування
вагоінсулярного відділу вегетативної нервової

системи.
Складні, багатогранні і достатньо індивіду-

альні переживання хворих під час «приливів»
(підвищена дратівливість, відчуття напруження,
туги, страху, серцебиття, «пульсації» в голові,
задишки, «завмирання» серця, онімінння шкіри
рук і ніг чи поколювання по всій поверхні шкіри і
ін.) зустрічались в різних комбінаціях, що
свідчить про складну індивідуальну динаміку
співвідношень симпатичного і парасимпатично-
го віддділів ВНС у різних хворих під час «прили-
ву», а також про участь особистісно-реактивних
механізмів у їх виникненні, структуруванні та
динаміці.

«Приливи», особливо у випадках їх значної
частоти і вираженості, важко переносились хво-
рими (нерідко важче, ніж власне психопатологі-
чна симптоматика) і відігравали суттєву роль в
структуруванні і динаміці клімактеричного син-
дрому. Вони перетворювались в самостійний
психотравмуючимй фактор, доповнюючи нозо-
генні реакції особистості на факт патологічного
клімактерію. Таким чином формуються психо-
соматичні цикли [9], в яких психогенні і сомато-
генні фактори виступають в тісній єдності. Ос-
танні значно виснажують як біологічні, так і пси-
хологічні гомеостатичні механізми, сприяючи
хронізації патологічного процесу.
Нерідко (21,3±2,46%) спостерігались сомати-

зовані розлади (F45.0), найчастіше у вигляді по-
колювання, оніміння, затерпання чи больових
відчуттів в різних ділянках тіла з тенденцією до
міграції та частих змін в інтенсивності. Харак-
терними були також вічуття зуду в різних части-
нах тіла, особливо часто - в області геніталій.
У 34 хворих (45,3±5,75%) з часом все заміт-

нішою ставала надмірна фіксованість на своїх
переживаннях, переоцінка важкості порушень, що
мали місце. Іпохондричні розлади (F45.2) става-
ли особливо стійкими і, в значній мірі, визначали
нові форми реагування та поведінки хворих. Вони
багаторазово відвідували лікарів різних спеціаль-
ностей, пред’являли велику кількість скарг со-
матичного характеру. Від’ємні результати додат-
кових обстежень були недостатньо переконли-
вими для хворих і обстеження повторювались.
Паралельно із формуванням іпохондричної

фіксації у 14 хворих (18,6±4,49%) виявлялась
схильність до демонстративної поведінки, недо-
статня критичність. Вони ставали вередливиши-
ми і вимагали постійної уваги. Істерична симп-
томатика особливо чітко звучала у хворих, для
яких клімакс і пов’язані з ним зміни (поява змор-
шок, сивого волосся, маскулінізація і ін.) були
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особливо значимими.
Значну питому вагу в структурі психосома-

тичних розладів займала диссомнія . У 57 хво-
рих (76,0±4,93%) паралельно із астено-тривож-
ними проявами на фоні в різному ступені вира-
женої сонливості в день виявлялись пре-, інтра-,
і постсомнічні розлади. Не дивлячись на те, що
продовжує дискутуватись питання щодо ролі
нічних «приливів» в механізмах порушень сну у
хворих КС, навіть у випадках незначної виражен-
ності останніх вночі чи їх повної відсутності, по-
рушення сну мають місце. Сучасні уявлення про
складну структурно-функціональну організацію
системи, що регулює цикл сон-бадьорість, а та-
кож дані про ведучі механізми формування КС,
приливів в його структурі – в тому числі, дозво-
ляють висловити думку про первинний характер
диссомнічних розладів у хворих КС, так як син-
хронізуючі - десинхронізуючі системи головного
мозку одночасно беруть участь у механізмах ре-
гуляції сну, а являючись складовою лімбіко-ре-
тикулярного комплексу, мають відношення і до
формування проявів патологічного клімактерію.
Безперечно, «приливи « виступають в ролі обтя-
жуючого фактора, при чому дана роль обумов-
лена як біологічними (активація симпато-адре-
налової системи), так і психологічними (реактив-
но-особистісними) механізмами.
Важливе місце серед поліморфних клімакте-

ричних розладів займають порушення з боку
серцево-судинної системи [8]. Серед обстеже-
них хворих особливо часто зустрічались карді-
алгії – 55 хворих (73,3±5,10%). Як правило, вони
характеризувались ниючим, колючим або дав-
лячим характером, різним ступенем інтенсив-
ності , локалізувались в області верхівки серця і
іррадіювали в ліву лопатку. Їх тривалість була
різною: від кількох хвилин до багатьох годин а, в
окремих випадках, навіть постійно. Кардіалгії не
виявляли жодного зв’язку з фізичним наванта-
женням і не знімались нітрогліцерином, зате в
певній мірі залежали від емоційного стану
пацієнтів.
В 51 (68,0±1,45%) випадку виявлялась

лабільність пульсу і артеріального тиску. При
цьому частіше спостерігалась помірна гіпертен-
зія, а в ряді випадків вона носила транзиторний
характер, що свідчило про регуляторні порушен-
ня. В той же час стабільна гіпертензія спостер-
ігалась значно рідше - у 13 хворих (17,3±4,37%).
Серед розладів серцевого ритму у хворих КС

найчастіше зутрічалась синусова тахікардія – 18
випадків (24,0±8,72%), рідше зустрічались сину-
сова брадікардія – 3 (4,0±2,26%), екстрасисто-

лія - 4(5,3±1,69%) і параксизмальна тахікардія –
2 випадки (2,7±1,86%).
Ортостатичні розлади зустрічались у 27

хворих (36,0±5,54%) і проявлялись періодичним
головокружінням, особливо при зміні положен-
ня тіла.
Нерідко (37,3±5,58%) хворі пред’являли скар-

ги на головні болі. Відомо, що флюктуація рівня
гормонів може викликати або посилювати голов-
ну біль, в основі якої лежить вегетосудинна дис-
тонія. Значення нейроендокринних зрушень в
генезі головного болю особливо чітко просте-
жується на різних етапах репродуктивного пері-
оду у жінок. Так, мігрень частіше починається в
період статевого дозрівання, її прояви міняють-
ся під час вагітності і окремих фаз менструаль-
ного циклу. Яскравим прикладом головного болю,
обумовленого порушеннями нейроендокринних
регуляторних механізмів є передменструальний
синдром. Вазомоторний головний біль супровод-
жує аменорею психогенного генезу, коли при-
гнічується нейросекреція гіпоталамуса, подав-
ляється гіпофізарно-яєчникова функція і зни-
жується рівень гонадотропінів і естрогенів.
Аналіз особливостей інтимного життя виявив

широкий спектр порушень сексуальної функції
(F52) і пов’язані з цим важкі емоційні пережи-
вання у хворих, які відображались на загально-
му стані останніх. Найчастіше спостерігались
диспареунія (54,7±5,74%), аноргазмія
(34,7±5,49%), зниження (29,3±5,26%) чи підвищен-
ня лібідо (22,7±4,83%) і ін.
В клінічній картині домінуючою була астені-

чна симптоматика (емоційно лабільні розлади,
F06.6), яка проявлялась практично у всіх хворих
фізичною і психічною втомлюваністю, емоційною
неврівноваженістю, зниженою переносимістю
зовнішніх подразників. В 72 (96,0±2,26%) випад-
ках на фоні астенічних проявів виявлялись
відчуття внутрішнього дискомфорту, тривож-
ності, а у 46 (61,3±5,62%) хворих виявлялись деп-
ресивні розлади.
Така синергічність формування психопатоло-

гічних та психосоматичних розладів може бути
пояснена тільки єдністю патогенетичних ме-
ханізмів останніх, а саме - функціонуванням в
патологічному режимi структур нейроендокрин-
ної системи, які відповідають за регуляцію реп-
родуктивних і вегетативних функцій і, в той же
час, є структурами, де має місце інтеграція пси-
хіки і соматики. Можна допустити, що вказані
механізми носять універсальний характер.
Характерною особливістю психосоматичних

розладів в структурі ПКС в порівнянні із аналог-
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ічними картинами при КС були, як правило, більш
виражені соматоформні розлади, які формувались
гостро і, в значній мірі, відображались на харак-
тері психопатологічної симптоматики.
Порівняння психічних та соматоформних роз-

ладів в структурі ПКС та КС виявило статис-
тично достовірне переважання серед хворих
ПКС важких афективних (39,3±9,23% при ПКС і
10,9±4,59% при КС; t = 2,76; P<0,01) та тривож-
них (30,8±9,05 при ПКС і 5,6±2,7 при КС; t=2,67;
Р<0,01), а також - частоти окремих вегетатив-
них порушень, зокрема: сну (100,0% при ПКС і
76,0±4,93% при КС; t=4,93; Р<0,001), лабільності
артеріального кров’яного тиску (100,0% при ПКС
і 68,0±5,39 при КС; t=5,94; Р<0,001), головних
болів (85,7±6,61% при ПКС і 37,3±5,59% при КС;
t=5,59; р<0,001). Така закономірність може
свідчити про важчий перебіг психічних і сома-
тоформних розладів в структурі ПКС порівняно
із аналогічними порушеннями в структурі КС в
зв’язку із гострим виникненням естрогенної не-
достатності.
Модель формування психосоматичних роз-

ладів в структурі ПКС має особливе теоретич-
не і практичне значення, так як мова іде про па-
тологічний стан, який розвивається гостро у жінок
відносно молодого віку на фоні гострого дефіци-
ту естрогенів в організмі. Точка зору про ведучу
роль естрогенної недостатності у формуванні

психосоматичної патології в подібних випадках
підтверджується даними про позитивну роль за-
місної гормональної терапії як при КС, так і, особ-
ливо - ПКС [4, 16, 17, 18].
Психосоматичні розлади зустрічались прак-

тично у всіх хворих інволюційними психозами. У
тієї частини жінок, у яких прояви психозу форму-
вались в ранній постменопаузі (1-3 роки), вираже-
ними і частими були «приливи» і нічна пітливість.
Важливе місце серед соматоформних розладів
займали порушення з боку серцево-судинної сис-
теми. Частішими в даній групі порівняно із хвори-
ми з межовими розладами в структурі КС та ПКС
були порушення серцевого ритму. Практично у всіх
хворих виявлялись диссомнічні розлади у вигляді
затрудненого засипання, поверхневого і тривож-
ного з частими сновидіннями сну, відчуття роз-
битості після просипання. Типові для ендогенних
депресій зниження апетиту і схуднення спостері-
гались тільки у частини із них (відповідно
55,6±6,76% і 37,0±6,57%). Закрепи виявлялись у
25 (46,3±6,79%) хворих. Ці прояви, а також алгічні
феномени, обумовлені остеопоротичними зміна-
ми в пізній постменопаузі, сенестопатії та парес-
тезії сприяли формуванню відчуття фізичної (а не
психічної, як при ендогенних психозах) зміненості,
що, в кінцевому результаті, в значній мірі визна-
чало утворення маячної симптоматики по типу
катестезичного маячіння.

Висновки

1. Клініко-психопатологічне вивчення жінок з
межовою нервово-психічною патологією в струк-
турі клімактеричного та посткастраційного син-
дромів, а також - інволюційними психозами вия-
вило в цих випадках широку палітру психосома-
тичних розладів.

2. Синхронний розвиток психопатологічних
та психосоматичних розладів у хворих з інво-
люційною психічною патологією вказує на

спільність патогенетичних механізмів вказа-
них розладів.

3. Гострий розвиток психосоматичних роз-
ладів у жінок з посткастраційним синдромом
свідчить про роль гормональної дисфункції в да-
ної категорії хворих.

4. Психосоматичні розлади відіграють важ-
ливу роль в структуруванні та динаміці інволю-
ційної психічної патології у жінок.

М. И. Винник

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ В СТРУКТУРЕ ИНВОЛЮЦИОННЫХ
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ЖЕНЩИН.

Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии, Украина

На основании обследования 75 женщин с проявлениями климактерического синдрома, 28 - с проявлениями посткастрационного
синдрома и 89 - с инволюционными психозами показано значительную распространенность и важную роль в структурировании
последних психосоматических нарушений . Выражена  мысль, что формирование психосоматических нарушений  в структуре
инволюционных психических расстройств у женщин - результат функционирования в патологическом режиме ответственных за
регуляцию репродуктивной системы нейроэндокринных структур, которые принимают активное участие в интеграции психической
и соматической сфер. Очевидно, данные механизмы носят универсальный характер и лежат в основе формирования психосоматической
патологии вообще.  (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 1999. — № 2 (6). — С. 55-60).
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M. I. Vinnik

PSYCHOSOMATIC DISTURBATIONS IN THE STRUCTURE OF INVOLUTIONAL
MENTAL DISORDERS AMONG WOMEN

Ukrainian SRI of Social and Forensic Psychiatry, Ukraine

On the base of examination among 75 women with manifestations of the climacteric syndrom, (28 - with postcastrations syndrome)
manifestations and 89 - with involution psychoses it was shown a great prevalence and important role of the psychosomatic disturbations
in the structuration of the latter. The opinion is expressed that formation of psychosomatic disturbances in the structure of involutional
mental disorders among women is the result of functioning in pathological conditions neuroendocrine structures responsible for the
regulation of the reproductive system and taking an active part in integration of mental and somatic spheres of a person. It is evident that
these mechanisms are of universal nature and are the basis of formation of psychosomatic pathology in general.  (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 55-60).
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ХАРАКТЕРИСТИКА НЕКОТОРЫХ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ
ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ НЕВРОТИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ПРИ

СУПРУЖЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ

Киевский центр планирования семьи, сексологии и репродукции человека, Украина

Ключевые слова: психотерапия, невротические расстройства, супружеская дезадаптация

Вопрос психотерапевтической коррекции раз-
личных невротических проявлений при супружес-
кой дезадаптации до настоящего времени оста-
ется открытым.
Как известно, современная семья под дина-

мичным воздействием неблагоприятных эконо-
мических, социальных, психологических факто-
ров оказалась в сложных условиях. Традицион-
ные же психотерапевтические подходы к коррек-
ции супружеской дезадаптации не всегда оказы-
ваются достаточно эффективными. Все это
обуславливает настоятельную потребность в
поиске, разработке и внедрении новых методов
и подходов в психотерапевтической практике.
Следует заметить, что помимо широко изве-

стных психотерапевтических направлений (гип-
носуггестивное, бихевиоральное и т.д.) в после-
днее десятилетие в Украине начали активно при-
меняться такие методы как гештальт-терапия,
психодрама, трансакционный анализ, телесно-
ориентированная терапия. В этой связи есть не-
обходимость более подробно остановиться на
характеристике этих методов.
Одной из основных ветвей гуманистической

психологии является гештальт-терапия. Геш-
тальт-подход Ф.Перлза [11] сочетает в себе те-
орию поля К.Левина, театр психодрамы Я.Мо-
рено, биоэнергетику и метод Александера (те-
лесно-ориентированый метод). Терапевтический
подход Ф.Перлза основывается на 5-ти ключе-
вых теоретических понятиях: отношения фигу-
ры и фона, осознание (awareness) и сосредото-
ченность на настоящем, противоположности,
функции защиты, зрелости и ответственности.
Основным значением слова «фигура» или

«гештальт» является паттерн или конфигурация
— специфическая организация частей, состав-
ляющих определенное целое, которую нельзя из-
менить без ее разрушения. Гештальт-образова-
ния (потребности) возникают обязательно на
каком-то фоне (не связанные с процессом удов-

летворения потребности). Люди выбирают из
фона то, что значимо для них в тот момент и это
значимое становится гештальтом. Например,
чувство сексуального желания легко может
стать фигурой, в то время как остальные ком-
поненты нашего опыта отступают на задний план
[13]. Как только потребность удовлетворена,
гештальт завершается, давая место формиро-
ванию нового гештальта. Если гештальт неза-
вершен, неотреагированные, невыраженные чув-
ства накапливаются и начинают оказывать не-
гативное воздействие на текущие психические
процессы индивида.
Осознание и сосредоточенность на настоя-

щем («здесь-и-теперь») являются ключевыми
понятиями в гештальт-теории. Для удовлетво-
рения своих потребностей людям необходимо
постоянно быть в контакте с зонами своего внут-
реннего (процессы и события, происходящие в
нашем теле) и внешнего мира (совокупность
внешних событий, осознаваемых индивидом как
сенсорные сигналы). Ф.Перлз выделял так же
среднюю зону (фантазии, верования и другие
интеллектуальные и мыслительные процессы)
и полагал, что неврозы возникают в результате
тенденции к сосредоточению на средней зоне,
за счет исключения из сознания событий внут-
ренней и внешней зон [11].
Следующее ключевое понятие гештальт-под-

хода — противоположности. Понятие противо-
положностей Ф.Перлз применял и к процессу
функционирования личности. Личность рассмат-
ривалась как некое целостное образование, со-
стоящее из двух взаимодополняющих составных
— «Я» (способность дифференцировать себя и
других) и «Оно» (различные степени идентифи-
кации с внешним миром). Компоненты личнос-
ти «Я» и «Оно» отвечают за формирование и
завершение гештальтов.
Понятие зрелость в гештальт-теории исполь-

зуется тогда, когда индивидуум может мобили-
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зовать свои ресурсы для преодоления фрустра-
ции и страха, дезактуализирует свои ролевые
поведенческие стереотипы. По предположению
Ф.Перлза, для достижения зрелости и принятия
ответственности за самого себя, индивидуум
должен проработать все свои невротические
уровни («клише», «искусственный уровень», уро-
вень «тупика», уровень «внутреннего взрыва»).
На первом уровне («клише») человек действует
стереотипно и неаутентично. На втором уровне
(«искусственный уровень») преобладают роле-
вые поведенческие стереотипы. Уровень «тупи-
ка» человек стремится избежать, так как в этой
ситуации он чувствует себя фрустрированным
(нет поддержки со стороны окружения и само-
поддержка неадекватна). Если человек преодо-
левает эти уровни, доходя до уровня «внутрен-
него взрыва», то это означает, что затрагивает-
ся его истинное «Я», лишенное всех психологи-
ческих защит.
По данным А.Л.Александрова [1], О.К.Ро-

маненко [4], К.Наранхо [10] гештальт-терапия
получает в настоящее время все более широкое
признание из-за способности интегрироваться с
другими психотерапевтическими подходами.
По мнению Полстер И., Полстер М. [12]

эффективность гештальт-терапии повышает-
ся при интеграции ее с методом трансакцион-
ного анализа.
Трансакционный анализ в настоящее время

также применяется в лечении и коррекции суп-
ружеской дезадаптации (при индивидуальной и
групповой психотерапии) и использует рацио-
нальный подход. Рациональный подход позво-
ляет быстро выработать у пациента навык кон-
тролировать и терпеливо переносить свои тре-
воги. По мнению Э.Берна [5] трансакционный
анализ особенно эффективен в случаях, когда
трудно применима традиционная психотерапия
(например, в случаях различных психосомати-
ческих проявлений).
Трансакционный анализ включает в себя ана-

лиз структуры личности, анализ трансакций и
анализ игр и сценариев. Структуру личности, по
Берну, составляют такие психические механиз-
мы как экстеропсихика, неопсихика и археопси-
хика. Феноменологически эти механизмы про-
являются как экстеропсихическое (например,
идентификация), неопсихическое (к примеру,
выработка данных) и археопсихическое (напри-
мер, регрессия) состояния «Я». В разговорной
речи эти типы состояния «Я» называют соот-
ветственно «Родитель», «Взрослый» и «Ребе-
нок». Берн описывает состояние «Я» как систе-

му чувств, которая определяется набором со-
гласованных поведенческих схем. Состояние
«Родителя» может проявляться двояко - как
активное состояние «Я» или как влияние «Роди-
теля». В первом случае человек реагирует так,
как реагировали бы в подобных случаях его отец
или мать, а во втором случае реакция человека
обычно бывает такой, какую от него ждут («де-
лай то, что я тебе говорю»). «Родитель» осуще-
ствляет две основные функции — эффективно
играет роль родителя своих детей и многие три-
виальные решения принимает автоматически
(«так принято делать»).
Состояние «Ребенок» дает человеку спонтан-

ность, интуицию, творчество, искренность. «Ре-
бенок» тоже может проявляться двояко: как при-
способившийся «ребенок» и как естественный
«Ребенок».
Состояние «Взрослый» — это способность

человека хранить, использовать и перерабаты-
вать информацию на основе предыдущего опы-
та (т.е это анализ, синтез и выбор). Э.Берн под-
черкивал, что только гармоничное взаимодей-
ствие трех состояний «Я» обеспечивает лич-
ности гармоничное развитие и выживание. Еди-
ницу общения между людьми он  назвал
трансакцией.
Цель анализа трансакций — выяснить ка-

кое именно состояние «Я» ответственно за
трансакционный стимул (тот или иной знак, ос-
ведомляющий о том, что присутствие одного
человека воспринято другим), и какое состоя-
ние человека осуществило трансакционную
реакцию (действие человека  в ответ на
трансакционный стимул).
Далее следует не менее важный раздел

трансакционного анализа — анализ игр и сцена-
риев. Психологические игры препятствуют че-
стным и искренним взаимоотношениям людей,
в частности в партнерской паре. Проигрывание
игр и сценариев в процессе супружеской психо-
терапии способствует проработке деструктив-
ных паттернов поведения супругов.
Э.Берн и его последователи [6, 8] в процессе

трансакционного анализа зачастую применяли и
психодраматический подход. Метод психодра-
мы в нашей стране пока не получил широкого
применения. Этот метод популярен в большин-
стве стран Западной Европы, Англии, Америке
[8]. Его создателем является Я.Морено. Буду-
чи одним из основоположников групповой пси-
хотерапии, Я.Морено создал свой собственный
метод, делающий возможной истинную встре-
чу партнеров через обмен ролями и высвобож-
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дение творческой сущности каждого человека
через игру. В психодраматическом подходе, так
же как в гештальт-терапии и трансактном ана-
лизе, огромное внимание уделяется сигналам
невербального поведения. В процессе проигры-
вания значимых для человека событий снижа-
ется влияние привычных вербальных защитных
реакций, и поэтому психодрама эффективна при
работе с нерешительными, скрытными пациен-
тами, склонными к интеллектуализации своих
переживаний. Основными понятиями в психодра-
ме являются ролевая игра, спонтанность.
Ролевая игра используется как терапевти-

ческий прием в различных психотерапевтичес-
ких подходах, особенно в гештальт-терапии для
совершенствования коммуникативных, адаптив-
ных возможностей пациента [13, 6].
Понятие «спонтанность» содержит две ос-

новных переменных: адекватный ответ и новиз-
ну. «Спонтанность» сближает психодраму с дру-
гими групповыми подходами, делающими акцент
на принцип «здесь-и-теперь». Так, в отличие от
гештальт-терапии принцип «здесь-и-теперь» в
психодраме рассматривается как некое расши-
рение настоящего, которое может включать и
повторять прошлые ситуации и готовиться к бу-
дущим «сейчас-и-потом».
Таким образом, перечисленные выше на-

правления психотерапии (гештальт-терапия,
трансакционный анализ, психодрама) тесно вза-
имосвязаны и имеют некоторые общие точки
приложения, уделяя значительное внимание не-
вербальным коммуникациям. Во всех трех при-
веденных направлениях психотерапии исполь-
зуются телесно-ориентированные методики,
язык тела, язык жестов, мимика, пантомими-
ка. Следует отметить, что в настоящее время
в отечественной психотерапевтической практи-
ке начинает активно использоваться телесно-
ориентированная терапия.
Все виды телесно-ориентированной терапии

исторически связаны с терапевтическими ме-
тодами В.Райха [13,9], которым были созданы
методики ориентированные на тело. В.Райх счи-
тал, что та или иная психическая защита созда-
ет блок в определенных группах мышц челове-
ка («телесная броня») и избавиться от психи-
ческой защиты не затрагивая, не прорабатывая
«телесную броню» невозможно.
Ученик В.Райха — А.Лоуэн включил теле-

сно-ориентированные биоэнергетические мето-
дики в поведенческую вербальную психотера-
пию (индивидуальную и групповую).
Основными понятиями в телесной терапии

являются: энергия, мышечная броня, почва под
ногами.
В биоэнергетике тело изучается через его

энергетические процессы. Все, что нарушает
свободную циркуляцию энергии в любой части
тела, воздействует негативно на человека. Те-
лесные терапевты утверждают, что свободно
текущая естественная жизненная энергия
(«оргонная» — по В.Райху) является основой
функционирования целостной личности. Помимо
понятия энергии одним из основных понятий в
телесной терапии является мышечная броня.
Такое, не менее важное понятие телесно-ори-

ентированной психотерапии как почва под нога-
ми, составляет принципиальный вклад А. Лоуэ-
на в метод В. Райха. Иметь почву под ногами
— это значит быть в энергетическом контакте
с почвой, получать ощущения уверенности в
себе, стабильности. По мнению телесных тера-
певтов понятие «почва под ногами» уравнове-
шивает акцент на выражение чувств и эмоцио-
нальных порывов.
М.Фельдендкрайз [13] предложил оригиналь-

ную методику проработки неэффективных пат-
тернов, которые вошли в привычку человека. По
мнению автора паттерны движения отражают
состояние нервной системы. Расширенное осоз-
навание способностей тела способствует тому,
что человек становится способным пробовать
новые сочетания движений. Эти движения были
ранее невозможными из-за того, что связи меж-
ду корой и мускулатурой были замкнуты пред-
писанными паттернами.
Акцент на исследовании привычных поз и

осанки прослеживается также в методе Алек-
сандера. Метод направлен на улучшение при-
вычных телесных поз, что помогает человеку
создать гармоничное взаимоотношение частей
своего тела.
По данным Ю.В.Баскакова [2], причины, за-

ставляющие психологов, психотерапевтов обра-
щаться к телесно-ориентированным методикам
следующие: телесный опыт — это необходимая
составляющая человеческого существования,
условия его полноты и целостности; физическое
здоровье необходимо человеку как общий энер-
гетический фон и предпосылка успешного лече-
ния личностных проблем; тело человека явля-
ется своеобразной «материализацией» структу-
ры личности и психологических проблем; тело
человека также является каналом и способом
«аргументации» и воздействия на личность; ис-
пользование тела в целях самопознания и само-
воспитания; телесный опыт служит средством
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формирования эзотерического сознания и эзоте-
рической личности.
Таким образом, методы гештальт-терапии,

трансакционного анализа, телесно-ориентирован-
ной психотерапии и психодрамы позволяют эф-
фективно проработать внутриличностный и меж-
личностный конфликты пациентов. Данные ме-
тоды недирективны, экзистенциональны по сути

и дают пациентам широкие возможности для
дальнейшей самоактуализации.
Описанные выше новые направления совре-

менной психотерапии в настоящее время начи-
нают успешно применяться (в странах ближне-
го и дальнего зарубежья) при проведении психо-
терапии и психотерапевтической коррекции суп-
ружеской дезадаптации.
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Как известно, аверсивная система мозга (ги-
поталамус, перегородка, миндалина, околопро-
водное серое вещество) реализует поведение
избегания, базирующееся на эмоциях страха-
тревоги [7,12,13]. Последние, являясь распрост-
ранёнными психопаталогическими синдромами
[6], связаны, как полагают, с повышенной функ-
цией адренергической системы гипоталамуса.
Действительно, неизбегаемое электрораздраже-
ние крыс или повторное помещение их в камеру,
где они его получали, существенно стимулирует
выброс норадреналина передним гипоталамусом
[19], интенсивность которого определяется фор-
мой и модальностью аверсивного воздействия,
приводящего к ассиметрии метаболизма и си-
наптического выброса этого катехоламина [18].
С другой стороны, непосредственная химичес-
кая стимуляция переднего гипоталамуса норад-
реналином индуцирует у крыс аверсию поведе-
ния и усиливает страх и тревогу [5]. Последние
подавляются локальным введением в гипотала-
мус диазепама и ГАМКА-миметика мусцимо-
ла [15,17], усиливающими наказуемый ответ в
ситуации «конфликта». Показано, что эти эффек-
ты ГАМК-позитивных средств коррелируют со
снижением ими высвобождения норадреналина
аксонами переднего гипоталамуса [8]. Однако
конвергенция и акцепция этим образованием лим-
бического мозга разномодальной биологической

информации обеспечивается не только адрено- и
ГАМК-ергическим, но также дофамин- серото-
нин- и глутаматергическим синаптическим при-
током [2,11,13], который может определять спе-
цифику функциональной модальности нейронов
аверсивной системы мозга, реализующей анкси-
огенные или анксиолитические влияния. Остаёт-
ся открытым также вопрос о функциональной
роли этих медиаторных механизмов в тревоге
различного генеза и их конкретном вкладе в
спектр зависящего от фенотипа эмоционально-
стрессовой реакции действия бензодиазепиновых
и небензодиазепиновых транквилизаторов [3].
Цель работы состояла в определении в раз-

личных экспериментально-моделируемых со-
стояниях тревоги функциональной значимости
вводимых в передний гипоталамус крыс ГАМК,
глутаминовой кислоты, моноаминов их агонис-
тов и антагонистов. На базе этих данных анали-
зировался спектр и нейрохимические механиз-
мы действия вводимых внутригипоталамичес-
ки адренергических анксиогенов (мезатона, йо-
химбина) и ряда анксиолитиков: производных
бензодиазепина (хлордиазепоксида), фенилэти-
ламина (фенибута), гармана (индотера) и буспи-
рона (кампирона) в условиях предварительного
внутрибрюшинного введения функциональных
антагонистов моноаминов и аминокислот меди-
аторного действия.

Материалы и методы исследования
Работа выполнена на 3-х группах беспород-

ных крыс-самцов одного возраста ,массой
270±90г (n = 64). Состояние тревоги у живот-
ных, обученных избеганию «освещённой пло-
щадки» и «угрожающей ситуации», моделирова-
ли по методике, подробно описанной ранее [3].
Животным 1-й группы (n = 22) через 15 ми-

нут после регистрации исходных показателей

рефлексов избегания, выработанных на основе
различной биологической значимости аверсив-
ного воздействия, внутрибрюшинно вводили
0,3мл изотонического раствора NaCl и спустя
40мин осуществляли микроинъекции в объёме
1мкл 0,5-2,5% растворов, применяемых синап-
тотропных средств через хемотроды, предвари-
тельно вживлённые под эфирным наркозом по
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стереотаксическим координатам [1] в передний
гипоталамус (АР 1,0; L 0,4; H 6,9). Исследуе-
мые психотропные средства (хлордиазепоксид,
фенибут, индотер, кампирон), моноамины (дофа-
мин, серотонин-креатинин сульфат - 5-ОТ) и
аминокислоты (глутаминовая, ГАМК) медиатор-
ного действия, их функциональные антагонисты,
блокаторы ГАМКА-рецепторов (пикротоксин) и
NМДА - глутаматных рецепторов (мемантин),
L1-(мезатон) и L2-адрено(клофелин), Д1- и Д2 -
дофаминомиметики (апоморфин), а также L2-
адрено- (йохимбин), Д2 - дофамино- (сульпирид)
блокаторы применялись в дозах 5-25 мкг.
Предварительно обученным животным 2-й

группы (n = 15) через 15 мин после определения
исследуемых показателей рефлексов избегания
разномодального аверсивного генеза вводили
внутрибрюшинно в диапазоне доз 0,3 - 25 мг/кг
дроперидол и сульпирид - как блокаторы цент-
ральных L1-адрено- и Д2-дофаминовых [3,10,13],
пропранолол - как блокатор IA и IБ серотонино-
вых [4,11], коразол -как блокатор хлорного йоно-
фора ГАМКА [15,17] и мемантин - как антаго-
нист NМДА-глутаминовых рецепторов [16].
Спустя 45 мин по используемой методике

тестировали экспериментальных животных этой
группы на наличие или отсутствие противотре-
вожного действия в обеих моделях поведения.
На животных 3-й группы (n = 27) анализиро-

валось вовлечение исследуемых медиаторных
механизмов переднего гипоталамуса в спектр
антиаверсивного действия применяемых транк-
вилизаторов. Так же, как и на животных 1-й груп-
пы, после регистрации фоновых показателей ис-
следуемых состояний тревоги им последова-
тельно внутрибрюшинно вводили в дозах, не
вызывающих поведенческих изменений, функ-

циональные антагонисты моноаминов (дропе-
ридол - 0,3 мг/кг; пропранолол - 5 мг/кг; суль-
пирид - 15 мг/кг) и аминокислот (коразол и ме-
мантин - 5 мг/кг). Затем с помощью микроинъ-
екционной системы в гипоталамус крыс апп-
лицировались исследуемые синаптотропные
средства в дозах, вызывающих анксиогенное
или анксиолитическое действие. Спустя 5 мин
после микроинъекции (1 и 3 группы), либо 45
мин после внутрибрюшинного (2 группа) вве-
дения исследуемых средств, животных поме-
щали в экспериментальную установку, в кото-
рой так же, как и в предыдущих исследованиях
[3], с помощью регистрирующего устройства
на декатронах определяли изменения времени
нахождения крыс в светлом отсеке, числа пе-
ресечённых квадратов пола за период пребы-
вания крыс в светлом отсеке (двигательная
активность) и интенсивности мотивации дости-
жения ими тёмного отсека. Каждое исследо-
вание, где выявлялось антиаверсивное действие
используемых синаптотропных средств, завер-
шали тестированием животных на наличие или
отсутствие мышечнорасслабляющего дей-
ствия по их способности удерживаться на вра-
щающемся стержне. Результаты исследований
обрабатывали на компьютере IBM PC AT в
пакете «Stadia» c расчётом непараметрических
критериев Вилкоксона, Манна-Утни и Колмо-
горова-Смирнова. Результат считался досто-
верным при р < 0,05 по всем трём критериям.
После завершения экспериментов эвтаназию

животных осуществляли под эфирным наркозом
и проводили морфологический контроль. У 49
крыс, подвергнутых микроинъекциям, кончики
хемотродов локализировались в области n.
аnterior hypothalami.

Результаты исследования и их обсуждение

Установлено (рис.1), что микроинъекция в
передний гипоталамус ГАМК, хлордиазепокси-
да, фенибута и индотера статистически значи-
мо увеличивает время нахождения крыс в свет-
лом отсеке, противодействуя тревожному состо-
янию в условиях аверсивного воздействия как в
модели избегания «освещённой площадки», так
и «угрожающей ситуации». Локальное введение
в гипоталамус серотонина и кампирона не влия-
ет на формируемые фактором страха парамет-
ры теста избегания «освещённой плошадки», но
противодействует тревожному состоянию в те-
сте избегания «угрожающей ситуации», базиру-
ющемуся на аверсивном воздействии более
сложного биологического знака. Существенно,

что выявленные анксиолитические эффекты
ГАМК, серотонина, бензодиазепиновых и небен-
зодиазепиновых средств не сопровождаются
снижением мышечного тонуса эксперименталь-
ных животных, либо подавлением их двигатель-
ной активности, что исключает моторный дефи-
цит исполнения реакции избегания. Как видно из
рисунка 1, глутаминовая кислота, мемантин,
мезатон, йохимбин, дофамин, апоморфин, суль-
пирид и пикротоксин, вводимые локально в ги-
поталамус, не влияют на функциональные эле-
менты поведения, включённые в тест избегания
«угрожающей ситуации», но существенно уко-
рачивают (сульпирид, мезатон, йохимбин, пик-
ротоксин, глутаминовая кислота) время нахож-
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Рис.1 Влияние анксиолитиков, веществ медиаторного действия, их агонистов и антагонистов,
вводимых в передний гипоталамус, на тревожные состояния в тестах избегания «освещенной

площадки» (светлые столбики) и «угрожающей ситуации» (темные столбики).
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Примечание. По вертикали: на А - время нахождения крыс в светлом отсеке, с; на Б - двигательная активность, число пересечен-
ных квадратов пола в светлом отсеке; на В - интенсивность мотивации достижения крысами темного отсека, усл.ед.

Микроинъекции: I - NаСl , 0,9% раствор, I мкл (контроль); 2- дофамин, I0 мкг; 3 - апоморфин,  I0 мкг ; 4 - сульпирид, 25 мкг; 5 -
мезатон, I0 мкг ; 6 - фентоламин, 5 мкг; 7 - фентоламин, I0 мкг ; 8 - пропранолол, I0 мкг ; 9 - пропранолол, 20 мкг; I0 - йохимбин, I0
мкг; II - клофелин, 5 мкг ; I2 - клофелин, I0 мкг ; I3 - серотонин, 20 мкг ; I4 - кампирон,  I0 мкг ; I5 - ГАМК,  I0 мкг ; I6 - хлордиазепоксид,
I0 мкг ; I7 - фенибут,  I0 мкг ; I8 - индотер,  I0 мкг ; I9 - пикротоксин, 5 мкг ; 20 - глутаминовая кислота,  I0 мкг;  2I - мемантин, 20 мкг.

Крестики - величины, достоверно отличающиеся от контроля (р < 0,05). Каждая серия опытов выполнена на 5 животных. Два
крестика - мышечнорасслабляющее действие, выраженное относительным числом животных (%), соскользнувших с вращающегося
стержня составляет 40 [7,12] и 60  [9].
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Таблица 1.
Влияние внутрибрюшинного введения адрено-, дофамин- и серотонинолитиков, а
также антагонистов ГАМКА-  и NМДА -рецепторов (М±м) на тревожные состояния в

тесте избегания  «освещенной площадки» (А) и «угрожающей ситуации» (Б)

Вещества Доза,
мг/кг

Время
нахождения
крыс в
светлом
отсеке

Двигательная
активность

(число пересе-
ченных квад-
ратов пола в
светлом отсеке)

Интенсивность
мотивации
достижения
крысами тем-
ного отсека,
усл.ед

Мышечнорас-
слабляющее
действие (% жи-
вотных, со-

скользнувших с
вращающегося
стержня)

А
0,9% раствор
натрия
хлорида

(контроль)

0,3мл 3,2±0,37 5,4±0,40 0,27±0,03 0

Дроперидол 0,3
0,6

3,8±0,37
6,0±0,45х

5,4±0,40
5,8±0,49

0,27±0,03
0,27±0,02

0
60

Сульпирид 15
25

3,4±0,25
6,2±0,58х

5,4±0,40
5,6±0,40

0,27±0,05
0,27±0,05

0
0

Коразол 5
10

3,6±0,40
5,4±0,51х

5,4±0,40
5,6±0,25

0,28±0,02
0,29±0,05

0
0

Мемантин 5
10

4,0±0,32
6,8±0,37х

5,6±0,25
5,8±0,37

0,28±0,04
0,27±0,03

0
0

Б
0,9% раствор
натрия хло-
рида

(контроль)

0,3мл 2,4±0,25 5,2±0,37 0,25±0,05 0

Пропранолол 5
10

2,6±0,25
4,4±0,40х

5,2±0,37
5,4±0,25

0,26±0,04
0,25±0,03

0
40

Коразол 5
10

2,8±0,37
4,8±0,66х

5,8±0,20
5,8±0,37

0,35±0,04
0,35±0,03

0
0

Примечание: х- величины статистически достоверно отличающиеся от контроля (р < 0,05)

дения крыс в светлом отсеке и статистичес-
ки значимо (р < 0,05) стимулируют интенсив-
ность мотивации достижения ими тёмной ка-
меры при реализации избегания «освещённой
площадки» (анксиогенное действие). На этой
же модели поведения дофамин,апоморфин и
мемантин, напротив, увеличивают пребывание
крыс в светлом отсеке и, не изменяя мышеч-
ного тонуса и двигательной активности экс-
периментальных животных, ослабляют трево-
гу при осуществлении реакции избегания (ан-
ксиолитическое действие).
Микроинъекция в передний гипоталамус фен-

толамина, клофелина (5 мкг) и пропранолола (10
мкг) не влияет на обе различающиеся феноти-
пом эмоционально-стрессовые реакции,но их

локальное введение в больших дозах (рис. 1) со-
провождается анксиолитическим действием в
обеих моделях поведения, которое, однако, не
является избирательным, т.к. в эффективных
дозах эти вещества существенно снижают мы-
шечный тонус крыс, вызывая моторный дефи-
цит реакции избегания.
Резюмируя эту серию исследований, можно

заключить, что нейро-химический профиль пе-
реднего гипоталамуса включает адрено- и глу-
тамат, либо ГАМК- и дофаминергические ме-
ханизмы, реализующие соответственно анксио-
генные или анксиолитические влияния в ответ
на вызванную страхом [3] реакцию избегания в
тесте «освещённой площадки» (табл.1). Эти ре-
зультаты коррелируют с исследованиями, в ко-



69

торых воздействие на крыс аверсивных раздра-
жителей стимулирует высвобождение нейронами
переднего, латерального и медиального гипота-
ламуса норадреналина и глутаминовой кислоты,
обеспечивающими формирование поведенческих
адаптивных реакций на эмоционально-стрессовую
ситуацию [2,6,18], а блокада бикукулином ГАМ-
КА рецепторов этого образования лимбического
мозга индуцирует высокий уровень страха-тре-
воги в конфликтном тесте у крыс [17], обуслов-
ленный дефицитом тормозных ГАМК-ергических
гипоталомических влияний [15].
Установлено (таблица), что при внутрибрю-

шинном введении крысам функциональных ан-
тагонистов моноаминов и ГАМК (дроперидола
0,3 мг/кг; сульпирида 15 мг/кг; пропранолола
5 мг/кг; коразола 5 мг/кг) они не оказывают

сколько-нибудь значимого влияния на функцио-
нальные элементы обоих экспериментально-мо-
делируемых состояний тревоги. Напротив, в
больших дозах исследуемые вещества - анали-
заторы, не изменяя моторных механизмов ре-
акции избегания крыс, существенно (р < 0,05)
противодействуют тревожным состояниям как
в тесте «освещённой площадки» (cульпирид, 25
мг/кг, коразол и мемантин 10 мг/кг), так и «угро-
жающей ситуации» (коразол, 10 мг/кг). Как вид-
но из таблицы, аналогичное анксиолитическое
действие дроперидола (0,6 мг/кг) и пропранолола
(10 мг/кг) не является избирательным, т.к. кор-
релирует с мышечнорасслабляющим действи-
ем при реализации экспериментальными живот-
ными избегания «освещённой площадки» или «уг-
рожающей ситуации».
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Рис.2. Влияние дроперидола и мемантина на тревожное состояние в тесте избегания «освещенной
площадки», модулируемое исследуемыми синаптотропными средствами, вводимыми в передний

гипоталамус.
А - время реакции избегания крысами светлого отсека в тесте «освещенной площадки» (с, верхние, заштрихованные столбики)

и интенсивность мотивации достижения ими темного отсека (усл.ед., нижние светлые столбики) на фоне предварительного внут-
рибрюшинного введения 0,3 мл 0,9% раствора  NаСl и последующей через 40 мин микроинъекции в гипоталамус исследуемых
синаптотропных средств; Б - то же на фоне предварительного внутрибрюшинного дроперидола (0,3 мг/кг); В - то же на фоне
предварительного внутрибрюшинного введения мемантина (5 мг/кг).

Микроинъекции: I -  NаСl , 0,9% раствор, I мкл (контроль); 2 - мезатон, I0 мкг; 3 - йохимбин, I0 мкг; 4 - сульпирид, 25 мкг; 5
- пикротоксин, 5 мкг; 6 - глутаминовая кислота, I0 мкг.

Результаты исследований влияний антагони-
стов моноаминов, вводимых предварительно
внутрибрюшинно,на анксиогенные и антиавер-
сивные эффекты, выявляемые на обеих моде-
лях эмоционально-стрессовых состояний в от-
вет на последующее локальное введение в пе-
редний гипоталамус исследуемых синаптотроп-
ных средств, представлены на рисунках 2, 3 и 4.
Как видно (рис.2) в тесте избегания «освещён-
ной площадки», только снижающие функциональ-
ную активность адрено- и глутаматергических
медиаторных систем, предварительно введён-
ные блокаторы дроперидол и мемантин проти-
водействуют анксиогенным эффектам, достига-

емым химической стимуляцией переднего гипо-
таламуса соответственно мезатоном, йохимби-
ном или глутаминовой кислотой. В этой модели
поведения L-адреноблокатор дроперидол не ус-
траняет аналогичный эффект сульперида, пик-
ротоксина и глутаминовой кислоты (рис.2Б), а
NМДА - антагонист глутаминовых рецепторов
мемантин - мезатона, йохимбина, пикротоксина
и сульпирида (рис,2В). Эти результаты под-
тверждают наличие в переднем гипоталаму-
се функционально значимой специфики адре-
но- и глутаматергических средств медиатор-
ного действия, модулирующих формируемую
на основе мотивации страха [3] реакцию из-
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бегания «освещённой площадки». Действи-
тельно, норадренолин и возбуждающие ами-
нокислоты [2,9,18], являются наиболее веро-
ятными медиаторами аверсивной системы
мозга, вовлекаемой в поведение избегания, в
основе которого лежит тревога как фактор
страха. В то же время коразол (рис.3 В) изби-
рательно устраняет анксиолитические эффек-
ты в тесте избегания «освещённой площадки»,
вызванные микроинъекцией в передний гипо-
таламус ГАМК, хлордиазепоксида, фенибута
и индотера, но не дофамина, апоморфина и ме-
мантина. На этой же модели поведения анти-
аверсивного действия дофаминомиметиков,
обусловленное их внутригипоталамическим
введением, существенно ослабляется (р<0,05)

сульпиридом, оказавшимся малоэффективным
в отношении сходных эффектов ГАМК-пози-
тивных средств и мемантина (рис.3 Б). Эти
результаты позволяют исключить функцио-
нальную значимость Д2-дофамин и NМДА -
рецепторных глутаматных механизмов в сход-
ных антиаверсивных свойствах хлордиазепок-
сида, фенибута и индотера и свидетельству-
ют о том, что они реализуются через ГАМКА
рецепторы переднего гипоталамуса.
Данные, полученные нами на другой модели

поведения, позволяют заключить, что формиру-
емая на основе зоосоциальной эмоционально-
стрессовой реакции тревога [3] вовлекает не
катехоламин и глутамат-, а серотонин- и ГАМК-
ергические медиаторные системы переднего
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Рис.3 Влияние сульпирида и коразола на тревожное состояние в тесте избегания «освещенной
площадки», модулируемое исследуемыми синаптотропными средствами, вводимыми в передний

гипоталамус.
A - время реакции избегания крысами светлого отсека в тесте «освещенной площадки» (с) на фоне предварительного внутри-

брюшинного введения 0,3 мл 0,9% раствора NаСl и последующей через 40 мин микроинъекции в гипоталамус исследуемых
синаптотропных средств; Б - то же на фоне предварительного внутрибрюшинного введения сульпирида (15 мг/кг); В - то же на
фоне предварительного внутрибрюшинного введения коразола (5 мг/кг).

Микроинъекции: I - NаСl, 0,9% раствор, I мкл (контроль); 2 - дофамин, I0 мкг; 3 - апоморфин, I0 мкг; 4 - ГАМК, I0 мкг; 5 -
хлордиазепоксид, I0 мкг; 6 - фенибут, I0 мкг; 7 - индотер, I0 мкг; 8 - мемантин, 20 мкг.
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Рис.4 Влияние пропранолола и коразола на тревожное состояние в тесте избегания «угрожающей
ситуации», модулируемое исследуемыми синаптотропными средствами, вводимыми в передний

гипоталамус.
A - время реакции избегания крысами светлого отсека в тесте избегания «угрожающей ситуации» (с), на фоне предваритель-

ного внутрибрюшинного введения 0,3 мл 0,9% раствора  NаСl и последующей через 40 мин микроинъекции в передний гипотала-
мус исследуемых синаптотропных средств; Б - то же на фоне предварительного внутрибрюшинного введения пропранолола (5 мг/
кг); В - то же на фоне предварительного внутрибрюшинного введения коразола (5 мг/кг).

Микроинъекции: I - NаСl, 0,9% раствор,  I мкл (контроль); 2 - серотонин, 20 мкг; 3 - кампирон, I0 мкг; 4 - ГАМК, I0 мкг; 5 -
хлордиазепоксид, I0 мкг; 6 - фенибут, I0 мкг; 7 - индотер, I0 мкг.

гипоталамуса. Действительно, антиаверсивные
свойства серотонина и ГАМК обнаруживают
соответственно чёткое сходство с определяе-
мым модальностью негативного стрессового
воздействия спектром противотревожного дей-
ствия кампирона и ГАМК-позитивных средств
(рис.1). Как показал проведённый нами анализ,

предварительно введённые антисеротониновые
и ГАМК-негативные средства (пропранолол и
коразол) строго избирательно противодейству-
ют установленным антиаверсивным эффектам,
достигаемым микроинъекцией в передний гипо-
таламус серотонино- и ГАМК-позитивных
средств (рис.4). В то же время пропранолол не
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устраняет сходных эффектов ГАМК, хлордиа-
зепоксида, фенибута и индотера, но эффективно
противодействует (р < 0,05) аналогичному влия-
нию вводимых внутригипоталамически серото-
нина и кампирона, на реакцию избегания «угро-
жающей ситуации» (рис.4Б).
В этой модели поведения не блокатор 1 А и

1 Б серотониновых рецепторов пропранолол, а
селективный антагонист ГАМКА рецепторов
коразол существенно (р < 0,05) ослабляет анк-
сиолитические эффекты ГАМК, хлордиазепок-
сида,фенибута и индотера,но не серотонина и
кампирона (рис.4В). Этот факт свидетельству-
ет о наличии в переднем гипоталамусе функ-
ционально значимой специфичности серотони-

но- и ГАМК-позитивных средств, как модуля-
торов синаптической передачи в реализации
рефлекса избегания «угрожающей ситуации».
Действительно, химическая стимуляция гипо-
таламуса мусцимолом (агонист ГАМКА-рецеп-
торов) и 8-ОН-ДРАТ (агонист 5-ОТIА- рецеп-
торов) увеличивает время зоосоциальных кон-
тактов, расцениваемое как показатель анксио-
литического действия [14,17]. В других моде-
лях страха-тревоги, рассматриваемых как ком-
понент биологической адаптации мозга к стрес-
су, отмечено [4], что пропранолол снижает фун-
кциональную активность не ГАМК-, а серото-
нинергических систем гипоталамической авер-
сивной стимуляции [11].

О.М.Талалаєнко, Д.В.Гордiєнко,О.П.Маркова, Д.В.Панкратьєв,Н.В.Гончаренко

ФУНКЦIОНАЛЬНА РОЛЬ МОНОАМIН- ТА АМIНОКИСЛОТЕРГIЧНИХ
МЕХАНIЗМIВ АВЕРСИВНОЇ СИСТЕМИ МОЗКУ I ЇХ УЧАСТЬ В АНКСИОГЕННИХ
ТА АНКСИОЛIТИЧНИХ ЕФЕКТАХ ДЕЯКИХ ПСИХОТРОПНИХ ЗАСОБIВ НА РIЗНИХ

МОДЕЛЯХ ТРИВОГИ

Донецький державний медичний унiверситет iм.М.Горького, Україна

В дослiдах на щурах в тестах уникнення «освiтленого майданчика» та «загрожуючої ситуацiї» попереднє внутрiшньочеревне
уведення i наступна мiкроiн’єкцiя в переднiй гiпоталамус рiзних комбiнацiй моноамiнов, амiнокислот медiаторної дiї, їх агонiстiв
та антагонiстiв, бензодиазепiнових та небензодиазепiнових транквiлiзаторiв виявляє анксиогенний або анксиолiтичний профiль в
реалiзацiї тривоги рiзного генезу. На пiдставi одержаних результатiв робиться висновок про функцiонально значущу специфiчнiсть
дослiджуваних анксиогенних та анксиолiтичних синаптотропних засобiв у рiзномодальних тривожних станах, опосередковану
NМДА-глутаматними, L1 i L2 - адрено, Д2-дофамiно, ГАМКА - i серотонiновими IА i IБ рецепторами аверсивної системи мозку.
(Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 65-72).

A.N.Talalaenko, D.V.Gordienko, O.P.Markova, D.V.Pankratev, N.V.Goncharenko.

THE FUNCTIONAL ROLE OF MONOAMINE - AND AMINOACIDERGIC MECHANISM
OF THE AVERSIVE BRAIN SYSTEM AND THEIR PARTICIPATION IN ANXIOGENIC
AND ANXIOLYTIC EFFECTS OF SOME PSYCHOTROPIC AGENTS IN DIFFERENT

ANXIETY PATTERNS

Gorcy State Medical University, Donetsk, Ukraine.

In experiments on rats in the tests of «illuminated site» and «threatening situation» avoidance preliminary intraperitoneal administration
and subsequent microinjection into the anterior hypothalamus of different combinations of monoamines, aminoacids of mediatory action,
their agonists and antagonists, benzodiazepine and nonbenzodiazepine tranquilizers reveal the anxiogenic or anxiolitic profile in realization
of anxiety of different genesis. On the basis of the results obtained a conclusion is drawn about functionelly significant specificity of the
stadied anxiogenic and anxiolytic synaptotropic agents in anxiety states of different patterns which is mediated by NMDA - glutamatic,
L1 and L2-adreno-, D2 - dopamino-, GABA A - and serotonin 1A and 1B receptors of the aversive brain system. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 65-72).
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Задержки психического развития (ЗПР) яв-
ляются частым проявлением резидуально —
органической патологии головного мозга различ-
ного генеза у детей [1]. Они нередко сочетают-
ся с разнообразной речевой патологией, в част-
ности, дизартриями, также являющимися одни-
ми из синдромов аналогичных поражений цент-
ральной нервной системы (ЦНС) [2,3].
Доказано, что психическое недоразвитие яв-

ляется причиной формирования нарушений речи.
В то же время, речевые расстройства являют-
ся одними из патогенетических факторов, пре-
пятствующих становлению физиологических пси-
хических процессов при ЗПР. Поэтому их несво-
евременная коррекция ухудшает прогноз психи-
ческого развития у детей, способствует форми-
рованию трудно преодолимой в дальнейшем со-
циальной дезадаптации ребёнка [4,5,6,7]. Этим
обуславливается повышение внимания врачей к
речевой патологии.
Зачастую и задержки психического развития,

и дизартрии оказываются устойчивыми ко все-
возможным терапевтическим воздействиям (ле-
карственной терапии, физиотерапевтическому
лечению, логокоррекционным манипуляциям),
поэтому требуют длительного, часто стационар-
ного, повторного лечения, либо применения не-
стандартных методик терапии [5].
Актуальность поиска новых, в том числе не-

медикаментозных методов лечения различных
неврологических и психических заболеваний
подчёркивается многими авторами [1].
В литературе в последние годы появились

работы, обосновывающие привлечение лазерно-

го воздействия в качестве одного из методов
лечения в неврологической практике [8] и в дет-
ской психоневрологии в частности [9].
Доказана эффективность инфракрасного

лазерного воздействия на различные зоны на
скальпе или теле пациентов при лечении ряда
заболеваний ЦНС у детей, в том числе ди-
зартрий на фоне детского церебрального па-
ралича [10].
В то же время перспективной является не-

травматичная, неинвазивная, не требующая не-
обходимости стерилизовать инструментарий,
безболезненная, с возможностью дозировать
мощность излучения, что особенно важно при
лечении детей, позволяющая значительно сокра-
тить суммарную дозу низкоинтенсивного излу-
чения по сравнению с действием несфокусиро-
ванного луча терапия, основанная на сочетании
уникальных лечебных свойств традиционной
пунктуры и лазерного воздействия, известная как
лазеропунктура (ЛП).
Отдельные работы подтверждают эффектив-

ность применения ЛП при лечении ряда психи-
ческих нарушений у детей [9].
Однако в доступной нам литературе не най-

дено указаний на достоверно обоснованные, кон-
кретно разработанные методики использования
ЛП в комплексном лечении детей с ЗПР, соче-
танными с дизартриями.
Целью нашей работы явилось адаптирование

ЛП для применения в практике детской психо-
неврологии, в частности, при лечении задержек
психического развития у детей, сочетанных с ди-
зартриями.

Объект методы исследования

Для осуществления лечения нами использо-
вался полупроводниковый аппарат лазерной те-
рапии «Сфера-2М», генерирующий низкоинтен-
сивное излучение с длиной волны в пределах от
0,81 до 0,88 мкм, с диаметром пятна лазерного

излучения на конце волоконно-оптической сис-
темы не более 1 мм, с нижним пределом мощ-
ности излучения в непрерывном режиме моду-
ляции не более 0,1 мВт.
При проведении лечебных процедур приме-
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нялось воздействие с плотностью потока мощ-
ности на точки акупунктуры (ТА) не более 2
мВт/см2; использовалась экспозиция в 10 секунд;
суммарное время воздействия составляло 1
минуту за 1 сеанс при выборе наименьшего ко-
личества облучаемых точек за процедуру - 6.
За курс лечения осуществлялось не более 10
ежедневных процедур.
Объектами лечебного воздействия мы выб-

рали преимущественно точки меридианов, ход
которых, согласно традиционным представлени-
ям, пролегает по структурным образованиям
головного мозга, а также руководствовались
всеми правилами сочетания ТА.
Также в комплекс лечения 140 нижеука-

занных пациентов в качестве обязательных
нами были включены следующие медикамен-
тозные препараты в возрастных дозировках:
пантогам, дибазол, нейровитан, циннаризин;
диакарб применялся только в случаях ликвор-
но - венозной дистензии, так же, как и аспар-
кам. В курс медикаментозной терапии мы не
включали так называемые «корректоры по-
ведения» даже в случае выраженных пове-
денческих нарушений.
Кроме того, составляющей частью комплек-

сного лечения являлись логокоррекционные ме-
роприятия.
За период с 1994 по 1998 годы нами было

пролечено с привлечением в качестве одного из
методов терапии ЛП 110 детей в возрасте от 4,5
до 6,5 лет с ЗПР, сочетанной с различными фор-
мами дизартрий. В качестве контрольной груп-
пы было отобрано 30 детей с аналогичной пато-
логией, пролеченных без привлечения ЛП по
указанным медикаментозной и логопедической
методикам.
Перед началом лечения проводилось комп-

лексное обследование, включавшее оценку жа-
лоб и клинического психического, неврологичес-
кого и логопедического статусов курируемых
детей на основании анализа разработанной нами
карты оценки клинического состояния ребёнка.
Результаты психического, неврологического

и логопедического обследования оценивались по
трёхбалльной шкале: «+», «++», «+++», что ин-
терпретировалось следующим образом: «+» - на-
личие патологических симптомов лёгкой степе-
ни выраженности, обнаруженных при детальном
осмотре врачом без указаний на них активными
жалобами больного или его родителями, «++» -
наличие патологических симптомов средней
степени выраженности, с указанием на них как
жалоб пациентов или их родителей, так и под-
твержденных при клиническом, логопедическом

обследованиях, «+++» - выраженные признаки
психической, неврологической, логопедической
патологии.
Степень регресса патологической симптома-

тики и выраженность положительной динамики
психического, неврологического и логопедичес-
кого статусов оценивалась по разности между
её выраженностью до начала терапии, по её окон-
чании и через 6 месяцев.
Кроме названных клинических критериев оп-

ределения состояния психоневрологического здо-
ровья детей, нами использовались показатели
интеллектуального развития обследуемых, вы-
явленные путём применения следующих психо-
логических методик: British Picture Vocabulary
Scale и цветных матриц Равена. С целью исполь-
зования данных методик пациенты были разде-
лены на подгруппы 4,5 - 5,5 и 5,5 - 6,5 лет. Со-
гласно результатам данных исследований всех
курируемых детей нельзя было отнести к стра-
дающим олигофренией, так как они имели IQ не
ниже 80.
В связи с тем, что расстройства психичес-

кой деятельности пациентов характеризовались
качественными аномалиями в социальном вза-
имодействии и общении и ограниченным, сте-
реотипным, повторяющимся набором интересов
и деятельности, наличием некоторой степени
нарушения когнитивной функции и расстройства-
ми речевой функции, которые не отличались пря-
мой зависимостью ни от психического, ни от
неврологического статусов, а также отличались
недостаточностью мелкой моторики, всех боль-
ных согласно классификации МКБ-10 можно
было отнести к рубрике «Другие общие рас-
стройства развития» - F84.8.
В процессе изучения анамнестических дан-

ных пациентов одним из параметров, интересо-
вавших нас, явилась также организованность
детей.
В психопатологическом статусе помимо сим-

птоматики, свойственной ЗПР, отмечались сле-
дующие синдромы: гипердинамический, цереб-
растенический, неврозоподобный. К неврозопо-
добному синдрому мы относили неврозоподоб-
ные тики, неврозоподобное заикание, неврозопо-
добный энурез.
На основании анализа предъявленных ак-

тивно или выявленных при расспросах жалоб,
данных клинико-психопатологического и кли-
нико-неврологического обследований было об-
наружено следующее распределение синдро-
мальной патологии среди курируемого контин-
гента в зависимости от возраста, представ-
ленное в табл. 1.
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Таблица 1.
Синдромальная представленность патологии

Необходимо отметить отсутствие случаев
изолированного проявления какого-либо синдро-
ма. У всех наших пациентов наблюдалось соче-
тание двух и более из вышеперечисленных па-
тологических синдромов. При этом отмечено
взаимное отягчающее влияние различных син-
дромов, выявленных у одного ребёнка, в случа-
ях их средней и выраженной степеней тяжести.
Это находило отражение не только в необходи-
мости более продолжительного лечения, но и в
мозаичности достигаемого положительного эф-
фекта.
Достоверно чаще других синдромов встре-

чался церебрастенический (p<0,05). Несколько
реже у пациентов диагностировался гипердина-
мический синдром. По распространённости в
различных возрастных группах он отличался
тенденцией к урежению с увеличением возрас-
та детей, но качественно характеризовался ус-
ложнением симптоматики и увеличением коли-
чества более тяжёлых форм в старшей возрас-
тной категории. В структуре неврозоподобных
состояний относительно преобладали проявле-
ния ночного энуреза, несколько реже зафиксиро-
вано неврозоподобное заикание, и наиболее ма-
лочисленными явились тики.
Во всех рассмотренных случаях у больных

детей ЗПР и речевым расстройством сопутство-
вала различной степени выраженности невроло-
гическая патология.
Наиболее частыми неврологическими прояв-

лениями явились симптомы ликворно-динами-

ческой дисфункции. Несколько реже были вы-
явлены признаки недостаточности праксиса.
Вегето-сосудистая дисфункция также отмече-
на у значительной части пациентов. Нарушения
сна были зафиксированы у 34,8% пациентов
младшей и 25% детей старшей групп.
Что касается эписиндрома, то он характери-

зовался незначительной представленностью в
обоих возрастных диапазонах.
Выявленные речевые расстройства квалифи-

цировались согласно общепринятой классифика-
ции нарушений речи. В результате у наших па-
циентов были диагностированы следующие фор-
мы дизартрий, представленные в табл. 2.
Обращает на себя внимание преобладание

во всех возрастных группах смешанных форм
дизартрий, к которым мы относили все слу-
чаи сочетания двух и более их разновиднос-
тей. По нашим данным чаще всего наблюда-
лось сочетание признаков псевдобульбарной
и корковой дизартрий.
Второе место по представительству занима-

ла псевдобульбарная форма. Редкой разновидно-
стью дизартрии у наших пациентов была экстра-
пирамидная форма. Наиболее редко среди обра-
тившихся за помощью пациентов встречалась
бульбарная дизартрия. Мозжечковая дизартрия
среди наших пациентов зафиксирована не была.
Достоверной закономерности распределе-

ния в группах обследованных различных форм
дизартрий не выявлено. Так же, как не про-
слеживалась и взаимосвязь формы дизартрии

Клинические
синдромы Возрастные группы

4,5-5,5 лет
К-во случаев, %

5,5-6,5 лет
К-во случаев, %

Контр. Группа
К-во случаев, %

Церебрастенический 27-58,7 38-59,3 17-56,7
Гипердинамический 24-52,2 26-40,6 16-53,3
Неврозоподобных
тиков 5-10,8 8-12,4 4-13,3

Ночного энуреза 12-26 12-16,8 8-26,7
Неврозоподобного
заикания 9-19,5 16-25 6-20

Ликворно-венозной
дистензии 31-67,4 42-65,6 21-70

Вегето-сосудистой
дисфункции 18-39,1 21-32,3 12-40

Расстройств
праксиса 21-45,7 13-20,3 21-45,7

Эписиндром 4-8,6 4-6,2 2-6,6
Нарушений сна 16-34,8 16-25 10-33,3
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Таблица 2
Представленность различных форм дизартрий

от пола ребёнка. Не зафиксировано зависимо-
сти формы дизартрии от степени психической

задержки и сопутствующих ей психопатоло-
гических синдромов.

Возрастные группы

Форма дизартрии 4,5-5,5 лет
К-во случаев, %

5,5-6,5 лет
К-во случаев, %

Контр. Группа
К-во случаев, %

Корковая 8-17,4 6-9,4 5-16,7
Псевдобульбарная 12-26 22-34,4 8-26,7
Бульбарная 2-4,3 2-3,1 1-3,3
Экстрапирамидная 3-6,5 4-6,2 2-6,7
Смешанная 21-45,7 30-46,9 14-46,7
Отмечена взаимозависимость между степе-

нью психического недоразвития, интенсивностью
психопатологических проявлений и степенью

выраженности речевой патологии (коэффициент
корреляции r - 0,86, 0,8, 0,78 соответственно в
младшей, старшей и контрольной группах).

Результаты исследований и их обсуждение

Результаты проведенного нами лечения ха-
рактеризовались следующими особенностями.
Прежде всего, в его процессе происходило

уменьшение выраженности эффекторно-волевых
нарушений. Даже их частичная нормализация
вызывала положительные изменения поведения
пролеченных детей. Это, в свою очередь, при-
водило к постепенному редуцированию когнитив-
ных нарушений. Особенно отчётливо это прояв-
лялось не непосредственно после проведения по-
вторных курсов лечения, а в процессе конт-

рольного исследования пролеченных детей че-
рез 6 месяцев. Соотношение выраженности ког-
нитивных, эффекторно-волевых и поведенческих
нарушений в зависимости от группы детей, оп-
ределённое путём суммирования количества
баллов, полученных согласно вышеописанной
методике определения степени выраженности
проявлений характерных патологических симп-
томов до лечения, после 2 курса и через 6 меся-
цев после него представлено в следующих диа-
граммах:
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Диаграмма 1.

Диаграмма 2.
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Примечание: по вертикали - выраженность патологической симптоматики в баллах; по горизонтали - психопатологичес-
кая структура задержки психического развития: 1-до лечения; 2-после 2 курса лечения; 3-через 6 месяцев после лечения, А-
Когнитивные нарушения; Б-Эмоционально-волевые нарушения; В- Поведенческие нарушения.
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Характерно, что в младшей возрастной груп-
пе положительные изменения психического ста-
туса были более значимыми, чем в старшей
(p<0,05). В обеих возрастных группах больных,
лечение которых включало ЛП, эффективность
лечения была достоверно выше, чем в конт-
рольной группе (p<0,01).
Важным является то, что зафиксированное

улучшение поведения детей, пролеченных ком-
плексной методикой с привлечением ЛП, вызы-
вающее в дальнейшем положительные измене-
ния характеристик, зависящих от него, достиг-
нуто во всех указанных случаях без примене-
ния так называемых «корректоров поведения».
В то же время у детей контрольной группы в

ряде случаев на фоне включённого в медика-
ментозную терапию дибазола поведение растор-
маживалось, а улучшение когнитивных возмож-
ностей достигалось за счёт изолированного пре-
имущественного воздействия пантогама, поэто-
му было не столь значимо, как у детей в резуль-

тате комплексного лечения.
Положительным изменениям после лечения

с применением ЛП подверглись фактически про-
явления всех вышеуказанных патологических
синдромов.
В то же время позитивные изменения степе-

ни выраженности патологической симптомати-
ки среди пациентов контрольной группы были
менее значимы (в целом в группе р<0,05). У ряда
пациентов они не отличались стойкостью про-
явлений, им было свойственно частое возобнов-
ление прежней интенсивности.
Анализ динамики логопедического статуса

детей, пролеченных с привлечением ЛП и паци-
ентов контрольной группы выявил различные по
степени выраженности результаты. Для их иллю-
страции приводятся диаграммы 4 и 5, отражаю-
щие динамику проявлений двух наиболее распро-
странённых видов дизартрий, один из которых
(смешанный) отличается наибольшей резистен-
тностью к лечению традиционными методами.

Диаграмма 3.

Диаграмма 4.
а) Выраженность дизартрии до лечения:

Диаграмма 5.
б) Выраженность дизартрии через 6 месяцев
после лечения:

Примечание: по вертикали - выраженность патологической симптоматики в баллах, по горизонтали - представленность
дизартрий: А- в младшей возрастной группе; Б- в старшей возрастной группе; В- в контрольной группе детей; ряд 1-
смешанная дизартрия; ряд 2- псевдобульбарная дизартрия.
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Как следует из приведенных диаграмм, улуч-
шение речевого статуса зафиксировано во всех
анализируемых случаях. Однако среди детей
контрольной группы результативность лечения
оказалась значительно ниже при обеих формах
дизартрий (достоверность различия с основны-
ми группами p<0,01). Аналогичные по выражен-
ности позитивные изменения были зафиксиро-
ваны при всех формах дизартрий с той же тен-
денцией к значительному превышению резуль-
тативности предложенного лечения в сравнении
с традиционным в контрольной группе (p<0,01).
Наиболее успешным оказалось лечение кор-

ковой и псевдобульбарной форм дизартрий.
С патогенетической точки зрения закономер-

но, что относительно менее эффективным ока-
залось лечение смешанных форм дизартрий.
Таким образом, при сравнении достигну-

той положительной речевой динамики в раз-
ных возрастных группах не прослеживается
достоверная взаимосвязь эффективности ме-
тодики от возраста ребёнка. В качестве од-
ного из объяснений наблюдаемого явления
можно привести следующие доводы. У де-
тей младшей возрастной группы высокие по-
ложительные результаты можно объяснить
значительными компенсаторными возможно-
стями организма в стадии не запущенного
расстройства.  У старших детей большую
роль играет осознание ребёнком своего де-
фекта и желание помочь себе и своему лого-
педу на занятиях.
Влияние ряда факторов на успешность пре-

одоления психического недоразвития в процес-
се проведения предлагаемой методики лечения
отражено в табл.3.

Таким образом, патогенетическая связь ре-
чевых нарушений и ЗПР нашла наглядное отра-
жение в достаточно высоком показателе корре-
ляции между нивелированием симптомов дизар-
трии и положительной динамикой психических
характеристик пролеченных детей.
Отрицательная корреляционная связь с выра-

женной неврологической патологией свидетель-
ствует о том, что использованная методика более
эффективна у лиц с наименьшими сопутствующи-
ми неврологическими нарушениями. Уменьшала
успешность проводимой терапии и сопутствующая
соматическая патология. Имеющаяся интеллек-
туально-мнестическая недостаточность также
снижала результативность лечения. Достигнутые
улучшения были выше у детей, посещавших дош-

кольные учреждения, что, возможно, объясняется
дополнительной стимуляцией психического разви-
тия при общении со сверстниками. Половая при-
надлежность достоверно не оказывала значимого
влияния на результаты лечения.
На основании всех вышеуказанных фактов,

можно мы смогли сделать следующие выводы:
- предложенный нами метод ЛП является эф-

фективным при лечении задержек психического
развития, сочетанных с дизартриями;

- эффективность лечения зависит от возраста
больных детей, степени выраженности сопут-
ствующей патологии;

- не выявлены осложнения и иные противопо-
казания к применению лазерной пунктуры, кроме
общепринятых для рефлексотерапии в целом.

Таблица 3.
Корреляция эффективности лечения задержки психического развития с влиянием

отдельных факторов

Факторы Группы пролеченных пациентов, показатели
корреляции

4,5-5,5 лет 5,5-6,5 лет контрольная
Сопутствующая соматическая патология -0,4 -0,43 -0,41
Сопутствующая выраженная
неврологическая симптоматика -0,62 -0,58 -0,59

Неврозоподобная симптоматика -0,5 -0,52 -0,57
Нивелирование дизартрии в процессе
лечения 0,72 0,7 0,69

Интеллектуально-мнестическая
недостаточность -0,63 -0,66 -0,64

Посещение дошкольных учреждений 0,58 0,56 0,51
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В. С. Підкоритов, О. О. Шульга

ЛАЗЕРНА ПУНКТУРА В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ДІТЕЙ IЗ ЗАТРИМКОЮ
ПСИХІЧНОГО РОЗВИТКУ, ЯКА СПОЛУЧЕНА З ДИЗАРТРІЄЮ.

Український НДІ клінічної та експериментальної неврології і психіатрії, Україна

Затримки психічного розвитку є частим проявленням резидуально-органічної патології головного мозку різного генезу у
дітей. В сполученні з дизартріями при відсутності своєчасного єфективного лікування вони сприяють формуванню соціальної
дезадаптації дитини, яку важко подолати у подальшому. Ціллю нашого дослідження була розробка методики застосування лазерної
пунктури для лікування зазначенних порушень. Шляхом впливу низькоінтенсивним лазерним випромінюванням на біологічно
активні крапки на тлі обмеженої медикаментозної терапії та традиційної логокорекції за короткий час ми досягли значного зменшення
патологічної симптоматики, яка була притаманною для психомовних розладів у 110 дітей у віці від 4,5 до 6,5 років. (Журнал
психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 73-79).

V.S. Podkorytov, E.A.Shulga

THE LASER PUNCTURE IN COMPLEX TREATMENT OF THE MENTAL
RETARDATION COMBINED WITH DYSARTHRIA

Ukrainian SRI of clinical and experimental neurology and psychiatry

The delays of mentaly development are often display residual - organic pathology of the brain various genesis at children. In the
combination with dysarthria at absence of duly treatment they promote the formation of turther social violation of adaptation of the
child.

The purpose of this research was the development of a technique of application laser puncture for treatment of the specified disorders.
The influence of the low intense laser radiation on biologically active points on a background of limited medicamentional of therapy

and traditional logocorrection has been achieved significant decrease of pathological symptoms, characteristic for mental retardation at
110 children in the age of 4,5 - 6,5. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 73-79).
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Известно, что в последнее время заметно
увеличилась тенденция к повышению числа
людей пожилого возраста. Значительная часть
этих людей страдает различными психически-
ми расстройствами, связанными с процессом
старения. Особый интерес представляет изу-
чение механизмов деятельности мозга при раз-
витии болезни Альцгеймера (БА) как быстро
прогрессирующего слабоумия, причины которо-
го до сих пор не определены. Риск развития БА
в возрасте 60 лет составляет около 1%, а при
достижении 80 лет этот показатель увеличива-
ется до 20% [1]. Возрастная динамика БА та-
кова, что, составляя 2 — 3 % от общего числа
лиц, достигших 70 лет, доля заболевших с уве-
личением возраста на каждые 5 лет удваива-
ется, а это значит, что эта болезнь поразит прак-
тически каждого, кто доживет до 100 лет [2,3].
Это и определяет актуальность задачи ранней

диагностики деменции при БА [4].
Электрофизиологические методы позволяют

определять состояние нервных элементов и со-
отношение активности разных отделов мозга в
ходе выполнения испытуемым определенного
вида деятельности, что важно для понимания на-
рушений, приводящих к развитию деменции при
БА. В связи с этим для оценки системной дея-
тельности мозга все более широко использует-
ся метод вызванных потенциалов (ВП) мозга,
как способ получить объективную характерис-
тику о состоянии центральных и периферичес-
ких отделов сенсорных систем человека. ВП
отражают электрический ответ мозговых струк-
тур на определенное событие (изменение внеш-
ней или внутренней ситуации), связанное с опоз-
нанием стимула на основе сопоставления име-
ющейся информации с памятью и сформировав-
шемся на ее основе ожиданием.

Методика исследования
Проведен сравнительный анализ особеннос-

тей слуховых вызванных потенциалов мозга
(СВП) контрольной группы — здоровые пожи-
лые люди (30 человек в возрасте от 60 до 65
лет) и пациентов, страдающих БА (11 пациен-
тов в возрасте до 65 лет). Интеллектуально -
мнестические функции, состояние аффективной
сферы, личностные особенности и соматичес-
кий статус у контрольной группы находились в
обычных возрастных пределах. Диагноз БА ус-
танавливался на основании критериев диагнос-
тики, изложенных в DSM-IV — начало заболе-
вания в пресенильном возрасте, прогрессирую-
щие нарушения речи, праксиса, гнозиса. Были
исследованы пациенты с ранним началом БА и
начальными проявлениями БА: с неосложненным
течением заболевания (6 больных) и осложнен-
ным течением (депрессивное настроение) (5
больных). Диагноз БА ставился при отсутствии
данных о том, что указанные симптомы могли

быть следствием травмы, опухоли, инфекцион-
ного или сосудистого заболевания. Все пациен-
ты, страдающие БА, были обследованы на ком-
пьютерном томографе на предмет выявления
характерных атрофических процессов. У всех
пациентов было проведено нейропсихологичес-
кое тестирование (Mini Mental State Test).
Для исследований СВП был использован ди-

агностический прибор Amplaid-MK-15 (Италия),
соединенный с персональным компьютером.
Регистрация вызванных ответов проводилась на
звуковой стимул - гудок через головные телефо-
ны. Бинаурально подавался сигнал двух звуко-
вых тональностей: 4000 Гц (сигнальный стимул)
и 1000 Гц (фоновый стимул). Интенсивность
звуковых сигналов составляла 100 дБ над уров-
нем порога слышимости. Альтернативные сти-
мулы подавались согласно odd ball парадигмы.
Вероятность предъявления редкого — значи-
мого стимула — составляла 20%, соответ-
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ственно частого — фонового — стимула 80%.
Межстимульное время — 2 секунды. Усред-
нение осуществлялось относительно начала
подачи стимула по100 кривым. Эпоха анализа
составляла 750 мс. Запись усредненных СВП
проводилась в режиме «активное внимание».
В режиме «активное внимание» испытуемый
должен был в ответ на предъявление значи-
мого стимула осуществлять нажатие кнопки.
Перед началом усреднения проводилась тре-
нировка, с целью уточнения поставленной за-
дачи. При отведении вызванной электричес-
кой активности мозга использовалась между-
народная схема расположения электродов 10/
20. Активный электрод располагался в точке

Cz, индифферентный электрод — общий уш-
ной M1+M2. Заземляющий электрод распола-
гался на левом предплечье, дополнительный
заземляющий электрод — в точке Fz. Полоса
пропускания усилителя составляла от 0,1 Гц
до 50 Гц. Для защиты от помех применялась
система режекции, предусмотренная в элект-
родиагностическом комплексе «Amplaid MK
15» (Италия). Кроме того, оценивалась ско-
рость сенсомоторной реакции (СР) : время
между подачей значимого сигнала и нажати-
ем кнопки. Статистическая обработка зри-
тельных вызванных потенциалов проведена с
использованием стандартных пакетов мате-
матических программ.

Результаты и обсуждение

Проведенные нами исследования времени
(СР) и результативности выполнения задания
выявило статистически значимые (р<0.05) раз-
личия этих показателей между группой нормы и
пациентами с БА (Рис. 1). Время СР у пациен-
тов с БА увеличилось почти в 2 раза, а резуль-
тативность выполнения задания снизилась с
88,7% до 66,7%. Это различие обусловлено на-
рушением обработки информации в мозге у па-
циентов с БА и изменением процессов возбуж-

дения, торможения и подвижности в централь-
ной нервной системе (ЦНС) [5]. Отражением
этих процессов и являются компоненты слухо-
вых, связанных с событием вызванных потен-
циалов мозга (СВП). Анализ всех выделяемых
компонентов СВП (как экзогенных, так и эндо-
генных) позволяет оценивать состояние не толь-
ко изучаемой сенсорной системы, но и взаимо-
действие структур из различных функциональ-
ных систем мозга.

Рис. 1.Время простой сенсомоторной реакции (А) и результативность выполнения задания (Б) в
норме (Н) и при болезни Альцгеймера (БА).
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Покомпонентный анализ коротколатентных
СВП показал, что у пациентов с БА значимо
увеличивается латентность компонента N1 и
амплитуда Р1. В основе этих волн СВП наряду
с сенсорным последействием значительную
роль играет восхождение к коре больших полу-
шарий импульсов из таламуса и гипоталамуса.
Двусторонние связи между ассоциативными и

проекционными отделами и восходящие пути к
проекционной коре от подкорковых эмоциональ-
но-мотивационных центров имеют значение в
механизме оценки стимула. Этот процесс, ве-
роятно, происходит в результате обработки в
ЦНС двух потоков импульсов: первого — сен-
сорного, характеризующего физические пара-
метры предъявляемого стимула и второго —
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из подкорковых ядер и других областей коры
больших полушарий мозга, содержащего ин-
формацию о параметрах значимого стимула.
При этом происходит субъективная оценка
предъявляемого стимула, основанная на про-
шлом опыте испытуемого [5]. Волна N1, гене-
рируемая в первичной слуховой коре и завися-
щая от активности ретикулярной формации, лим-
бической системы, отражает, вероятно, изме-
нения, происходящие в подкорковых структурах
[6]. Таким образом, выявленные изменения
латентности и амплитуды N1 и Р1 при БА от-
ражают нейродегенеративные процессы в про-
водящих путях слуховой сенсорной системы и
других подкорковых структурах (голубом пят-
не, гиппокампе, ядрах шва) [7]. Некоторые ис-
следователи, подтверждая значимость измене-
ний средне — и длиннолатентных компонентов
СВП при БА, отмечали, что возрастание амп-
литуды Р1 отражает степень нейронной актив-
ности среднего мозга, увеличение ретикуляр-
ных влияний через корковые холинэргические

проекции [8]. Результаты других исследований
обнаруживают , напротив, снижение латентно-
сти компонента N1 при БА [9]. Анализ ампли-
туд компонентов P2- N4 не выявил значимых
изменений при БА по сравнению со здоровыми
исследуемыми, а латентный период компонен-
тов Р2, N2, P3, N4 у пациентов с БА были зна-
чительно увеличены (Рис. 3). Возникновение
компонента N2 принято связывать с непроиз-
вольным вниманием и ориентировочной реак-
цией, физическим отклонением стимула или с
ситуацией не появления ожидаемого стимула
[6]. Обнаруженное нами увеличение латентно-
сти компонента N2 коррелирует с увеличением
времени простой сенсомоторной реакции и ре-
зультативностью выполнения когнитивной зада-
чи, что может свидетельствовать о нарушении
функции как произвольного, так и непроизволь-
ного внимания. В основе этих изменений могут
лежать наблюдаемая при БА дисфункция и сни-
жение количества гиппокампальных и корти-
кальных синапсов [10].

Рис. 3. Латентные периоды компонентов Р2, N2, Р3, N4 слуховых вызванных потенциалов мозга
в норме (Н) и при болезни Альцгеймера (БА). Все отклонения статистически значимы (р < 0,05).
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Компонент Р3 СВП отражает процессы вос-
приятия и принятия решения испытуемым. Важ-
ность именно этого компонента СВП определя-
ется тем, что его латентность и амплитуда кор-
релируют с интеллектуальными возможностя-
ми и памятью человека, отражают когнитивные
функции мозга в целом [11,12]. Таким образом,
именно этот компонент может рассматривать-
ся как специфический маркер для оценки позна-
вательной функции мозга. Результаты наших
исследований показывают, что нарушение ког-

нитивных функций мозга при БА коррелирует с
увеличением латентности Р3, что согласуется с
результатами других исследований [13]. Описа-
ны также изменения амплитуды и латентных пе-
риодов СВП при различных способах стимуля-
ции у пациентов с БА [2]. Вместе с тем, возрас-
тное увеличение латентного периода Р3 и сни-
жение его амплитуды не приводит к каким-либо
значительным нарушениям когнитивных функ-
ций мозга. Некоторые исследователи подчерки-
вают, что различия в латентности Р3 могут оп-



83

ределять даже доклинические стадии когнитив-
ных расстройств подкоркового типа [14].
Результаты проведенного исследования по-

зволяют выделить некоторые характерные из-
менения параметров СВП при БА. Статистичес-
кий анализ компонентов СВП определяет зна-
чимые изменения в их латентных периодах и

амплитудах при БА, что может служить марке-
ром БА. Обнаружены следующие, статистичес-
ки значимые, нарушения параметров СВП при
БА: увеличение латентного периода компонен-
тов N1, P2, N2, P3, N3, снижение амплитуды ком-
понента Р1, что является дополнительным кри-
терием в ранней диагностике БА.

 Івнєв Б.Б., Абрамов В.А., Снєгірь А.Г.

ЗМІНИ СЛУХОВИХ ВИКЛИКАНИХ ПОТЕНЦІАЛІВ МОЗКУ ПРИ ХВОРОБІ
АЛЬЦГЕЙМЕРА

Донецький державний медичний університет ім. М. Горького, Україна

Вивчені особливості слухових викликаних потенціалів мозку (СВП) при хворобі Альцгеймера (ХА) з раннім початком та не
ускладненою течією захворювання. Регістрація СВП здійснювалася за допомогою діагностичного приладу Amplaid - МК-15, який
було з«єднано з персональним компьютером. Бінаурально подавався сигнал двох видів звукових тональностей: 4000 Гц (сигнальний
стимул) і 1000 Гц (фоновий стимул). Інтенсивність звуковых сигналів складала 100 дБ понад рівнем порога чутності. Сигнал
подавався згідно з odd ball парадигмою. Аналіз СВП показав, що час сенсомоторної реакції у пацієнтів з ХА підвищився майже удвічі,
а результативність виконання завдання знизилася с 88,7% до 66,7%. Проведений покомпонентний аналіз СВП виявив значиме
підвищення латентності компонента N1 та амплітуди компонента Р1. Амплітуди більш пізніх компонентів при ХА не змінювалися,
в той час як латентні періоди Р2, N2, P3, N4 були значно підвищені. Виявлені особливості амплітудо - часових параметрів СВП при
ХА запропоновано використовувати як додатковий критерій в ранній діагностиці ХА. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. —
1999. — № 2 (6). — C. 80-83).

 Ivnev B.B., Abramov V. A., Snegir A.G.

CHANGES OF ACOUSTICAL EVOKED POTENTIALS OF A BRAIN IN ALZHEIMER’S
DISEASE

Donetsk state medical university named after M. Gorky, Ukraine

The features of acoustical evoked potentials of a brain (EP) are studied in Alzheimer’s disease (AD) with an early start and not
complicated flow of disease. The registration of EP implemented through the diagnostic device Amplaid - MK-15, joint with the personal
computer. Was binaurally applied the signal of two kinds of sound tonalities: 4000 Hz (device tone) and 1000 Hz (standard tone). The
intensity of sound signals made 100 dB above a hearing threshold level. The signal moved according to odd ball paradigm. The analysis of
EP has shown, that the time of sensomotor reaction for the patients with AD was increased almost twice, and the productivity of a task
execution has decreased from 88,7 % to 66,7 %. The conducted component-wise analysis of EP has revealed significant increase of a
latency of a component N1 and amplitude of a component P1. The amplitudes of more late components in AD did not change, while the
latent periods P2, N2, P3, N4 were considerably increased. The detected features EP parameters in AD are offered for using as padding
yardsticks in early diagnostic of AD. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 80-83).
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Согласно современным представлениям цен-
ностные ориентации представляют собой сис-
темы оценочных отношений потребностного про-
исхождения, непосредственно связанные с ин-
тересами, идеалами, самоотношением личнос-
ти и представляющие собой высшие, смысло-
образующие мотивы, а именно, осознанные че-
ловеком смыслы его жизни, которые несут в себе
потенциальную готовность стать побуждающим
мотивом. Но даже не побуждая прямо внешней
деятельности, они служат влиятельной детерми-
нантой, определяющей функционирование лич-
ности. При этом, мотивация рассматривается
как «...родовое понятие всей совокупности пси-
хологических образований и процессов, побуж-
дающих и направляющих поведение на жизнен-
но важные цели, определяющих пристрастность,
избирательность и конечную целенаправлен-
ность психического отражения и регулируемой

им активности...» [2].
Наиболее отвечающим современным пред-

ставлениям является понимание криминогенно-
го значения психических аномалий, которые в
основном состоят во взаимодействии с социаль-
но приобретенными особенностями личности,
облегчающими совершение правонарушения
[1,3,4,5]. При этом личностные аномалии выс-
тупают в качестве внутренних условий, а не при-
чины совершения противоправных действий.
Криминогенность психопатических личностей
определяется не какими-либо их врожденными
индивидными свойствами, а особенностями их
смысловой сферы, ведущими к нарушениям
мотивации поведения. Системы ценностных ори-
ентаций и связанная с ними направленность лич-
ности являются центральным звеном, в конеч-
ном итоге определяющим правопослушность
либо противоправность поведения человека [6].

Объект и методы иследования

Проведено комплексное исследование цен-
ностных ориентаций у психопатических лично-
стей, совершивших правонарушения. Были об-
следованы 100 психопатов, которые в связи с
реализованными ими противоправными дей-
ствиями привлекались к уголовной ответствен-
ности и подвергались судебно-психиатрической
экспертизе.
Наиболее характерными для данного контин-

гента правонарушителей являются преступления
против собственности (личной и государствен-
ной). Так, кражи, ограбления и разбои вменялись
в вину 67% испытуемых. Вторыми по представ-
ленности в перечне преступлений являлись убий-
ства и нанесение тяжких телесных поврежде-
ний (20%). Все испытуемые были мужчинами в
возрасте от 18 до 50 лет.
В качестве контрольной группы были обсле-

дованы 50 испытуемых, не страдающих психо-

патией и не совершавших правонарушений. По
возрастным, образовательным, социально-де-
мографическим показателям контрольная груп-
па была идентична исследуемой группе.
Для комплексного изучения системы ценно-

стных ориентаций у психопатических личностей,
совершивших правонарушения, нами были ис-
пользованы следующие психодиагностические
методики: методика «Соотношение «ценности»
и «доступности» в различных жизненных сфе-
рах» Е.Б. Фанталовой, цветовой тест отношений
А.М. Эткинда, а также 2 варианта репертуарно-
го теста Дж. Келли [7,8,9,10].
Стимульным  материалом  в  методике

Е.Б.Фанталовой служит список из 12 ценнос-
тей: активная деятельная жизнь; здоровье (фи-
зическое и психическое); интересная работа; кра-
сота природы и искуства (переживание прекрас-
ного в природе и искусстве); любовь (духовная
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и физическая близость с любимым человеком);
материально-обеспеченная жизнь (отсутствие
материальных затруднений); наличие хороших и
верных друзей; познание (возможность расши-
рения своего образования, общей культуры,ин-
теллектуальное развитие); свобода (независи-
мость в суждениях и поступках); счастливая
семейная жизнь; творчество (возможность твор-
ческой деятельности); уверенность в себе (сво-
бода от внутренних противоречий). В методике
использован метод парных сравнений. Испыту-
емому предлагался стандартный бланк, на ко-
тором дважды был представлен набор всех пар
понятий из списка 12 ценностей. В первом слу-
чае испытуемый получал инструкцию выбрать
в каждой паре понятие, определяющее более зна-
чимый для него круг потребностей. Во втором
случае испытуемый должен был осуществлять
выбор по критерию доступности для него вы-
шеназванных ценностей.
Для оценки неосознаваемого эмоционального

предпочтения каждого понятия из вышеназван-
ного списка ценностей нами использовался цве-
товой тест отношений А.М.Эткинда. В качестве
стимульного материала использовался набор цве-
товых стимулов из восьмицветного теста М.Лю-
шера. Испытуемый получал инструкцию подо-
брать к каждому понятию из вышеприведенного
списка терминальных ценностей из методики Е.Б-
.Фанталовой один подходящий цвет с разреше-
нием повторять выбранные цвета при последую-
щей работе. Испытуемые с выраженными нару-
шениями цветового восприятия исключались из
процедуры обследования. После завершения ас-
социативной процедуры цвета ранжировались
испытуемыми в порядке предпочтения.
Методикой, позволяющей определить струк-

туру и уровень согласованности ценностно-
смысловой сферы, явился репертуарный тест
ролевых конструктов Дж.Келли. Основу преме-
нения данной техники составляет выявление
актуальных для данных групп испытуемых оце-
ночных шкал для оценки внешних объектов и
самих себя.
Репертуарная решетка представляет собой

матрицу, столбцам которой соответствует опре-
деленная группа объектов, называемых элемен-
тами. Строки матрицы представляют собой кон-
структы , которые выявляются у испытуемого
с помощью специальных приемов и процедур. В
нашем эксперименте использовался разработан-
ный нами оригинальный вариант методики, со-
зданный на базе репертуарного теста личност-
ных конструктов Дж.Келли. В данном варианте

испытуемому задавались различные репертуар-
ные роли, относящиеся к определенным сферам
его жизненного опыта: семейной сфере, сфере
интимного общения, сфере учебы или работы,
сфере представлений о себе, чтобы актуализи-
ровать представления испытуемого о конкрет-
ных значимых для него людях. Затем испытуе-
мым задавался алгоритм сравнения этих лиц
между собой с целью указать, чем они отлича-
ются друг от друга в зависимости от того, чего
они хотят от жизни, к чему стремятся, что для
них главное, т.е. испытуемый должен сформу-
лировать противоположный мотив. Заполненные
матрицы подвергались анализу.
Кроме того, был использован второй вариант

методики, а именно, ранговая решетка. Данная
методика позволила проанализировать представ-
ления испытуемых об идеальной иерархии цен-
ностей. Основная задача испытуемого — про-
ранжировать элементы начиная с тех, кото-
рые больше всего соответствуют выявленному
полюсу, и кончая теми, которые больше всего
соответствуют подразумеваемому полюсу. В
качестве элементов был представлен тот же
список лиц, который мы использовали в качестве
ролевого списка в классическом варианте ме-
тодики Дж.Келли. В качестве конструктов мы
использовали список терминальных ценностей
методики Е.Б.Фанталовой. Но понятия, соответ-
ствующие этим ценностям, были заданы в фор-
ме непосредственных желаний и стремлений
человека. В итоге мы получаем матрицу ран-
жировок элементов, которые можно пеобразо-
вать в номера рангов каждого элемента по каж-
дому конструкту, что позволяет провести ста-
тистический анализ между ранжировками.
Были получены интегративные ранговые

структуры, представляющие собой результат ран-
жирования в порядке убывающей абсолютной
величины среднегрупповых значений каждой из
12 изучаемых нами ценностей. Это позволило
выделить сравнительные особенности идеально-
го, осознаваемого и неосознаваемого аспектов
отношений к основным жизненным ценностям у
правонарушителей — психопатических личностей
в сравнении с контрольной группой.
Кроме того, путем использования системно-

го анализа были выделены факторы, отражаю-
щие в своем содержании отношения личности к
действительности, которые формируют ценнос-
тные ориентации и придают им роль смысловых
регуляторов деятельности. Таким образом, вы-
делены сферы жизнедеятельности, являющие-
ся наиболее значимыми для испытуемых обеих
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групп, несущие наибольшее ценностное содер-
жание, ориентирующие поведение людей в этих
группах. Определены системы ценностных ори-

ентаций и закономерности их функционирования,
специфические для испытуемых обеих вышеназ-
ванных групп.

Рис.1а, 1б. Информационные графмодели значимых жизненных сфер для испытуемых обеих групп.
Обозначения: 1 — сфера интеллектуальных достижений; 2 — интимно-личностная сфера; 3 — просоциальные тенденции

и соответствие социальным ожиданиям; 4 — здоровье; 5 — работа и деловые качества; 6 — сфера материального благополу-
чия; 7 — психологическая адекватность; 8 — активность отношения к жизни; 9 — развернутость во времени (присутствие
прошлого и будущего). ___ сильные прямые связи; === сильные обратные связи;  --- слабые прямые связи; = = = слабые
обратные связи.
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Основными подходами при анализе было выяв-
ление общих структурно-динамических особенно-
стей функционирования ценностных образований, а

также специфических характеристик закономерно-
стей данного функционирования у правонарушите-
лей, являющихся психопатическими личностями.

Результаты исследования и их обсуждение

Выявленные результаты нашли свое отраже-
ние в структурных графмоделях.
На рисунках 1а,1б представлены графмоде-

ли, построенные на основе данных обеих групп
испытуемых.
Результаты, представленные в графмоделях,

свидетельствуют о наличии ряда областей жиз-
ненного пространства, представляющих наи-
большую личностную значимость для всех ис-
пытуемых, таких как: сфера психического и фи-
зического здоровья; интимно-личностных отно-
шений; просоциальные тенденции и соответствие
социальным ожиданиям; работа и деловые ка-
чества; сфера материального благополучия,
сфера интеллектуальных достижений, психоло-
гическая адекватность. Данные сферы жизне-
деятельности обладают наибольшим ценност-
ным содержанием, следовательно, формируют
наиболее значимые ценности. Взаимоотношение
между выделенными жизненными сферами от-
ражает взаимосвязи соответствующих ценнос-
тных ориентаций в их системах.
Обращает на себя внимание тот факт, что

для испытуемых обеих групп можно выделить
четыре ценности, образующие своеобразное
ядро ценностных систем. В обоих случаях к это-
му ядру относятся: интимно-личностная сфера,
материальное благополучие, работа и деловые
качества, здоровье. Но взаимоотношения этих
ценностей между собой и с другими ценностя-
ми у здоровых людей и у психопатических лич-
ностей различны. В группе здоровых испытуе-
мых эти ценности действительно образуют ядро.
Они связаны между собой, а также с фактором
развернутости во времени, что позволяет гово-
рить о соотнесенности с далекой временной пер-
спективой и возможности выделения генераль-
ных линий самореализации данных личностей.
В то же время, вышеназванные «ядерные» цен-
ности в группе правонарушителей практически
не имеют между собой взаимосвязей. Системо-
образующим фактором для выделения их из
списка остальных ценностей в данном случае
служат их жесткие взаимосвязи с ценностью,
отражающей потребность в собственной психо-
логической адекватности при доминирующей
значимости данной ценности. Таким образом,
если для здоровых лиц специфической структур-

но-динамической характеристикой функциониро-
вания ценностно-смысловой сферы является
наличие такого структурирующего фактора, как
наличие временной перспективы, то у психопа-
тических личностей этот фактор отсутствует. Его
заменяет ориентированность на психологичес-
кую адекватность, которая носит деструктивный
характер и не обеспечивает структурализацию
системы ценностей, а, напротив, приводит к ав-
тономности, изолированности функционирования
ведущих ценностей.
Среди названных ценностей можно выделить

специфичность позиции такой ценности как ма-
териальное благополучие с той разницей, что в
контрольной группе эта ценность имеет макси-
мальное количество взаимосвязей и, следова-
тельно, является ведущей ценностью, в то вре-
мя как в группе правонарушителей она, при вы-
сокой значимости, является наиболее изолиро-
ванной. Обращает на себя внимание, что имела
место следующая ситуация: испытуемые конт-
рольной группы относили материально-обеспе-
ченную жизнь к эмоционально отвергаемым, то
же значение она имела в случае ранжирования
идеальных представлений о ценностной иерар-
хии, в случае неосознанного выбора ей отводи-
лась нейтральная позиция. Психопатические лич-
ности также не определяли материально-благо-
получную жизнь в качестве ведущей (отверже-
ние в случае неосознанного выбора, нейтраль-
ная позиция при осознанном выборе и определе-
нии идеальной позиции). Такое положение отра-
жает наличие значимого конфликта в отноше-
нии ценности данной категории для всех испы-
туемых. Этот конфликт, по-видимому, является
проекцией социально-экономической ситуации в
стране и отражает несформированность внут-
ренней позиции в отношении данной ценности,
свойственной социуму вообще. Особенно пока-
зательным в этом смысле является тот факт,
что в обеих группах зафиксирован низкий пока-
затель доступности данной ценности, а также
положительное значение расхождения между
ценностью и доступностью (Ц>Д).
В отношении ценности «здоровье», также

входящей в ядро ценностей для обеих групп ис-
пытуемых, выявлены обратные тенденции. Так,
в контрольной группе в случае осознанного и
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неосознанного выборов данной ценности отво-
дилась роль ведущей, в «идеальной» иерархии
ее роль была нейтральной. В группе правонару-
шителей имела место аналогичная ситуация. Как
видно из приведенных данных, у испытуемых
обеих групп зафиксировано достаточно сбалан-
сированное гармоничное отношение к ценности
«здоровье», что отражает базовый характер оп-
ределяющих данную ценность потребностей и
относительную их неподверженность соци-
альным тенденциям. Срединные позиции данной
ценности в «идеальных» иерархиях объясняют-
ся, по-видимому, тем, что согласно представле-
ниям испытуемых, в идеальном случае челове-
ку не свойственно стремление к хорошему здо-
ровью, желание обладания им, так как эта по-
требность в идеальном варианте является удов-
летворенной априори и служит условием для
удовлетворения других потребностей.
Блок «интимно-личностная сфера» в методи-

ках, исследующих иерархии ценностей, был
представлен тремя более конкретными ценнос-
тями: «любовь», «наличие хороших и верных
друзей» и «счастливая семейная жизнь». Нуж-
но отметить, что у здоровых испытуемых отно-
шение к данным ценностям было достоверно
более гармоничным и сформированным, чем у
испытуемых основной группы. Высокая значи-
мость интимно-личностной сферы, выявленная
с помощью метода системного анализа личнос-
тных конструктов подтверждается высоким
уровнем субъективной значимости соответству-
ющих ценностей в случае их ранжирования. Так,
субъективное представление о ведущем поло-
жении ценности «любовь» имело место у дан-
ных испытуемых во всех трех иерархиях. Цен-
ность «счастливая семейная жизнь» занимала
аналогичную позицию в «осознанной» и «идеаль-
ной» иерархиях, хотя в случае осознанного вы-
бора эта ценность отвергалась. Наличию хоро-
ших и верных друзей отводилась нейтральная
позиция во всех трех иерархиях. Из приведен-
ных данных можно сделать вывод, что именно
отношения между полами являются для здоро-
вых личностей наиболее значимыми в интимно-
личностной сфере.
Для испытуемых — правонарушителей уро-

вень субъективной значимости ценностей, пре-
зентирующих интимно-личностную сферу, имел
расхождение в результатах используемых мето-
дик. Прежде всего, осознанное, неосознанное и
идеальное представление о ценности вышеназ-
ванной категории у правонарушителей отража-
ет некоторое рассогласование в мотивационно-

смысловой сфере относительно интимно-лично-
стных отношений. Так, в отношении ценности
«любовь» зафиксировано наличие общей тенден-
ции отводить этой ценности места в первой тре-
ти списка, в то время как «идеальная» ее значи-
мость является нейтральной. «Счастливая се-
мейная жизнь» является для психопатических
личностей наиболее значимой согласно откры-
тому ранжированию. В то же время уровень ее
неосознанного предпочтения низок. Согласно
представлениям данных личностей об идеаль-
ных ценностных иерархиях этой ценности отво-
дится одна из ведущих позиций.
В отношении наличия хороших и верных дру-

зей зафиксированы общие тенденции в созна-
тельном и «идеальном» отношении к этой цен-
ности, неосознанное отношение связано с отвер-
жением данной ценности. Таким образом, име-
ет место высокая степень рассогласования в
уровнях ценностного отношения к интимно-лич-
ностной сфере. Подобное рассогласование от-
ражает наличие мотивационно-смыслового кон-
фликта, связанного с интимными отношениями
психопатических личностей. Данные в пользу
наличия конфликтности в этой сфере содержат-
ся также в показателе расхождения между цен-
ностью и доступностью (по типу Ц>Д).
В структуре ценностно-смысловых образо-

ваний сознания у испытуемых обеих групп вы-
явлено наличие сильных содержательных свя-
зей между интимно-личностной сферой и сфе-
рой интеллектуальных достижений. Причем, в
группе правонарушителей это единственная
сильная взаимосвязь между жизненными сфе-
рами, составляющими ядро ценностно-смысло-
вой структуры.
Сфера интеллектуальных достижений также

представлена в «ядерных» подструктурах обе-
их групп. Особенность этой категории состоит
в том, что в отношении нее не зафиксирована
связь с развернутостью во времени (это един-
ственная ценность не имеющая такой взаимо-
связи в графмодели контрольной группы).
Еще одной ценностью, являющейся общей в

ядерных подструктурах ценностных систем обе-
их групп является «работа и деловые качества».
Субъективное психологическое наполнение мо-
тивов, связанных с этой ценностью, по-видимо-
му, не идентично для испытуемых обследован-
ных групп, в то же время, как испытуемые-пра-
вонарушители, так и правопослушные испытуе-
мые считали эту ценность сильным побудитель-
ным объектом. Вместе с тем, в обеих группах
зафиксировано расхождение между значимос-



89

тью и доступностью по типу Ц<Д, что отража-
ет недостаточную побудительную силу данной
ценности. В то же время, согласно представле-
нию здоровых испытуемых об идеальной иерар-
хии ценностных образований, эта ценность яв-
ляется ведущей. Другие выборы в этой группе,
а также все выборы в группе психопатических
личностей по этой ценности — нейтральны.
Таким образом, из всего вышесказанного

можно сделать вывод, что специфической струк-
турной особенностью функционирования ценно-
стно-смысловых структур у психопатических
личностей является доминирующая роль ценно-
сти, связанной с чувством психологической адек-
ватности данной личности и ее отношения со
всеми «ядерными» ценностями. Наиболее фру-
стрирующими, декомпенсирующими, стрессо-
генными факторами, таким образом, являются
неуспехи в материальной сфере, сфере интел-
лектуальных достижений и интимных отноше-
ний. В меньшей степени, но достаточно значи-
мо связаны с ощущением личностной неадек-
ватности неуспехи в профессиональной саморе-
ализации и сфере здоровья. В пользу вышеска-
занного говорит также отсутствие гармоничной
позиции в отношении ценности «уверенность в
себе», наличие выраженного рассогласования
между различными уровнями отношения к этой
ценности, признание ведущей роли этой ценнос-
ти в «идеальной» иерархии при нейтральном от-
ношении в остальных иерархиях.
В контрольной группе в качестве специфичес-

ких структурных особенностей выступают вы-
деление ядра ценностно-смысловых образова-
ний, имеющих сильные взаимосвязи и специфи-
ческого фактора, связанного со всеми «ядерны-
ми» образованиями и презентирующего развер-
нутость во времени. В отношении ценности, свя-
занной с собственной адекватностью для испы-
туемых контрольной группы выявлены следую-
щие закономерности: этот фактор имеет взаи-
мосвязи только с материальным благополучи-
ем, работой и деловыми качествами. С одной
стороны, это подчеркивает значимость данных
ценностей, с другой — гораздо более низкую
значимость наличия ощущения психологической
адекватности у здоровых испытуемых в срав-
нении с психопатическими личностями. Значи-
тельная напряженность данной потребности в
контрольной группе подтверждается нейтраль-
ной позицией ценности «уверенность в себе» во
всех трех иерархиях.
Результаты системного анализа позволили

выявить еще один общий для обследованных

групп фактор. Этим фактором является соответ-
ствие социальным нормам и наличие просоци-
альных тенденций. Само выделение этого фак-
тора в обеих группах отражает значимость про-
блематики соответствия социальным нормати-
вам, актуальность которой обеспечивается име-
ющей место в нашем обществе сменой норм и
стереотипов, что приводит к перестройке смыс-
лового функционирования сознания людей и
трансформациям ценностных систем. Для испы-
туемых контрольной группы выявлены следую-
щие закономерности: в качестве соответствую-
щих общесоциальным ожиданиям и тенденци-
ям являются достижения в интимно-личностной
сфере, работе, обладание интеллектуальными и
деловыми качествами, а также ориентирован-
ность на будущее. Достижение материального
благополучия, психологической адекватности, а
также наличие хорошего здоровья не имели
смысловой связи с просоциальными тенденция-
ми. Согласно полученным результатам, соответ-
ствовать социальным ожиданиям в понимании
психопатических личностей означает иметь до-
стижения в интеллектуальной и интимно-лично-
стной сферах. Как видно из приведенных дан-
ных, ориентация на социальное одобрение у здо-
ровых испытуемых достоверно более содержа-
тельно наполнена, чем у страдающих психопа-
тиями, кроме того, значительная представлен-
ность взаимосвязей отражает и относительную
интенсивность ориентированности здорового
человека на социальное одобрение в нашем об-
ществе. Вместо этого мы видим у аномальных
личностей интенсивную ориентированность на
собственную оценку своей жизнедеятельности,
на формирование удовлетворяющей самооцен-
ки. Проблема личность и социум, проблема со-
циальной адаптации личности, усвоения ею со-
циальных нормативов имеет в данном случае
опосредованный характер, искаженный ощуще-
нием собственной неадекватности и потребнос-
тью в защите собственного неадекватного «Я».
Таким образом, самоотношение психопатичес-
кой личности, а именно неосознаваемая, нена-
сыщаемая потребность в выработке адекват-
ного, по мнению психопатов, самоотношения за-
мещает потребность в выработке социально
приемлемых форм поведения.
Суммируя вышесказанное, можно сказать,

что выделить две принципиально различные си-
стемы отношения к миру и, соответственно, две
отличающиеся системы ценностных ориентаций
у психопатических личностей и личностей, при-
надлежащих к нормативной группе.
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В группе психопатических личностей, реали-
зовавших противоправные действия, система
ценностных ориентаций имела следующие отли-
чительные особенности. Главной характеристи-
кой, определяющей взаимоотношения элементов
данной системы является ее недостаточная
структурированность, которая связана со слабой
разработанностью и представленностью в со-
знании собственных смысловых единиц. Наря-
ду с этим выявлен системообразующий фактор,
которым является для этих лиц проблематика
собственной психологической адекватности. Все
ведущие ценности, которыми являются интел-
лектуальное развитие, интимно-личностные от-
ношения, соответствие социальным ожиданиям,
материальное благополучие, работа и деловые
качества связаны со сферой, презентирующей
потребность в психологической адекватности,
что отражает доминирование проблематики са-
моотношения у данного контингента лиц и ее
тотальность. Основные уровни самореализации
психопатических личностей связаны с пробле-
мой собственной психологической адекватнос-
ти, что носит непродуктивный, дезадаптирую-
щий характер. Ситуации, в наибольшей степени
являющиеся фрустрирующими, носящими деза-
даптирующий характер связаны, прежде всего,
с неуспехами в материальной сфере, професси-
ональной самореализации и сфере здоровья. Так-
же важной структурной характеристикой систе-
мы ценностных ориентаций у психопатов явля-
ется несогласованность ее элементов и их вы-
сокая конфликтность. Выделенные ценности
функционируют автономно, они не связаны со-
держательными смысловыми связями, что при-
водит к дисгармоничности их функционирования,
а, следовательно, к непродуктивности, снятию
их функции ведущих детерминант регуляции по-
ведения. Наиболее изолированно при высокой
значимости существует ценность «материаль-
ная обеспеченность» и связанные с ней потреб-
ности, что объясняет несформированность при
психопатиях адекватных путей и форм удовлет-
ворения этих потребностей. Автономность фун-
кционирования основных ценностей у данных
личностей обуславливает несформированность
главной смысловой линии в жизни психопата —
правонарушителя и дефектность его личностной
направленности. Наряду с этим, правонаруши-
тели обнаружили достоверно меньшую психоло-
гическую включенность в собственные мотива-
ционно-смысловые конфликты в сравнении с
испытуемыми контрольной группы.Данный факт
препятствует формированию механизмов смыс-

лового опосредования и рефлексии, лежащих, как
известно, в основе процессов регуляции личнос-
тью своего поведения, результатом чего явля-
ется снижение адаптационных возможностей.
Искажение направленности личности и от-

сутствие продуктивной ведущей смысловой
тенденции объясняются и еще одной особен-
ностью строения ценностно-смысловой сферы
у данных лиц в сравнении с нормой — отсут-
ствием ценности временной перспективы. Это
отсутствие также отчасти объясняет особен-
ности использования прошлого опыта и неадек-
ватность процессов прогнозирования у аномаль-
ных личностей.
Низкий уровень когнитивной сложности цен-

ностно-ориентационной системы — также отли-
чительная особенность данной системы. Недо-
статочная когнитивная сложность создает пред-
посылки для формирования дефектности смыс-
лового функционирования ценностных систем, а
также дефицитарности и незрелости ценностной
позиции у психопатических личностей в силу
примитивизации, жесткости и недостаточной
многомерности их способов оценивания действи-
тельности, что в свою очередь, снижает адап-
тивные возможности данных личностей.
Вышеперечисленные структурно-динамичес-

кие особенности ценностно-смысловой сферы
объясняют также недостаточное стремление
аномальных личностей к обретению общих
смыслов своей жизни. Недостаточная осмыс-
ленность жизни не способствует согласованию
и гармонизации ценностных ориентаций и сама
является результатом слабой согласованности
и конфликтности ценностно-смысловой сферы.
В сравнении с контрольной группой испытуе-

мые — правонарушители достоверно менее ори-
ентированы на социальное одобрение и соответ-
ствие социальным требованиям. Как было от-
мечено выше, у психопатических личностей до-
минирует ориентация на обретение психологи-
ческой адекватности. Можно констатировать
отвлечение адаптационных резервов аномальных
личностей от адаптации к социуму, усвоения ею
социальных нормативов и направленность на
удовлетворение потребности в выработке жела-
емого самоотношения. За этим, по-видимому,
стоит попытка приспособиться к собственной
аномальности путем частичного отказа от при-
способления к общечеловеческим требованиям.
Таким образом, все вышеперечисленные

структурно-динамические характеристики цен-
ностных систем у психопатических личностей,
совершивших правонарушения лежат в основе
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дефектности механизмов саморегуляции и сни-
жения адаптивных возможностей у данных лич-
ностей. Раскрытие закономерностей влияния
ценностных ориентаций на формирование внут-
ренней побудительной мотивации во многом спо-
собствует определению механизмов социальной
детерминации поведения. Перспектива такого
раскрытия состоит в отыскании качественных
и количественных показателей взаимосвязанно-
сти ценностного содержания сознания и моти-
вации поведения, которые можно использовать
для предвидения его возможной трансформации
в реальный антиобщественный факт.
Выявленные трансформации ценностно-ориен-

тационных структур у правонарушителей, страда-
ющих психопатиями, позволяют приблизиться к
уяснению глубинных детерминант их криминаль-
ности. Определение характерных особенностей
структуры и функционирования ценностно-смыс-
ловых систем позволит способствовать оптими-
зации психологической помощи данным лицам.
В числе правонарушений, совершенных ис-

пытуемыми, наиболее представлены преступле-
ния против собственности: кражи, ограбления,
грабежи и вымогательства. На мотивационном
уровне данные преступления связаны с несфор-
мированностью или разрушением социальноде-
терминированных способов удовлетворения по-
требностей. На ценностно-смысловом уровне
данные поведенческие акты детерминируются
высокой значимостью такой ценности как «ма-
териально обеспеченная жизнь». Как было по-
казано выше, данная ценность функционирует
автономно, что не способствует выработке
адекватных способов реализации связанных с
ней потребностей и формированию адаптивной
личностной направленности. Выявленная деза-
даптирующая, декомпенсирующая роль неудач-
ной самореализации в сфере материальных до-
стижений, а также гипертрофированная ненасы-
щаемая потребность в удовлетворяющей само-

оценке и недостаточная ориентированность на
соответствие социальным требованиям приво-
дят к фиксации на асоциальных способах дос-
тижения материальной обеспеченности. Близкой
к этой группе правонарушений по целям являет-
ся группа преступлений, связанных с изготовле-
нием, приобретением, хранением и сбытом нар-
котиков.
Насильственные преступления (убийства, на-

несение тяжких телесных повреждений, изнаси-
лования) относятся к группе правонарушений, в
значительной степени детерминированных недо-
статком саморегуляции и опосредования у психо-
патических личностей. Недостаточная структу-
рированность элементов ценностно-ориентацион-
ной системы, связанная с недостаточной разра-
ботанностью и представленностью в сознании
психопатов собственных смысловых единиц, а
также слабая осмысленность их ведущих ценно-
стно-мотивационных тенденций детерминируют
формирование мотивации данных преступлений
на ценностном уровне. Кроме того, формирова-
ние данной мотивации связано с доминирующим
значением ценности удовлетворяющего личность
самоотношения, а также отсутствия ценности
развернутости своей жизнедеятельности во вре-
мени, что приводит к жесткой связи успешности
с самооценкой, а также искажению целеполага-
ния, оценки ситуации, прогнозирования.
Таким образом, криминогенность связана не

с наличием психопатизации, а с направленнос-
тью личности, ее ценностно-смысловой струк-
турой, что определяет социальную или асоциаль-
ную окраску психопатической актуализации.
Профилактическая работа по предупрежде-

нию противоправных действий у лиц, страдаю-
щих психопатиями, должна проводиться с уче-
том криминогенной роли дисгармонии ценност-
ных систем и необходимости коррекции ведущих
смысловых отношений данных личностей, пере-
стройки их смысловой «картины мира».

Л.Ф.Шестопалова, Т.О.Перевозна

ОСОБЛИВОСТI ЦIННIСНО-СМИСЛОВОЇ СФЕРИ ТА ПОРУШЕННЯ МЕХАНIЗМIВ
СОЦIАЛЬНОЇ АДАПТАЦIЇ У ПСИХОПАТIВ, ЩО РЕАЛIЗУВАЛИ ПРОТИПРАВНI ДIЇ

Украiнський НДI клiнiчної та експериментальної неврологiї та психiатрiї, Україна

Робота мiстить теоретичне та експерементальне дослiдження структурно-динамiчних особливостей цiннiсних систем у
правопорушникiв, що страждають психопатiями. Результати роботи свiдчать, що система цiннiстних утворень даних осiб
характеризуiться рядом структурно-динамiчних трансформацiй, котрi лежать в основi порушення їх соцiально-психологiчної
адаптацiї та опосередковують формування мотивацiї протиправної поведiнки. Выявленi закономiрностi дозволяють наблизитись до
розробки комплексних програм, орiiнтованих на профiлактику формування мотивацiї протиправної поведiнки шляхом спрямованого
впливу на смисловi структури особистостi. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 84-92).
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L.F. Shestopalova, T.O.Perevozna

THE PERCULIARITIES OF VALUABLE ORIENTATIONS AND INFRINGEMENTS OF
SOCIAL ADAPTATION OF PSYHOPATHOGENIC PERSON`S REALISED ILLEGAL

BEHAVIOUR

Ukrainian Research Institute of Clinical and Experimental Neurology and Psychiatry, Ukraine

The article contains theoretical and experimental research of structural - dynamics perculiarities of valuable systems of the offenders
with psychopaties. The results of work testify, that the system of valuable formations of the investigated persons is characterized by
numerical structural - dynamic transformations, which underlie infringements of their social-psyhological adaptation and determine the
motivation of illegai behaviour. The established laws allow to come nearer to development of the complex programs orient to preventive
maintenance of formation of motivation of illegal behaviour by directed influence on semantic structures of the person. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 84-92).
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Для повышения эффективности профилакти-
ческой работы необходима обратная связь с
объектом профилактики, а также контроль за
оказываемым воздействием профилактических
мероприятий. При этом большое значение име-
ет баланс представлений о наркомании, кото-
рые способствуют или препятствуют реализа-
ции риска первой пробы наркотиков. Такой ба-
ланс представлений был нами для краткости
назван «уровнем наркотической готовности».
Предлагаемая нами анкетная методика для
оценки «уровня наркотической готовности» рас-

считана на учащихся средних школ ( начиная с
12 лет и старше), либо иные организованные
группы подростков.
Данная разработка и последующее примене-

ние методики оценки уровня наркотической го-
товности преследовали следующие цели: 1/ вы-
делить возрастную группу с наибольшим «уров-
нем наркотической готовности» и 2/ изучить
структуру представлений, имеющих отношение
к риску пробы наркотиков и на этой основе опре-
делить приоритетные направления профилакти-
ческой работы.

Обьект и методы исследования

Объектом исследования были учащиеся 7-
11 классов средних школ города Харькова в ко-
личестве 506 человек (примерно по 100 человек
в возрасте, соответствующем обучению в
7,8,9,10 и 11 классе). Непосредственно перед
началом исследования с учащимися класса про-
водилась краткая беседа, в ходе которой подро-
сткам сообщалась цель настоящего исследова-
ния ( «определение уровня информированности
о наркоманиях»), обращалось внимание на пол-
ную обезличенность анкет и, следовательно,
полную анонимность всего исследования.
Для достижения поставленных целей была

разработана анкета, содержащая вопросы, от-
носящиеся к 8 тематическим блокам, а имен-
но: 1/ самооценка информированности по про-
блеме наркоманий; 2/ оценка влияния наркоти-
ков на преуспевание в жизни; 3/ оценка влияния
наркотиков на сексуальность; 4/ привлекатель-
ность имиджа наркомана; 5/ оценка влияния нар-
котиков на здоровье; 6/ оценка влияния нарко-
тиков на семью (детей); 7/ оценка возможнос-
тей избавления от наркотической зависимости;
8/ перспективная наркологическая самооценка
(допускает ли респондент возможность того,
что он сам в будущем станет наркоманом). Ис-
пользовались вопросы, предусматривающие от-

вет типа «да-нет». Кроме того, в анкету были
включены контрольные вопросы, позволяющие
судить об искренности респондентов (шкала
лжи Айзенка).
Характер вопросов и порядок их располо-

жения в анкете был таков, что распознать «же-
лаемый» или «правильный», с точки зрения эк-
спериментатора, ответ подросток практичес-
ки не мог.
В нашем исследовании использовалось раз-

даточное анкетирование, при котором респон-
дент получает анкету из рук экпериментатора.
Этот вид анкетирования является наиболее на-
дежным. Он гарантирует добросовестное запол-
нение анкет, а также практически полное их воз-
вращение экспериментатору. Время заполнения
анкеты не лимитировалось, однако все подрост-
ки справлялись с работой за 20-30 минут. Для
расшифровки анкет применялся соответствую-
щий ключ. Результат анкетирования — «уровень
наркотической готовности» — оценивался в бал-
лах. При подсчете баллов, набранных группой
респондентов, по вопросам, относящимся к раз-
личным тематическим блокам, риск пробы нар-
котиков считался тем больше, чем больше сред-
ний балл, за исключением самооценки информи-
рованности, где соотношение было обратным
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(чем больше балл, — тем ниже вероятность
пробы наркотиков ).
Процедура анкетирования соответствовала

общепринятым требованиям к составлению и
проведению исследования.
В процессе расшифровки полученных данных

баллы, набранные респондентом по вопросам,
принадлежащим к одному тематическому бло-
ку, независимо от их знака, складывались. Ре-

зультаты такой расшифровки каждой анкеты в
баллах, полученные с помощью данного «клю-
ча», поблочно заносились в общие вычислитель-
ные таблицы, выполненные с помощью програм-
мы «Excel» из стандартного пакета «Microsoft-
Office» для дальнейшей обработки и анализа.
Достоверность наблюдавшихся различий в ис-
следовавшихся группах определялась по крите-
рию Стьюдента-Фишера.

Результаты исследования и их обсуждение

Было  установлено,   что  возрастные
профили  «уровня  наркотической  готов-
ности» по  выделенным   тематическим

блокам являются  воспроизводимой  в  ос-
новных своих  чертах  характеристикой
(Таблицы 1,2).

Таблица 1
Структура «уровня наркотической готовности» у учащихся 7-11 классов средней школы

Примечание: Доверительные интервалы указаны для P < 0,05.

Из таблицы 1 следует, что риск начала нар-
котизации по тематическому блоку «само-
оценка информированности в проблеме нарко-
маний» имеет тенденцию к снижению при пе-
реходе от 7 класса к 11 классу (строка 1 таб-
лицы 1). По критерию Стьюдента-Фишера раз-
личия достоверны в парах 8-11 и 10-11 классы
(строка 1 таблицы 2).
Риск начала наркотизации по тематическому

блоку «оценки влияния наркотиков на преуспе-
вание в жизни» имеет максимум у учащихся 9

классов (строка 2 таблицы 1). Различия досто-
верны в парах 7-11, 8-9, 8-11, 9-10 и 9-11 классы
(строка 2 таблицы 2).
Динамика риска начала наркотизации по оцен-

ке влияния наркотиков на такую актуальную для
лиц подросткового возраста характеристику, как
сексуальность, в целом имеет тенденцию к сни-
жению при переходе от 7 к 11 классу. Однако на
этом фоне регистрируется выраженный макси-
мум у учащихся 9 классов (строка 3 таблицы
1). Различия достоверны в парах 7-8, 7-9, 7-10,

Классы 7 8 9 10 11 Все обслед.
Блоки вопросов Оценка в баллах (M±Д)

Самооценка инфор-
мированности в про-
блеме наркоманий

+0,20±0,24 +0,11±0,20 +0,33±0,27 +0,10±0,28 +0,48±0,30 +0,21±0,11

Оценка влияния нар-
котиков на преуспе-
вание в жизни

-0,52±0,18 -0,54±0,14 -0,26±0,30 -0,55±0,20 -0,74±0,20 -0,52±0,09

Оценка влияния нар-
котиков на сексуаль-
ность

+0,29±0,18 +0,04±0,15 +0,74±0,25 -0,27±0,23 -0,23±0,24 +0,12±0,10

Привлекательность
имиджа наркомана +0,22±0,20 +0,47±0,17 +0,15±0,24 +0,04±0,23 +0,16±0,32 +0,25±0,10

Оценка влияния нар-
котиков на здоровье -0,05±0,18 -0,30±0,12 +0,02±0,22 -0,45±0,21 -0,39±0,23 -0,23±0,08

Оценка влияния нар-
котиков на семью
(детей)

+0,14±0,26 -0,32±0,14 0,09±0,28 -0,49±0,20 -0,45±0,23 -0,19±0,10

Оценка возможности
избавления от нар-
козависимости

+0,37±0,20 +0,36±0,16 +0,15±0,21 +0,20±0,22 +0,06±0,21 +0,27±0,09

Перспективная
наркосамооценка -1,98±0,41 -2,26±0,29 -1,39±0,66 -2,04±0,48 -2,48±0,32 -2,04±0,20

Наркотическая
готовность в целом -0,17±0,12 -0,31±0,08 -0,02±0,16 -0,43±0,12 -0,45±0,10 -       -
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7-11, 8-9, 8-10, 8-11, 9-10 и 9-11 классы (строка 3
таблицы 2).
Привлекательность имиджа наркомана так-

же снижалась с возрастом, но на фоне этой тен-

С возрастом закономерно нарастает негатив-
ная оценка влияния наркотиков на здоровье, при
этом отмечается локальный максимум, соответ-
ствующий 9 классу (строка 5 таблицы 1). Раз-
личия достоверны между 7-8, 7-10, 7-11, 8-9, 9-
10 и 9-11 классами (строка 5 таблицы 2).
Также закономерно нарастает негативная

оценка влияния наркотиков на семью и детей,
при наличии локального максимума у учащихся
9 классов (строка 6 таблицы 1). Различия дос-
товерны в парах 7-8, 7-10, 7-11, 8-9, 9-10, и 9-11
классы (строка 6 таблицы 2).
Оценка возможностей избавления от нарко-

тической зависимости с возрастом закономер-
но убывала (строка 7 таблицы 1). Различия дос-
товерны 7-11, 8-9 и 8-11 классами (строка 7 таб-
лицы 2).
Особый интерес представляет возрастная

динамика полученных ответов по тематическо-

Таблица 2
Достоверность различий между учащимися 7-11 классов средней школы по различным

тематическим блокам в структуре «уровня наркотической готовности»

денции регистрировался максимум, соответсту-
ющий 8 классам (строка 4 таблицы 1). Разли-
чия достоверны в парах 7-8, 8-9, 8-10 и 8-11 клас-
сы (строка 4 таблицы 2).

Примечание: * Пустые клетки указывают на то, что достоверных различий обнаружено не было.

му блоку «перспективная наркосамооценка»
(строка 8 таблицы 1). Характеризуя этот про-
филь, можно сказать, что субьективно оценен-
ный риск приобщения к наркотикам с возрас-
том убывает. На этом фоне регистрируется сла-
бовыраженный локальный максимум, соответ-
ствующий 9 классу. Различия достоверны в па-
рах: 7-11, 8-9, 9-10, 9-11 и 10-11 классы (строка
8 таблицы 2).
Анализируя возрастные профили фонового

«уровня наркотической готовности», мы неоднок-
ратно были вынуждены констатировать два об-
стоятельства: первое — полученные величины
в баллах по различным тематическим блокам с
возрастом убывают, и второе — на этом фоне
регистрируются локальные максимумы, соот-
ветствующие 8 и 9 классам. Неудивительно по-
этому, что полученная общая оценка «уровня
наркотической готовности», подчиняется тем же

Вероятность ошибки  в  парах  сравниваемых  классов  (P  <)*
Тематические блоки

вопросов 7-8 7-9 7-10 7-11 8-9 8-10 8-11 9-10 9-11 10-11

Самооценка  инфор-
мированности  в
проблеме наркоманий

0,05 0,05

Оценка  влияния
наркотиков  на
преуспевание в  жизни

0,05 0,05 0,05 0,05 0,01

Оценка  влияния
наркотиков  на
сексуальность

0,05 0,01 0,001 0,01 0,001 0,05 0,05 0,001 0,001

Привлекательность
имиджа  наркомана 0,05 0,05 0,01 0,05

Оценка  влияния нар-
котиков  на  здоровье 0,05 0,01 0,05 0,01 0,01 0,01

Оценка  влияния
наркотиков  на  семью
(детей)

0,01 0,001 0,01 0,01 0,01 0,01

Оценка  возможности
избавления  от
наркозависимости

0,05 0,05 0,05

Перспективная
наркосамооценка 0,05 0,05 0,05 0,01 0,05

Наркотическая
готовность  в  целом 0,05 0,05 0,01 0,001 0,01 0,05 0,05 0,001 0,001
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закономерностям ( строка 9 таблицы 1). Разли-
чия достоверны во всех парах, за ислючением
пары 10-11 классы (строка 9 таблицы 2).
Структуру «уровня наркотической готовнос-

ти» в каждой возрастной группе можно соста-
вить также на основании данных, представлен-
ных в таблице 3. В целом же, без различия воз-
растов (колонка 8 таблицы 1), тематические
блоки образуют ряд в порядке возрастания адек-
ватности данных подростками оценок.
Наименее адекватно оценивается возмож-

ность избавления от наркотической зависимос-
ти (+0,27+0,09 балла). Вызывает тревогу отно-
сительная привлекательность имиджа наркома-
на (+0,25+0,10 балла). Далее следуют: оценка
влияния наркотиков на сексуальность (+0,12+0,10
балла), на семью, детей (-0,19+0,10 балла) и на
собственное здоровье (-0,23+0,08 балла). Весь-
ма адекватно оценивается влияние наркотиков
на преуспевание в жизни (-0,52+0,09). Наконец,
перспективу стать наркоманом для себя подав-
ляющее большинство подростков считает абсо-
лютно неприемлемой (-2,04+0,20 балла из -3,0
возможных). Необходимо однако отметить, что
последний результат входит в противоречие с
упомянутой выше относительной привлекатель-
ностью или, по крайней мере, нейтральным от-
ношением к имиджу наркомана.
Особое внимание было уделено степени раз-

броса ответов подростков по каждому темати-
ческому блоку и в каждом классе. Результаты
этих исследований выражались через среднее
квадратичное отклонение в баллах (Таблица 3).
Было установлено, что наибольший разброс

мнений имеет место в возрастной группе, соот-
ветствующей 9 классу (дисперсия 1,00 балл), а
наименьший — в возрастной группе, соответ-
ствующей 11 классу (дисперсия 0,70 балла). Та-
кое же соотношение между 9 и 11 классом су-
ществует и по количеству достоверных разли-
чий между «уровнями наркотической готовнос-
ти» в парах классов. Девятый класс фигурирует
как обладатель максимального «уровня нарко-
тической готовности» по разным тематическим
блокам в 22 сочетаниях, а одинадцатый класс,
как обладатель минимального «уровня наркоти-
ческой готовности» по тем же тематическим
блокам в 21 сочетании (таблица 2).
Среди тематических блоков наибольший

разброс мнений приходится на перспективную
наркологическую самооценку (дисперсия 1,61
балла).
Таким образом, можно утверждать, что бы-

тующие в среде школьников старших классов
представления о наркотиках и наркоманиях, а
также их возрастная динамика предопределяют
наивысший риск приобщения к наркотикам у
учащихся 7-9 классов.

Таблица 3
Дисперсия мнений учащихся 7-11 классов по вопросам, относящимся к различным

компонентам «уровня наркотической готовности»

Классы 7 8 9 10 11

В  сред-
нем  по
блокам
вопросов

Блоки вопросов Дисперсия в баллах
Самооценка информированности  в
проблеме наркоманий 0,98 1,00 0,94 1,01 0,89 0,96

Оценка  влияния наркотиков на
преуспевание в жизни 0,75 0,70 1,04 0,73 0,58 0,76

Оценка  влияния наркотиков на
сексуальность 0,74 0,75 0,85 0,85 0,72 0,78

Привлекательность имиджа
наркомана 0,83 0,83 0,84 0,85 0,93 0,86

Оценка  влияния наркотиков на
здоровье 0,73 0,61 0,75 0,76 0,67 0,70

Оценка  влияния наркотиков на
семью (детей) 1,07 0,69 0,98 0,73 0,68 0,83

Оценка  возможности  избавления от
наркозависимости 0,81 0,79 0,73 0,8 0,63 0,75

Перспективная наркосамооценка 1,69 1,42 2,29 1,74 0,93 1,61
Наркотическая готовность в целом 0,48 0,37 0,56 0,44 0,26 0,42
В среднем  по классам 0,90 0,80 1,00 0,88 0,70 -
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Но, риск приобщения к наркотикам определя-
ется не только представлениями субьекта о них
и о себе, но и реальными финансовыми возмож-
ностями, а также способностью действовать
самостоятельно, независимо от родителей. Ве-
сомость этих последних двух обстоятельств, как
представляется, неуклонно растет с возрастом.
Исходя из этих рассуждений, можно попытаться
назвать критический, с точки зрения риска при-
общения к наркотикам, возраст более точно. Это
возраст 13 — 15 лет, соответствующий 8-9 клас-

су средней школы. Положение усугубляется тем,
что именно в этом возрасте в силу пубертатных
особенностей чрезвычайно сильна реакция эман-
сипации по отношению к родителям, как никогда
велико желание самоутвердиться, причем, не
всегда адекватными способами [2-4].
Наибольшее внимание в профилактичес-

ких программах должно уделяться формиро-
ванию немодного, отталкивающего имиджа
наркомана, а также реальным сложностям
избавления от наркотической зависимости.

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

ОЦІНКА «РІВНЯ НАРКОТИЧНОЇ ГОТОВНОСТІ» У ПІДЛІТКІВ

Український НДІ клінічної та експериментальної неврології та психіатрії,Україна

Описано анкетну методику, для оцінки серед підлітків балансу уявлень про наркоманію, що визначають ризик першої проби
наркотиків. Для позначення такого балансу запропановано термін «рівень наркотичної готовності». Надаються рекомендації, щодо
оптимізації процесу розробки  та експлуатації антинаркотичних профілактичних програм. (Журнал психiатрiї та медичної
психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 93-97).

E.B. Pervomajsky, I.V. Linsky, T.V. Savkina

THE ESTIMATION OF «LEVEL OF DRUG READINESS» IN TEENAGERS

Ukrainian Scientific and Research Institute of Clinical and Experimental Neurology and Psychiatry,
Ukraine

The method for estimation of balance images about drug addiction, which determine of the first drug intake risk in teenagers
environment, has been describe. The term «level of drug readiness» for indication of this balance, has been propose. The article includes
recommendations for optimization of process of elaboration and usage of antidrug prophylactic programms. (The Journal of Psychiatry
and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 93-97).
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Эффективность оказания медицинской помо-
щи может рассматриваться в нескольких аспек-
тах: собственно медицинском, социальном, эко-
номическом и психологическом. Указанные со-
ставляющие эффективности являются взаимо-
обусловленными и значимость каждой из них
зависит от целей и задач на том или ином конк-
ретном этапе лечения.
В психиатрической практике в силу особен-

ностей психических расстройств и накопления
среди значительной части пациентов данной
группы инвалидизирующих факторов существен-
ное значение приобретают социальный и эконо-
мический аспекты работы с пациентом [1,2,9].
Резервы эффективности в работе с хроничес-

ки психически больными хорошо известны [3,7]
и считается, что они состоят:

- в своевременности выписки больного из
стационара по окончанию терапии, т.е. в исклю-
чении случаев пребывания пациента на койке по
социальным показаниям;

- в оказании больным своевременной эффек-
тивной амбулаторной помощи в случаях, не тре-
бующих активной медикаментозной терапии в
стационаре;

- в фактическом динамическом ведении боль-
ного с выполнением специалистами внебольнич-
ной помощи мероприятий по вторичной профи-
лактике рецидива, его раннему выявлению и ран-
ней терапии;

- во внедрении в практику социо-реабилита-
ционных программ, направленных на социализа-
цию психического больного.
Наиболее «перспективной» категорией боль-

ных в плане поиска резервов эффективности ока-
зания специализированной помощи являются
больные с депрессивными расстройствами. Деп-
рессии привлекают внимание специалистов не
только широкой распространенностью в популя-
циях, но и представленностью синдрома фак-

тически при всех психических расстройствах
[6,11]. «Перспективность» же депрессий состо-
ит в относительно легком регистре проявления
болезненности и, как это традиционно счита-
ется,* в отсутствии прогредиентности и дефи-
цитарных личностных нарушений при данном
расстройстве.
Целью настоящей работы была разработка

модели ситуационного и оперативного управле-
ния лечебно-диагностическим процессом у
больных с депрессивными расстройствами, а
также изучение эффективности психореабилита-
ционных программ в отношении указанных групп
больных, получающих в последнее время все
более широкое распространение.
Исследование проводилось на модели Киев-

ской городской клинической психоневрологичес-
кой больницы N 1. Для решения поставленных
задач были разработаны граф-логические струк-
туры, представленные по целям (обследование,
диагностика, лечение, восстановление функций),
по периодам (прием в стационар, стационарное
лечение, реабилитация, выписка), по стадиям
(предварительная, начальная, диагностическая,
лечебно-восстановительная, заключительная), а
также индивидуальные социально-реабилитаци-
онные карты пациентов. Общее количество об-
следованных пациентов составило 148 человек
(102 женщины и 46 мужчин), средний возраст -
52.2 года. Основу выделенной группы состави-
ли больные с рекуррентной и биполярной деп-
рессией (127 человек), а также больные с шизо-
аффективными депрессивными приступами без
выраженных личностных изменений (9 больных)
и больные с дистимией (12 человек). 26 боль-
ных прошли лечение по специальной социореа-
билитационной программе, ориентированной на
больных с депрессивными заболеваниями.
Анализ организации лечебно-диагностичес-

кого процесса для больных с депрессивными рас-

* Фактическая инвалидность среди больных с депрессивными расстройствами составляет около 17% [4,5]
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стройствами выявил существенное негативное
влияние на эффективность лечения отсутствия
специализированного отделения депрессивных
расстройств. В нашей больнице, как и в боль-
шинстве других психиатрических больницах
Украины, депрессивные больные проходят ста-
ционарное лечение в условиях острых психоти-
ческих отделений. Клинико-психопатологическое
обследование 48 больных на различных этапах
их пребывания в стационаре показало наличие у
большинства из них (86%) негативных эмоций
на факт совместного лечения с больными с гру-
бой психотической симптоматикой и выражен-
ными изменениями личности. Причем, в значи-
тельном числе случаев эмоциональная реакция
сочеталась с клинически достоверным усиле-
нием симптоматики. Лишь у 5 больных с выра-
женными депрессивными идеями самообвине-
ния в периоде активных клинических проявле-
ний психоза трактовка пребывания в стациона-
ре носила характер «заслуженной кары».
В соответствии с требованиями теории сис-

темы управления в разработанную и принятую
практикой модель ситуационного и оперативно-
го контроля нами для анализа эффективности
специализированной помощи депрессивным
больным в обязательном порядке вводились
элементы стандарта объема и качества лечеб-
но-диагностического процесса: внебольничное
обследование и лечение, подготовка к госпита-
лизации, прием больного в больничное учреж-
дение, пребывание в клиническом отделении до
осмотра лечащим врачом, осмотр заведующим
отделением, программирование клинико-инстру-
ментальных и лабораторных исследований, кон-
сультации смежных специалистов, программи-
рование интенсивного лечения и ухода, проме-
жуточное лечение, долечивание, реабилитация,
подготовка к выписке, оформление выписки,
обратная связь с психоневрологическим диспан-
сером. Фактическое клиническое ведение про-
анализированных нами больных почти в полови-
не случаев не соответствовало объему указан-
ных требований. Основными недостатками были:
отсутствие обследований в необходимом объе-
ме на догоспитальном этапе; отсутствие необ-
ходимого количества консультаций смежных
специалистов в соотвествии с учетом сомати-
ческой заинтересованности депрессий и систе-
могенезного подхода в терапии депрессивных
расстройств; отсутствие программирования
лечения с обязательным включением психокор-
рекционных программ; фактически полное от-
сутствие социо-реабилитационного аспекта ра-

боты с больным депрессией. В проэкспертиро-
ванных историях в 21.9% случаев обследова-
ние проводилось неполноценно, а в 6.2% - не-
полноценно и несвоевременно. По нашим дан-
ным план обследования относительно «рассре-
доточенных» по различным отделениям боль-
ных с депрессивными расстройствами выпол-
нялся в течение 3-х дней в 32.3% случаев, на
4-6 день - 32.3 %, на 7-11 день в 16.2%, а после
12 дней пребывания в стационаре оставались
на дообследовании - 17.7%.
Таким образом, за счет организационных ре-

шений в системе «заведующий отделением -
лечащий врач - медицинская сестра» и стаби-
лизации связей с лабораторно-клиническими
подразделениями и функционально-диагности-
ческими комплексами имеется реальная воз-
можность более эффективного использования
коечного фонда, в частности, в лечении депрес-
сивных больных. Однако для этого нужны фун-
кционально-структурные преобразования, не тре-
бующие, по нашему мнению, дополнительных
затрат, поскольку все это укладывается в рам-
ки трансформации системы на новый качествен-
но более высокий уровень, обусловленный вве-
дением компонентов, подавляющих количе-
ственные параметры функционирования больни-
цы в настоящем периоде, т.е. речь идет лишь
об доорганизации объекта управления.
Повсеместно имеются резервы совершен-

ствования консультативной помощи в стациона-
рах. По заключению экспертов [8,10] в консуль-
тациях (даже в условиях игнорирования систе-
могенезного подхода) различных смежных спе-
циалистов нуждались 27.6% больных, в то вре-
мя как назначались они в 15.5%,а фактически
выполнялись в 13.7%.
При этом эффективность и качество консуль-

таций, а также их организация и проведение не
содержали принципов системности, поскольку
лечащие врачи не достаточно осуществляли
предконсультативную подготовку, отсутствова-
ли согласованные и обоснованные медицинские
аспекты консультирования и конкретные целе-
вые установки на уровне заведующих отделе-
ниями. В процессе проведения консультаций в
70% случаев отсутствовали лечащие врачи. Что
же касается плановых консультаций, то в рам-
ках временной технологии они должны осуще-
ствляться в 1-й или во 2-й день. Консультации
экстренные - в час назначения.
Используемые нами социо-реабилитацион-

ные модели состояли из психообразовательно-
го компонента и структурированного семейно-
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го подхода с акцентом на когнитивно-поведен-
ческие техники. Известно, что культурный и об-
разовательный уровень родственников и заин-
тересованная работа с семьями позволяют
выявить основные проблемы пациента, а так-
же находить пути эффективного снижения его
эмоциональной вовлеченности в различные кон-
фликты [8,12].
Основными базовыми принципами и филосо-

фией модели работы с депрессивными больны-
ми были:

1. Депрессивные расстройства - заболевания,
имеющие преимущественно биологическую при-
роду, однако в возникновении, особенностях кли-
нического оформления и эффективности лечения
существенную роль играют личностные особен-
ности больного.

2. С первых моментов заболевания депресси-
ей больной нуждается в активной психологичес-
кой поддержке со стороны окружающих: меди-
цинского персонала, родственников, членов семьи.

3. Психотерапевтическая и психореабилита-
ционная работа с депрессивным больным стро-
ится с акцентом на открытости и партнерстве, с
обсуждением перспектив лечения, постановкой
целей, приоритетов, задач.

4. Важным компонентом социально-реабили-
тационной работы с депрессивным больным
является работа среднего медицинского персо-
нала. Группы поддержки медицинских сестер
призваны оказывать помощь своим членам в
преодолении чувства вины, депрессии; безопас-
ность больного является приоритетом в деле
сестринского ухода.

5. Психосоциальная семейная интервенция
(работа с семьями депрессивных больных) -
часть общей работы с депрессивным больным,
состоящей также из медикаментозного лечения

и реабилитационного периода. Семейное лече-
ние не заменяет традиционного лечения.
Вовлечение депрессивных больных в социо-

реабилитационные программы являлось дос-
товерно значимым фактором сокращения про-
должительности лечения и формирования
стойкой ремиссии. Причем степень эффектив-
ности была прямо пропорциональна срокам
начала психокоррекционных и социо-реабили-
тационных программ.
Таким образом, организация специализиро-

ванных отделений аффективной патологии и обо-
снование системной функционально-структурной
модели управления на основе ведущих призна-
ков организации лечебно-диагностического и ре-
абилитационного процесса: последовательности,
непрерывности и соответствующих элементов их
дифференциации по степени интенсивности, ле-
чения и ухода являются основным условием эф-
фективной медицинской помощи депрессивным
больными.
Существенным фактором, способствующим

повышению эффективности оказания специали-
зированной помощи может быть предложенный
нами системогенезный подход в лечении деп-
рессивных больных, а также разработанные на
его основе стандарты лечения и реабилитации.
Анализ эффективности проводимого лечения
позволяет подтвердить мнение о том, что ос-
новным условием успешного лечения аффектив-
ных расстройств является своевременность и
точность психофармакотерапии, учет и лечение
сопутствующих соматических расстройств, а
также активное использование социо-реабили-
тационных программ с учетом особенностей
личности, особенностей течения заболевания и
социально-психологической ситуации, в которой
пребывает больной.

В.Д.Мішиєв

АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТI ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ ДЕПРЕСИВНИХ ХВОРИХ

Київська міська психоневрологічна лікарня №1, Україна

Виявлені соціальні та економічні аспекти надання спеціалізованної допомоги депресивним хворим. Вивчена організація допомоги
148 хворим з депресіями різного генезу. Зроблено висновок про необхіднiсть лікування в умовах спеціалізованних відділень
афективної патологiї.

Показана можливiсть зниження рівню економiчних витрат за рахунок скорочення досліджень, реалізації комплексного
консультування, систематичного лікування. Змальована модель соціореабілітаційної програми, наголошено на необхідності раннього
початку її реалiзацii. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 98-101).
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V.D.Mishyev

ANALYSIS OF EFFECTIVNESS OF DEPRESSIVE PATIENT`S TREATMENT AND
REABILITATION

Kiyev City psychoneurological hospital №1, Ukraine

Social and economical aspects of spesialized aid to the depressive patients are dicovered. The conclusion about of treating in the
conditions of spesial departments of affective disorders is carried out

The possibility of decreasing of economical expenditures by the shortering of examinations, by realization of conplex consultig and
by systematic treatment. The model of sociorehabilitational programm is shown and the nesessity of its early begining is underlined. (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 99-101).
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КЛИНИКА ШИЗОФРЕНИИ ПРИ СОЧЕТАНИИ С ЕДИНИЧНЫМИ И
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В 10 публикациях, в которых описано 53 слу-
чая шизофрении в сочетании с алкогольным де-
лирием [1], не обращалось внимание на повтор-
ные случаи этого алкогольного психоза. Вместе
с тем отдельные исследователи отмечают не-
благоприятные последствия повторных алкоголь-
ных психозов. Так E. Bleuler [2] подчеркивал:
«Приступы белой горячки могут повторяться;
один и тот же больной может в несколько лет
проделать дюжину горячек и более. Однако эти
неутомимые рецидивисты обычно впадают в
порядочное слабоумие». Вместе с тем Q. Lundquist
[3], В.В. Старейщиков и В.К. Хохлов [4], G
Nordstom и M. Berglund [5] указывали на более
благоприятное течение алкоголизма у лиц, пе-

ренесших delirium tremens, чем у больных с лю-
цидным алкоголизмом.
Согласно данным одних авторов частота по-

вторных алкогольных делириев составляет 6,0
— 12% [5,6,7], а по данным других исследова-
телей — от 22,8% [8] до 36,0% [3,9,10]. При этом
необходимо отметить, что эти данные, в боль-
шинстве исследований, основаны на малочислен-
ных выборках больных.
В связи с изложенным основной целью рабо-

ты явилось изучение соотношения форм и типов
течения шизофрении, сочетающейся с единич-
ным и повторными алкогольными делириями, а
также определения возраста начала алкогольно-
го и эндогенного психозов у этих больных.

Материал и методы исследования

На базе Крымских психиатрических больниц
№1, №3, №5 и в Крымском республиканском пси-
хиатрическом диспансере выявлено 147 больных
шизофренией в сочетании с алкогольным дели-
рием, среди которых в 13 случаях обнаруживал-
ся также алкогольный галлюциноз (F1Ч.52) и в
одном - алкогольный параноид (F1Ч.51). У 16
больных в клинической картине наблюдались
онейроидные состояния. В число обследованных
входило 115 мужчин и 32 женщины в возрасте от
22 до 73 лет. Возраст начала шизофрении состав-
лял от 17 до 55 лет. Численность больных ши-
зофренией в сочетании с единичными и повтор-
ными алкогольными делириями соответственно
составляла 109 и 38 случаев. Среди больных
шизофренией с повторными алкогольными пси-
хозами по два алкогольных делирия перенесли 30
больных, по три — 7 и восемь алкогольных дели-
риев — 1 больной. Квалификация шизофрении, ее
форм и типов течения, а также алкогольного де-
лирия осуществлялась с учетом критериев, оп-
ределенных в рамках МКБ-10 [16].
По формам шизофрении больные в сочета-

нии с единичными и повторными алкогольными

делириями представлены соответственно так:
простая (F20.6) — 1 и 2, параноидная (F20.0) —
108 и 35 больных. Кататоническая форма (F20.2)
у больных шизофренией с единичными делири-
ями не наблюдалась, а среди больных с повтор-
ными делириями выявлен 1 случай. По типам
течения шизофрении эти больные распредели-
лись следующим образом: непрерывнотекущая
(F20.Ч0) — 26 и 13, приступообразно-прогреди-
ентная (шубообразная) (F20.Ч1) — 59 и 14, ре-
куррентная (F20.Ч3) — 24 и 11 случаев. В каче-
стве контроля использовались данные о 310 боль-
ных шизофренией, куда входило 242 мужчин и
68 женщин, у которых не обнаруживалось сопут-
ствующего алкоголизма.
При сопоставлении возраста проявления ал-

когольного делирия (F1Ч.40, F1Ч.41) у больных
шизофренией контролем служили 2417 больных
с алкогольным делирием, среди которых 2035
мужчин и 382 женщины. Соотношение мужчин
и женщин в этой выборке больных с алкоголь-
ными психозами не отличалось от обследован-
ных больных шизофренией. Повторные алкоголь-
ные делирии в контрольном контингенте наблю-
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дались у 312 больных.
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов осуществлялась с помощью ПЭВМ

IВМ РС Pentium в операционной системе
Windows-95 с использованием программ группи-
ровки данных и математического анализа Excel.

Таблица 1
Соотношения форм шизофрении, сочетающейся с единичными и повторными

алкогольными делириями, и в контрольных исследованиях

Формы Единичные Повторные Всего Контрольная
шизофрении N %% ± m N %% ± m N %% ± m N %% ± m
Простая 1 0,9 ± 0,9 2 5,3 ± 3,6 3 2,0 ± 1,2** 25 8,1 ± 1,5
Параноидная 108 99,1 ± 0,9 35 92,1 ± 4,4 143 97,3 ± 1,3*** 275 88,7 ± 1,8
Кататоническая 0 0,0 ± 0,0 1 2,6 ± 2,5 1 0,7 ± 0,6* 10 3,2 ± 1,0
Итого 109 100,0 38 100,0 147 100,0 310 100,0

Типы течения Единичные Повторные Всего Контрольная
шизофрении N %% ± m N %% ± m N %% ± m N %% ± m
Прогредиентный 26 23,9 ± 4,1 13 34,3 ± 7,7 39 26,5 ± 3,6*** 132 42,6 ± 2,8
Шубообразный 59 54,1 ± 4,8 14 36,8 ± 7,8 73 49,7 ± 4,1 149 48,1 ± 2,8
Рекуррентный 24 22,0 ± 4,0 11 28,9 ± 7,4 35 23,8 ± 3,5*** 29 9,3 ± 1,7
Итого 109 100,0 38 100,0 147 100,0 310 100,

Результаты исследования и обсуждение

В группе 147 больных шизофренией, сочета-
ющейся с алкогольным делирием, соотношение
мужчин (78,2%) и женщин (21,8%) не отличалось
от 2417 больных с алкогольным делирием, где эти
величины составляли 84,2 и 15,8% (P>0,3). Среди
этого контингента больных шизофренией рециди-
вирующие случаи алкогольного психоза наблю-
дались в 25,9% случаев, что в 2 раза чаще, чем у
2417 больных с белой горячкой в контрольных
исследованиях (12,9%) (P<0,001).
Частота повторных алкогольных делириев у

больных шизофренией превышает в 2,0-4,3 раза ча-
стоту проявлений этого алкогольного психоза у
больных алкоголизмом, где эта величина по дан-
ным одних исследователей равна 6-12% [5,6,7]. В
то же время частота рецидивирующих алкоголь-
ных делириев у больных шизофренией не отлича-
лась от этой величины по данным других авторов,
где она составляла от 22,8% [8] до 36,0% [3,9,10].
Средний возраст начала шизофрении у боль-

ных с единичными (I группа) и повторными (II
группа) алкогольными делириями не отличался
и соответственно составлял 34,9 и 35,1 лет
(P>0,3). Не выявлено также отличий в среднем
возрасте проявления первого алкогольного де-
лирия в первой (36,6) и второй (34,7) группах
больных шизофренией (P>0,3).
В анализируемых группах больных (табл. 1)

частота простой (0,9 и 5,3%), параноидной (99,1

и 92,1%) форм не отличалась (P>0,3). Катато-
ническая форма в первой группе больных не на-
блюдалась, а во второй группе ее величина со-
ставляла 2,6% (P>0,3).
Распределение форм шизофрении у 147 боль-

ных основной группы (табл.1) отличается от 310
больных шизофренией в контрольных исследо-
ваниях (ч2=10,77 при k=2, P<0,01). Это отличие
происходит в результате того, что у больных
шизофренией, сочетающейся с алкогольным
делирием, частота параноидной формы (97,3%)
увеличена на 8,6%, а частота простой (2,0%) и
кататонической (0,7%) форм уменьшена в 4,1 и
4,6 раза по сравнению с больными шизофренией
контрольной группы, где эти величины соответ-
ственно составляли 88,7, 8,1 и 3,2% (P<0,05).
Позитивная симптоматика у больных шизоф-

ренией в первой (99,1%) и второй (92,1%) груп-
пах встречалась с одинаковой частотой (P>0,3).
В общем контингенте этих больных частота слу-
чаев с позитивной симптоматикой (97,3%) на
6,6% больше, чем в контрольных исследовани-
ях (88,7%) (P<0,001). Увеличение частоты слу-
чаев с позитивной симптоматикой у больных ши-
зофренией, сочетающейся с алкогольным дели-
рием, обусловлено повышением уровня дофами-
на при шизофрении с продуктивной симптома-
тикой [17], а также при алкоголизме и алкоголь-
ном делирии [18].

Таблица 2
Типы течения шизофрении, сочетающейся с единичными и повторными алкоголь-

ными делириями, и в контрольных исследованиях
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Частота прогредиентного типа течения ши-
зофрении (табл. 2) у 109 больных с единичными
алкогольными делириями (23,9%) имеет тенден-
цию к уменьшению (на 10,4%) в сравнении с 38
больными шизофренией с рецидивирующими ал-
когольными делириями (34,3%). В анализируе-
мых группах больных частота рекуррентного
типа течения не отличалась и соответственно
составляла 22,0 и 28,9% (P>0,3). Приступообраз-
но-прогредиентный тип течения шизофрении у
больных с единичными алкогольными делирия-
ми (54,1%) имеет тенденцию к увеличению (на
17,3%) в сравнении с больными с повторными
алкогольными делириями (36,8%) (P>0,1).
В общем контингенте 147 больных шизофре-

нией в сочетании с алкогольным делирием струк-
тура типов течения этого заболевания отлича-
ется от 310 больных шизофренией контрольной
группы (ч2=42,06 при k=2, P<0,001). У этих боль-
ных шизофренией частота прогредиентного те-
чения (26,5%) уменьшена в 1,6 раза, а рекуррен-
тного течения (23,8%) увеличена в 2,5 раза в
сравнении с контрольными исследованиями, в
которых эти величины составляли 42,6 и 9,3%
(P<0,001). Частота шубообразного течения в
изучаемых группах больных не отличалась.
Онейроидные состояния в клинических про-

явлениях шизофрении в сочетании как с единич-
ными (11,0%), так и с повторными делириями
(10,5%) наблюдались с одинаковой частотой
(P>0,3). В общем контингенте этих больных
шизофренией онейроидные состояния (10,9%)
встречались в 10,9 раз чаще, чем в контрольной
группе (1,0%) (P<0,001).
Преобладание доброкачественного течения

заболевания у больных шизофренией, сочетаю-
щейся с алкогольным делирием, связанно с тем,
что делириозное состояние, согласно утвержде-
нию E. Kraepelin [19], относится к легким синд-
ромам. Алкоголизм у больных, перенесших ал-
когольный делирий, протекает более благопри-
ятно, чем люцидный алкоголизм [3,4,5]. Кроме
того у этих больных шизофренией онейроидные
состояния (10,9%) встречались чаще, чем в кон-
трольных исследованиях (1,0%). При этом ши-

зофрения в сочетании с онейроидными расстрой-
ствами протекает благоприятно [20].
В связи с тем, что шизофрения [15] и алко-

гольный делирий [13,14] относятся к мультифак-
ториальным заболеваниям, следует считать, что
генотипические особенности, связанные с присут-
ствием генокомплекса алкогольного делирия, ока-
зывают модифицирующее влияние на фенотипи-
ческие проявления шизофрении как при ее соче-
таниях с единичными, так и повторными алкоголь-
ными делириями. Это выражается в повышении
частоты параноидной формы шизофрении и бо-
лее благоприятном течении заболевания.
В патогенезе шизофрении важная роль отво-

дится повышению уровня дофамина, что обус-
ловлено увеличением количества D2 рецепторов,
которые характеризуются генетическим поли-
морфизмом и представлены генотипами А1А1,
А1А2 и А2А2. У больных шизофренией, являю-
щихся носителями генотипов А1А1 и А1А2 плот-
ность дофаминовых рецепторов ниже, чем у
больных с генотипом А2А2, у которых преобла-
дает параноидная форма шизофрении [21,22].
При этом у носителей аллеля А1 обнаружена
ассоциация между шизофренией и алкоголизмом
[22]. Базируясь на этих молекулярно - генети-
ческих данных и учитывая, что в пределириоз-
ном и делириозном состояниях [18] и при пара-
ноидной форме шизофрении повышен уровень
дофамина [21] следует полагать, что алкоголь-
ный делирий чаще будет проявляться у больных
с генотипом А2А2.
Таким образом, частота повторных алкоголь-

ных делириев при шизофрении выше, чем в конт-
рольных исследованиях. Соотношение форм и ти-
пов течения шизофрении, средний возраст начала
этого эндогенного психоза, частота позитивной
симптоматики и онейроидных состояний при ши-
зофрении, сочетающейся с единичными и повтор-
ными алкогольными делириями не отличались.
Алкогольный делирий, вне зависимости от его ча-
стоты, оказывает модифицирующее влияние на
клинические проявления шизофрении, что выража-
ется в преобладании параноидной формы заболе-
вания и более благоприятном течении психоза.
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О.А. Двiрський

КЛIНIКА ШИЗОФРЕНIЇ ПРИ ПОЄДНАННI З ПООДИНОКИМИ I ПОВТОРНИМИ
АЛКОГОЛЬНИМИ ДЕЛIРIЯМИ

Кримський медичний університет, Сiмферополь, Україна

Серед 147 хворих на шизофренiю, що поєднується з алкогольним делiрiєм, пiдвищена частота повторних алкогольних делiрiїв.
У 109 хворих на шизофренiю в поєднаннi з поодинокими та у 38 хворих з повторними алкогольними делiрiями спiввiдношення
форм i типiв перебiгу захворювання, середнiй вiк початку цього ендогенного психозу, частота позитивноi симптоматики та
онейроїдних станiв, а також вiк прояву алкогольного делiрiю не вiдрiзнялися. Алкогольний делiрiй, незалежно вiд його частоти,
справляє модифiкуючий вплив на клiнiчнi прояви шизофренiї, що виражається в переважаннi параноiдної форми захворювання i
сприятливого перебiгу психозу. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 102-105).

A.A. Dvirsky

CLINICAL PICTURE OF SCHIZOPHRENIA COMBINED WITH SINGLE AND
RECURRING DELIRIUN TREMENS

Crimean Medical State University, Ukraine

Among 147 patients suffered from schizophrenia combined with delirium tremens the frequency of recurring delirium tremens is in
increased. In 109 patients with schizophrenia in combination with single and in 38 patients with recurring delirium tremens the correlation
of the forms and types of the disease course, middle age of the beginning of this endogenous psychosis, the frequency of the positive
symptomatology and oneiroid states as well the age of manifestation of delirium tremens didn’t differ, delirium tremens independent on
its frequency has modifying influence on the clinical manifestation of schizophrenia that is marked in prevalence of paranoid form of the
disease and favourable course of psychosis.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 102-105).
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А.Е. Табачников

ПРОГРАММА МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ ПОДРОСТКОВ К
УСЛОВИЯМ ОБУЧЕНИЯ В ШКОЛЕ НОВОГО ТИПА

Донецкая государственная академия управления, Украина

Ключевые слова: психогигиена, школы нового типа, пограничные психические расстройства, подростки

Среди основных стратегических заданий
развития средней школы, определенных Госу-
дарственной национальной программой
«Освiта. Україна ХХI столiття» [1], называет-
ся внедрение системы вариантного обучения
соответственно потребностям и возможностям
учеников. Одной из основных форм реализации
этой цели является создание школ нового типа
(ШНТ) - гимназий, лицеев, колледжей и т.д.
Они должны стать, как отмечается в Програм-
ме, «экспериментальными площадками апроба-
ции нового содержания и новых технологий обу-
чения». В последнее время число таких учеб-
ных заведений в Украине ежегодно возрастает
примерно на треть [2]. Работа ШНТ уже дала,
по оценкам многих специалистов, не только
высокие практические результаты, но и ценней-
ший теоретический материал. Вместе с тем,
учебные заведения нового типа столкнулись с
рядом серьезных проблем, в том числе и ме-
дико-психологического характера. Это связа-
но с неоправданной интенсификацией учебного

процесса, значительным увеличением информа-
ционного потока, повышенным уровнем требо-
ваний к учащимся, проблемами отбора в ШНТ,
своеобразной конкуренцией между учениками,
которые в большинстве своем были лидерами
в тех школах, где раньше учились, и т.д. [3].
Отмечается, что при переходе ребенка из шко-
лы в лицей или гимназию уже привычные фор-
мы деятельности уступают место новым. В
результате, даже для творчески одаренных
детей, адаптация не всегда проходит без ослож-
нений [4,5]. Отдельные исследования показы-
вают, что 15-20% учеников при переходе в но-
вое учебное заведение имеют различные со-
циально-психологические проблемы (принятие
новой роли и др.) [6].
С целью создания программы медико-психо-

логической адаптации учащихся к школе нового
типа нами проведено исследование распростра-
ненности и факторов риска пограничных психи-
ческих расстройств у учащихся Донецкого тех-
нического коллежа [7].

Материал и методы исследования

Проведено клинико-эпидемиологическое и
психологическое обследование 223 учащихся
Донецкого технического коллежа (ДТК), в том
числе 79 девятиклассников, 75 десятиклассни-
ков и 69 учащихся 11-х классов. По результатам
обследования школьников разделили на три груп-
пы: здоровые, лица с начальными проявлениями
пограничных психических расстройств (ППР),
больные ППР. Работа выполнялась с помощью
специально разработанной карты, включавшей
150 учетных признаков. Часть из них представ-
ляла собой потенциальные бытовые, учебные,

биологические и личностные факторы риска воз-
никновения пограничных психических рас-
стройств. На основании полученных данных рас-
считывались сила фактора (К), указывающая
насколько его наличие повышает вероятность за-
болеть ППР, а также интегральные коэффици-
енты, характеризующие влияние каждого фак-
тора на распространенность ППР у обследован-
ного контингента в целом [8]. Сумма интеграль-
ных коэффициентов принималась за 100 баллов
и, исходя из этого, вычислялся удельный вес
каждого фактора.

Результаты исследования

Клинически очерченные формы пограничных
психических расстройств выявлены у 18,4% об-

следованных школьников. В то же время, у уча-
щихся девятых классов этот показатель соста-

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ
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вил 22,8%, у десятиклассников - 17,3%, мини-
мальная распространенность выявлена у один-
надцатиклассников - 14,5%. Различия между
тремя указанными группами могут указывать,
во-первых, на сложность периода адаптации к
условиям школы нового типа, и, во-вторых, на
благотворное влияние этих условий на психичес-
кое здоровье одаренных подростков. В целом,
полученные данные свидетельствуют об акту-
альности изучаемой проблемы и необходимос-
ти объединения усилий врачей, психологов, пе-
дагогов и администрации школ нового типа для
ее решения.
Анализ факторов риска возникновения ППР

показал, что наиболее значимыми оказались
учебные факторы - 62,3%, в том числе учебно-
психологические - 47,8%, организационные -
14,5%. Существенно ниже оказалась степень
влияния бытовых факторов - 15,5% (социально-
демографические факторы - 6,8%, семейно-
психологические - 8,7%). Доля влияния биоло-
гических факторов составила 12,7% балла, а
личностных - 9,5%.
Максимальные значения коэффициента К от-

мечаются при большом числе нелюбимых пред-
метов (11,2), низкой степени удовлетворенности
отношениями с педагогами (9,4), низкой привле-
кательности избранной профессии (9,4), трудно-
стях привыкания к коллежу (9,4). Таким обра-
зом, при отсутствии интереса к обучению суще-
ственно возрастает угроза дезадаптации уча-
щихся. Если у здоровых школьников соотноше-
ние числа любимых и нелюбимых дисциплин в
коллеже составляет, в среднем, 2,18, то у подро-
стков с начальными проявлениями ППР - 1,79, а
среди больных ППР - 1,50. При этом, если в пре-
жней школе более сильным психотравмирующим
фактором были отношения со сверстниками, то
в коллеже - отношения с учителями, что указы-
вает на необходимость включения в комплекс
психогигиенических мероприятий в качестве
отдельного раздела работы психологического
просвещения педагогов.
Тот факт, что практически каждый пятый

школьник с ППР отмечает низкую удовлетво-
ренность отношениями с одноклассниками, при-
дает особую важность коррекции психологичес-
кого климата в учебном коллективе.
Наибольший риск заболеть ППР имеют уча-

щиеся, употребляющие алкоголь чаще одного
раза в месяц (К = 4,4) и страдающие хрониче-
скими заболеваниями желудочно-кишечного
тракта (К=3,1), а также имеющие наследствен-
ную отягощенность по психическим и психосо-

матическим расстройствам (К=3,0). Последний
фактор имеет высокие показатели распростра-
ненности - 36,8% учащихся третьей группы.
Полученные данные говорят о важности своев-
ременной санации школьников с патологией ЖКТ,
необходимости усиления антиалкогольной про-
паганды и особого внимания к подросткам с
неблагоприятной наследственностью.
Среди личностных факторов наибольшее зна-

чение коэффициента К зафиксировано при низ-
ких показателях зрительной памяти (5,2). Веро-
ятно, именно этот недостаток вызывает наи-
большую дезадаптацию школьников в ходе учеб-
ного процесса. Максимальную распространен-
ность среди подростков третьей группы имели
факторы низких и средних показателей невер-
бального интеллекта, т.е. именно тех способно-
стей, которые необходимы для успешного обу-
чения в техническом коллеже. Это говорит, с
одной стороны, о важности учета этого фактора
при приеме в ДТК и внедрения специальных про-
грамм по его развитию у учащихся, а с другой -
о лучшей адаптированности к условиям школы
нового типа одаренных детей.
Анализ полученных нами данных лег в осно-

ву системы психопрофилактических мероприя-
тий по охране и укреплению психического здо-
ровья учащихся школы нового типа. Учитывая
то, что максимальная распространенность ППР
обнаружена у учащихся девятых классов, осо-
бое внимание при разработке этой системы
было обращено именно на эту категорию школь-
ников. При этом перед медико-психологической
службой были поставлены следующие задачи:

- максимально облегчить и ускорить адапта-
цию к новым условиям учебы;

- создать в классах благоприятный социаль-
но-психологический климат;

- способствовать творческому и социально-
му развитию подростков.
Для решения этих задач МПС действовала

по следующему алгоритму:
1. На стадии приема в коллеж в комплексе

экзаменационных испытаний проводилось пси-
хологическое тестирование, результаты которо-
го учитывались при решении вопроса о зачисле-
нии в ДТК.

2. В первые дни и недели учебного года МПС
принимала участие в мероприятиях по учебной
и психологической адаптации девятиклассников.
Они включали «мягкое» вхождение в условия
повышенной нагрузки, стимуляцию познаватель-
ной активности на уроках и факультативах, ак-
тивизацию и коррекцию групповых процессов
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(развития внутренней структуры в классах, фор-
мирования социально положительных норм и
ценностей, гордости за принадлежность к груп-
пе и т.д.), интеграции школьников во внеучеб-
ную активность в ДТК и т.д. Значимость этой
работы, в частности, определяется тем, что
выраженные трудности адаптации отмечали
24,4% подростков с ППР и лишь 10,4% здоро-
вых. В качестве примера такого рода меропри-
ятий могут служить проводимая во всех девя-
тых классах первого сентября игра «Старт» и
выборы Президентского совета коллежа.

3. К концу первого семестра завершалось
проведение комплексного психологического те-
стирования учащихся. Оно, как отмечалось,
включало изучение личностных особенностей,
интересов, склонностей и специальных способ-
ностей, когнитивных процессов. Результаты об-
суждались с куратором и с самими учащимися.

4. В это же время проводилось комплексное
исследование соматического и психического здо-
ровья учащихся, проводится социометрическое
обследование в классах, а также собирались мне-
ния педагогов о личных качествах учащихся.

5. В начале второго семестра вся указан-
ная информация, наряду с итоговыми оцен-
ками за первый семестр обрабатывалась и
представлялась на медико-психолого-педаго-

гический консилиум.
6. По рекомендациям консилиума кураторы

классов совместно с сотрудниками медико-пси-
хологической службы составляли программы
индивидуального развития учащихся, сами
школьники - программы саморазвития.

7. Выполнение программ осуществлялось в
следующих формах: самовоспитание, педагоги-
ческое воздействие, индивидуальная и группо-
вая психокоррекционная работа и др.

8. К концу второго семестра проводился ана-
лиз выполнения программ на основе таких пока-
зателей, как оценка учителей («Карта учащего-
ся ДТК» и результаты успеваемости), оценка
куратора, самооценка и оценка психотерапевта
и психолога.
В результате внедрения системы психопро-

филактических мероприятий в течение двух лет
распространенность клинически очерченных
форм ППР в ДТК снизилась с 18,4 до 12,3%.
Одним из факторов, обеспечивших это сниже-
ние, стало раннее выявление состояний деза-
даптации в ходе профилактических осмотров и
при активном обращении в медико-психологи-
ческую службу коллежа. В то же время, удель-
ный вес учащихся, отмечающих высокую удов-
летворенность обучением в коллеже, вырос с
61,4% до 79.8%.

Табачников О.Ю.

ПРОГРАМА МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ АДАПТАЦІЇ ПІДЛІТКІВ ДО УМОВ
НАВЧАННЯ У ШКОЛІ НОВОГО ТИПУ

Донецька державна академія управління, Україна

Досліджено за допомогою спеціально розробленої карти особливостi розповсюдження та фактори ризику формування суміжних
психічних розладів (СПР) у підлітків, що навчаються у школах нового типу (ШНТ). Клінічні форми СПР діагностовано у 18,4%
обстежених. Найвищі показники поширеності СПР встановлено в учнів дев’ятих класів - 22,8%, що свідчить про особливу складність
періоду адаптації до умов ШНТ. Аналіз факторів ризику виникнення СПР дозволив довести провідну роль у їхній етіології учбово-
психологічних чинників - 62,3 бала  за 100-бальною  системою. Враховуючи на актуальність проблеми охорони психічного
здоров’я учнів ШНТ створено та впроваджено систему комплексних заходів профілактики СПР у цього контингенту. Особливе
місце в цій системі займає робота з дев`ятикласниками, що мала за мету створення сприятливих умов для ефективної адаптації
новачків до умов ШНТ. У статті викладено основні елементи системи психогігієнічних заходів та результати її впровадження у
Донецькому технічному колежі. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 106-109).

Tabachnikov A. E.

PROGRAM OF MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL ADAPTATION OF ADOLESCENTS
TO EDUCATION IN NEW-TYPE SCHOOL PUPILS

Donetsk State Academy of Managment, Ukraine

Data about prevalence of borderline psychic disorders in adolescents, that study at new-type schools (NTS), where different forms of
acceleration and enrichment of educational process are used, have been studied. Obtained results were used in psychoprophylactic and
psychotherapeutic work at school. Special attention was paid to 9th form pupils (1st year of education at NTS) because of high prevalence
of adaptation problems. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 106-109).
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ РОЛЬ МОНОАМИН- И АМИНОКИСЛОТЕРГИЧЕСКИХ
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ТРЕВОГИ

Донецкий государственный медицинский университет, Украина

Ключевые слова: тревога, химическая стимуляция, нейронные механизмы

Недавно показано, что повышающие чув-
ствительность ГАМКА рецепторов к тормозно-
му влиянию ГАМК бензодиазепиновые транк-
вилизаторы, вводимые в латеральную септаль-
ную зону и миндалевидный комплекс, неодноз-
начно подавляют реакции страха у крыс в раз-
ных тестах тревоги [4]. Однако, если миндали-
на является одним из морфофункциональных
субстратов регуляции тревожных состояний [1],
то вопрос о роли латерального ядра септум, как
«нейронной матрице тревоги», осуществляюще-
го, как известно, конвергенцию и акцепцию раз-
номодальной биологической информации таким
же плотным моноамин- и аминокислотергичес-
ким синаптическим притоком [3] остается не
изученным.
Вышеизложенное послужило предпосылкой

к проведению экспериментов с непосредствен-
ным введением в латеральное ядро перегород-
ки ГАМК глутаминовой кислоты (L-ГК), серо-
тонина (5-ОТ), дофамина (ДА), а также ряда
их агонистов и антагонистов для оценки функ-
циональной значимости исследуемых медиатор-
ных механизмов в генезе различных тревож-
ных состояний.
Опыты выполнены на 43 половозрелых бес-

породных крысах-самцах, весом 250±70г в спе-
циальной камере, состоящей из освещенного
лампой (200вт) светлого отсека, сообщающего-
ся с ним с помощью норки (находящейся на вы-
соте 6см от пола) темного отсека и отделенной
от последнего прозрачной перегородкой отсека
для крыс — «жертв». Состояние тревоги оце-
нивали на животных с предварительно вырабо-
танным рефлексом избегания освещенного про-
странства (тест набегания «освещенной площад-
ки») и рефлексом избегания крысой — «зрите-
лем» светлого отсека на фоне болевого раздра-
жения 16 используемых в экспериментальных
сериях крыс — «жертв» (тест избегания «угро-
жающей ситуации»). В качестве болевого воз-

действия применяли электрический ток 60В, от-
ключаемый автоматически при перебежке кры-
сы — «зрителя» на вмонтированную в пол тем-
ного отсека специальную платформу. По дости-
жении стойкого рефлекса избегания 27 живот-
ным под эфирным наркозом вживляли в лате-
ральное ядро перегородки по стеретаксическим
координатам (АР-1,0; L0,5; Н 4,8) хемотроды,
через которые с помощью микроиньекционной
системы вводили 1 мкл 0,5-5% растворов ДА;
ГАМК, L-ГК, 5-ОТ (серотонина-креатинина
сульфата), -адрено-, Д1 и Д2-дофаминоминоми-
метиков (клофелина, апоморфина), ГАМКА,-ад-
рено- и Д2-дофаминоблокаторов (пикротоксина,
йохимбина, сульпирида) в диапазоне доз 5-50мкг.
Ежедневно в течение трех-четырех дней, пред-
шествующих эксперименту, проводили тестиро-
вание сохранности выработанных навыков. В
дальнейших исследованиях использовались кры-
сы, латентное время реакции избегания которых
составляло 2-3сек. (тест «освещенной площад-
ки») или 1-2 сек. (тест «угрожающей ситуации»).
В день опыта цикл исследований включал обе
модели поведения. Животные помещались в эк-
спериментальную установку двукратно с интер-
валом 60мин.: вначале регистрировали фоновые
показатели обоих состояний тревоги, а затем их
изменения в ответ на внутримозговые введения
через 55 мин. исследуемых средств медиатор-
ного действия. Спустя 5 мин. с помощью регис-
трирующего устройства экспериментальной ус-
тановки, также как и ранее [1], исследовали на-
личие анксиолитического или анксиогенного дей-
ствия. Каждый опыт, где выявлялось антиавер-
сивное действие используемых синаптотропных
средств, завершали тестированием животных на
наличие или отсутствие мышечнорасслабляю-
щего действия по их способности удерживаться
на вращающемся стержне. На двух моделях
реакции избегания проведено 20 серий экспе-
рементов, интервал между которыми состав-
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лял 4-7 дней. Всем обученным крысам произ-
ведено 100 микроинъекиий (девяти -по 2, вось-
ми -по 4 и десяти — по 5) исследуемых ами-
нокислот, моноаминов, имитаторов их эффек-
тов и блокаторов специфических рецепторов
веществ медиаторного действия, которые вво-
дились в каждом цикле исследований 10 ото-
бранным для двух моделей эксперимента кры-
сам. Повторное введение этих средств на од-
ном и том же животном не осуществлялось.
В контрольных опытах (две группы по 5 крыс
с выработанным на основе неоднозначного

аверсивного воздействия рефлексом избега-
ния) вводили в латеральное ядро перегородки
1 мкл 0,9% раствора хлорида натрия. Резуль-
таты исследования обрабатывали на компью-
тере IВМ PC AT в пакете «Stadia» с расчетом
непараметических критериев Вилконсона,
Манна-Уитни и Колмогорова-Смирнова. Пос-
ле завершения экспериментов эвтаназию жи-
вотных осуществляли под эфирным наркозом.
Морфологическое уточнение местоположения
кончиков хемотродов выявило нахождение их
в латеральной септальной зоне.

Таблица 1
Влияние медиаторного действия, их агонистов и антагонистов веществ (М±м),

вводимых в латеральное ядро перегородки, на тревожные состояния в тестах избега-
ния «освещенной площадки» (числитель) и «угрожающей ситуации» (знаменатель)

Вещества Доза, мкг
Время нахождения
крыс в светлом

отсеке, с

Двигательная ак-
тивность (число
пересеченных

квадратов пола в
светлом отсеке)

Интенсивность
мотивации дос-
тижения кры-
сами темного
отсека (усл.ед.)

Раствор (0,9%)
(контроль) 1 мкг 3,4±0,25

2,0±0,32
5,4±0,25
5,0±0,32

0,32±0,03
0,28±0,03

Дофамин 10 6,0±0,63*
2,2±0,49

5,8±0,34
5,0±0,32

0,32±0,03
0,29±0,03

Серотонин 20 3,8±0,37
4,6±0,40*

5,6±0,25
5,4±0,40

0,30±0,03
0,31±0,02

ГАМК 10 5,6±0,60*
2,4±0,40

5,6±0,40
5,2±0,37

0,33±0,04
0,29±0,03

Глутаминовая
кислота 10 3,6±0,51

4,6±0,51*
5,6±0,25
5,4±0,40

0,33±0,04
0,29±0,04

Апоморфин 10 6,4±0,51*
2,8±0,58

5,8±0,37
5,2±0,37

0,32±0,04
0,29±0,03

Сульпирид
25

50

3,6±0,51
2,4±0,40

1,8±0,37*
2,60,51

5,6±0,25
5,0±0,32
5,2±0,20
5,2±0,37

0,32±0,05
0,30±0,06

0,48±0,04*
0,29±0,03

К лофелин 5 5,2±0,37*
2,6±0,25

5,4±0,25
2,6±0,25

0,33±0,04
0,29±0,02

Иохимбин 10 2,2±0,20*
2,8±0,58

5,2±0,20
5,2±0,37

0,46±0,03*
0,31±0,06

Пикротоксин 5 2,0±0,32*
2,6±0,51

5,2±0,20
5,0±0,32

0,49±0,03*
0,30±0,04

*  -  величины, статистически достоверно отличающиеся от контроля (p<0.05). К аждая серия опытов вып
олнена на 5 животных. Мышечнорасслабляющее действие, выраженное относительным числом живот-
ных (%), соскользнувших с вращающегося стержня, составляет 0.
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Как видно из таблицы в модели избегания
«освещенной площадки» микроинъекция 5-ОТ и
L-ГК в латеральную перегородку не эффектив-
на, а модуляция катехоламин- и ГАМК- ергичес-
кой синаптической передачи локальным введе-
нием в нее ГАМК, ДА, его агониста апоморфи-
на, либо «запирающего» высвобождение норад-
реналина (НА) из катехоламинергических тер-
миналей пресинаптического -адреномиметика
клофелина не влияет на мышечный тонус и дви-
гательную активность крыс, но противодейству-
ет тревожному состоянию, вызывая существен-
ное увеличение времени нахождения крыс в свет-
лом отсеке. Напротив, в этом же поведенчес-
ком тесте дефицит ДА-, ГАМК-, либо усиление
восходящих НА- ергических влияний, достигае-
мых соответственно блокадой Д2-дофаминовых,
ГАМКА и пресинаптических -адренорецепторов
сульпиридом, пикротоксином и йохимбином (таб-
лица), вводимыми в латеральное ядро перего-
родки, сопровождается анксиогенным эффектом,
проявляющимся существенным (p<0,05) укоро-
чением времени нахождения экспериментальных
животных в светлом  отсеке и возрастанием ин-
тенсивности мотивации достижения крысами
темной камеры. Эти результаты позволяют зак-
лючить, что в тесте избегания «освещенной пло-
щадки», формируемом на основе мотивации
страха [1], нейронная матрица тревоги опосре-
дует аверсивные воздействия включением не 5-
ОТ и глутамат-, а функционально неоднознач-
ных в отрицательных эмоционально-стрессовых
состояниях катехоламин- и ГАМК- ергических
медиаторных механизмов латеральной септаль-

ной зоны. Высказанное соображение имеет ана-
логию с исследованиями, в которых достигае-
мыми введением мусцимола в это образова-
ние мозга избыток ГАМК- ергических тормоз-
ных влияний ухудшает выполнение аверсивно
мотивированных задач на избегание, подавляя
страх [2].
В ситуации свободного выбора крысами свет-

лой и темной камеры микроинъекция в латераль-
ную септальную зону исследованных веществ
медиаторного действия, их агонистов или анта-
гонистов не влияет, а химическая стимуляция ее
L — ГК и 5-ОТ, не вызывая моторного дефици-
та исполнения навыка (таблица), эффективно
противодействует тревожному состоянию в ре-
акции избегания «угрожающей ситуации». Эти
данные свидетельствуют о том, что нейронная
матрица тревоги, формируемая аверсивным воз-
действием с модальностью зоосоциально-стрес-
сового знака [1] вовлекает не катехоламин- и
ГАМК-, а глутамат и 5-ОТ- ергические медиа-
торные механизмы нейронных цепей латераль-
ного ядра перегородки. Такой вывод подтверж-
дается выявлением антиаверсивного компонен-
та в сложных поведенческих тестах зоосоциаль-
ного взаимодействия, индуцированного химичес-
кой стимуляцией вентралатеральных отделов
стриатума 5-ОT и агонистами его рецепторов
[5] и свидетельствует о том, что реализация ге-
нотипов разномодальных эмоционально-стрес-
совых реакций может обеспечиваться функцио-
нально неоднозначным нейрохимическим профи-
лем нейронных матриц латерального ядра пере-
городки.
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Клинико-эпидемиологические исследования,
проведенные в большинстве больниц Донецкой
области, свидетельствуют о том, что 40-50%
пациентов общепсихиатрических отделений это
т.н. «долгосрочные» пациенты с выраженными
изменениями личности и социальной дезадапта-
цией. Контингент  этих больных представляет
значительные трудности в решении вопросов их
социальной реабилитаци и улучшении качества
жизни. Главной причиной этих трудностей, как
правило, является нарастание дефицитарной сим-
птоматики и разнообразные проявления регрес-
са личности [1,5].
К сожалению, до настоящего времени до-

вольно распространенное понятие «дефект лич-
ности», характерное для процессуальных за-

болеваний, не стало предметом научного ана-
лиза. Окончательно не выяснена природа это-
го состояния, в частности, соотношение био-
логических и социальных факторов в его воз-
никновении. Определенные сложности в прак-
тической деятельности возникают при попыт-
ке описать структурные особенности дефек-
та личности, оценить его генерализованность
и глубину[4].
В течение длительного времени существует

необходимость оценить влияние на качество
жизни пациентов длительного пребывания их в
условиях изоляции и углубить представления о
роли современной больничной среды в сниже-
нии психических и социальных возможностей
больного [6].

Материал и методы исследования

Целью настоящего исследования явилось мно-
гофакторное изучение структуры и тяжести рег-
ресса личности у больных шизофренией, а также
уточнение роли госпитализма в его формировании.
Было обследовано 50 человек, страдающих

параноидной шизофренией с различными типа-
ми течения. Исследование проводилось с помо-
щью русской версии шкалы SANS (Scale of the
Assessment of Negative Symptoms}. SANS – одна
из наиболее используемых клинических шкал,
предназначенных для оценки негативных рас-
стройств при шизофрении [2,3,7]. Использовав-

шийся вариант имел 10 пунктов (симптомов),
которые объединены в 5 субшкал: 1 эмоциональ-
ное уплощение, 2 алогия, 3 апатия- абулия, 4 аге-
дония, 5 патология внимания.
Оценка выраженности симптома проводилась

по шестибальной системе от 0 до 5. Процеду-
рой использования шкалы предусмотрен допол-
нительный пункт, оценивающий общую тяжесть
негативных расстройств с помощью суммиро-
вания значений оценок по всем пунктам шкалы.
Продолжительность обследования одного боль-
ного составляет от 25 до 40 минут.

Результаты исследования и обсуждение

В числе обследованных оказалось 25 муж-
чин и 25 женщин в возрасте до 50 лет. По обра-
зовательному уровню исследованные больные
распределились следующим образом: большин-
ство больных (40 человек) имели среднее или
среднее- специальное образование, 4 человека
— неполное среднее, 6 человек – высшее обра-
зование. Большинство больных к моменту пос-

леднего стационирования ни разу не состояло в
браке (30 человек), 13 человек разведены, и
только 7 человек имели семьи. Явную психопа-
тологически наследственную отягощенность
удалось проследить у 37 больных(74%), причем
в этих случаях близкие или дальние родствен-
ники опрошенных страдали шизофренией и ле-
чились у психиатров.
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У 24 больных период начала заболевания
приходился на возраст до 20 лет, а у 20 – на пе-
риод 20-30 лет, у 6 – после 30 лет.
Непрерывный тип течения заболевания на-

блюдался у 43 человек, приступообразный у 7
человек. 90% больных страдает шизофренией
более 5 лет. 86% имеют 2 группу инвалидности
(43 человека), у 14% трудоспособность сохра-
нена (7 человек).
У всех больных при клиническом исследова-

нии выявлены более или менее выраженные при-
знаки дефекта личности, которые традиционно
рассматривались в структуре апато-абуличес-
кого синдрома. Такая клиническая однородность
в описании личностных изменений при шизоф-
рении существенно затрудняет возможность
объективной оценки реабилитационного потен-
циала больных.
Проведенное обследование позволило конк-

ретизировать различные структурные компонен-
ты дефекта личности у больных шизофренией:

28% в структуре дефекта занимает агедония, т.е.
сокращение интереса к деятельности, хобби, сексу-
альной жизни; неспособность установления как близ-
ких интимных отношений, так и дружеских;

26% приходится на эмоциональное уплоще-
ние, которое включает в себя в различной сте-
пени выраженные: застывшее выражение лица,
уменьшение спонтанных движений, бедность
контакта взглядом, монотонный голос, отсут-
ствие эмоционального резонанса;

20% занимает апатия-абулия, при наличии
этого компонента больные не обращают внима-
ния на свой внешний вид, испытывают трудно-
сти в устройстве на работу и ее сохранении, ста-
новятся пассивными в социальной жизни;

18% занимает алогия: в разной степени вы-
раженные бедность содержания высказываний,
остановка мыслей, увеличение латентного пе-
риода ответов;

8% приходится на патологию внимания: боль-
ные невнимательны в процессе социальной ак-
тивности, не следят за темой разговора, могут
прекратить беседу или деятельность без види-
мых причин.
Исследованием установлено, что соотноше-

ние экспериментально выявленных структурных
компонентов дефекта личности является ста-
бильным и практически неизменным при различ-
ных клинически выявленных типах психическо-
го дефекта: апато-абулическом(70%), аспонтан-
ном(10%), психопатоподобном(20%).
Более сложные закономерности установлены

при оценке тяжести дефекта. Среди исследова-

ных больных у 2 человек (4%) наблюдалась не-
значительная степень дефекта(до 50 баллов), у
32 человек (64%) – умеренная степень выражен-
ности (51-80 баллов) и у 16 человек (32%) –
выраженная степень (81-115 баллов).
У больных с длительностью заболевания до

5 лет в основном (78%) наблюдался умеренно
выраженный дефект, у 22% он был незначитель-
ным, тяжелых изменений личности не было. У
больных с давностью заболевания от 6 до 10
лет и более наблюдались достоверно более глу-
бокие уровни регресса личности.
Среди больных, находившихся в психиатри-

ческой больнице менее пяти лет, у 2 человек (6%)
имеется незначительно выраженный дефект, у
23 человек(70%) – умеренная степень и у 8 че-
ловек (24%) – выраженная степень дефекта. В
случаях более длительного пребывания в усло-
виях общепсихиатрического отделения при от-
носительно одинаковой длительности болезни,
существенно увеличивается число пациентов с
выраженными изменениями в психике (до 38%,
р<0,01) и практически отсутствуют больные с
незначительной выраженностью дефекта. Ана-
лиз полученных данных позволяет сделать два
практически важных вывода:

- регресс личности у больных шизофренией
начинает формироваться на начальных этапах,
в дебюте болезни и к пятилетнему периоду он в
основном завершает свое формирование;

- в формировании дефекта помимо патогене-
тических механизмов болезни существенную
роль играют депривационные факторы окружа-
ющей среды или так называемый госпитализм.
Среди обследованных больных лишь у 7 че-

ловек не наблюдалось признаков госпитализма.
Шизофренический дефект у этих пациентов был
или незначительный, или умеренно выраженный.
У остальных 43 человек с явными признаками
госпитализма отмечена значительно большая
глубина дефицитарных расстройств (у 64%- уме-
ренная, а у 36% - значительная степень выра-
женности). Таким образом, длительное пребы-
вание в общепсихиатрических отделениях, при-
нудительное совместное проживание, утрата
личной жизни, пассивное участие в своей судь-
бе оказывают более деструктивное влияние на
личность пациентов, чем собственно психичес-
кая болезнь. Можно также предположить, что
начальные проявления регресса личности обус-
ловлены собственно патологическим процессом,
тогда как его дальнейшее углубление связано с
продолжительной социальной депривацией в ус-
ловиях стационара.
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В ходе проведенного исследования выясни-
лось, что на степень выраженности дефекта не
влияет ни наследственная отягощенность, ни
семейное положение, ни возраст начала заболе-
вания. В то же время установлена зависимость
глубины дефекта от типа течения заболевания.
Среди пациентов с непрерывным течением ши-
зофрении у 2% отмечается незначительная сте-
пень выраженности  психического регресса, у
61%- умеренная степень и у 37%- выраженная
степень изменений. Для больных с приступооб-
разным типом течения характерна меньшая глу-
бина дефекта. Этим подтверждается известный

клинический факт о большей злокачественнос-
ти непрерывной прогредиентности заболевания.
Таким образом, полученные эксперименталь-

ные данные о структуре и тяжести дефицитар-
ных расстройств у больных шизофренией позво-
ляют, с одной стороны, более объективно оце-
нить особенности регресса личности пациента,
а, следовательно, его адаптивные возможности;
с другой стороны показывают определенную
роль условий стационарной среды в формирова-
нии этих нарушений. Это является аргументом
в пользу более широкого использования альтер-
нативных форм психиатрической помощи.

И.В.Абрамова

РЕГРЕС ОСОБЛИВОСТI В УМОВАХ IНСТИТУЦIАЛIЗОВАНОЇ ПСИХIАТРИЧНОЇ
ДОПОМОГИ

Донецька обласна клiнична психiатрична лiкарня, Україна

Роботу застосовано на результатах дослiдження 50 хворих, страждаючих на параноїдну шизофренiю. Надана соцiально-демографiчна
характеристика дослiджених. Вказана залежнiсть глибини вираження шизофренiчного дефекту вiд термiну хвороби, типу течiї шизофренiї
та часу знаходження у стацiонарi. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 113-115).

I.V. Abramova

RECOURSE OF THE PERSON IN CONDITIONS OF THE INSTITUCIONAL
PSYCHIATRIC HELP

Regional clinical psychiatric hospital, Donetsk, Ukraine

The work is based on outcomes of an inspection of 50 patients with by paranoid schizophrenia. The social and demographic
characteristic of the patient is given. The dependence of the depth of schizophrenic defect the from of disease`s duration the type the
currence of schizophrenia and time conducted in hospital is shown. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — №
2 (6). — P. 113-115).
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ВЗАИМООТНОШЕНИЯ В СЕМЬЯХ ЛИКВИДАТОРОВ АВАРИИ НА
ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС И ИХ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ

Донецкая областная клиническая психиатрическая больница, Украина

Ключевые слова: невротические расстройства, функционирование семьи, психотерапия

Адаптивность семьи во многом зависит от
личностных особенностей, состояния психичес-
кого и соматического здоровья ее членов. Из-
вестно, что у большинства мужчин, участвовав-
ших в ликвидации аварии на Чернобыльской
АЭС, наблюдаются те или иные соматические,
невротические, сексуальные нарушения, кото-
рые не могут не отражаться на их взаимоотно-
шениях с женами и детьми [1-3]. Однако несмот-
ря на то, что состояние здоровья ликвидаторов
аварии на ЧАЭС рассматривается во многих
работах, семейный аспект этой проблемы иссле-
дован недостаточно. Не разработаны в связи с
этим и методы психотерапевтической коррекции
нарушенных взаимоотношений в семьях ликви-
даторов. В то же время медицинская и соци-
альная значимость указанного аспекта не вы-
зывает сомнений, поскольку психологический
климат в семье в значительной мере определя-
ет не только прочность брака, но и способность
к адаптации подрастающего поколения.
Под нашим наблюдением находилось 150 се-

мей ликвидаторов аварии на Чернобыльской
АЭС, в том числе 195 детей в возрасте от 7 до
11 лет (104 мальчика и 91 девочка).
При клиническом обследовании соматичес-

кая патология была выявлена у 63,0% мужчин,
у 33,2% женщин и у 21,2% детей. Невротичес-
кие расстройства были диагностированы у 81,5%
мужчин, 54,4% женщин и 77,4% детей.
У мужчин отмечались в основном астеничес-

кая, ипохондрическая и депрессивная формы не-
вроза, для них были характерны высокий уро-
вень личностной тревоги, дезадаптированность
и склонность к возникновению навязчивых стра-
хов. Кроме того, экспериментально-психологи-
ческое обследование мужчин показало, что
стрессовая ситуация вызвала у них заострение
или декомпенсацию преморбидных характеро-
логических черт, обусловливающих дезадаптив-
ные формы поведения. Преобладали гипертим-
ный и возбудимый типы акцентуаций характера,

отмеченные у 45,3% обследованных, несколько
реже встречались дистимический, застреваю-
щий, тревожный, педантический (36,2%) и в еди-
ничных случаях – демонстративный, эмотивный,
циклотимический типы акцентуаций.
У жен ликвидаторов аварии на ЧАЭС чаще

всего отмечались истерический невроз, неврас-
тения и депрессивный невроз (69,5%), реже на-
блюдались ипохондрический невроз и невроз
страха. Как и для мужчин, для них был харак-
терен высокий уровень тревожности, нередко
наблюдалась и депрессия. Судя по этим данным,
жены ликвидаторов аварии испытывали доста-
точно выраженное психоэмоциональное напря-
жение, отрицательно сказывавшееся на взаимо-
отношениях с мужем и детьми.
При обследовании детей было установлено,

что среди форм неврозов у мальчиков преобла-
дали неврастения и невроз страха — у 63,6%, у
остальных диагностирован истерический и ипо-
хондрический невроз; у девочек самыми часты-
ми были истерия (40,7%) и невроз страха
(28,6%), неврастения и ипохондрический невроз
встречались реже. У многих детей отмечались
системные неврозы – заикание, энурез (у 54,8%
мальчиков и 34,4% девочек).
С помощью диагностических рисунков, цве-

тового теста отношений [4] и целенаправленно-
го анкетирования изучались взаимоотношения
детей в семье. При этом оказалось, что 38% де-
тей негативно относились к одному или обоим
родителям: 4% — к отцу, 10% — к матери, и
24% — к обоим родителям. Чаще всего отрица-
тельное эмоциональное отношение детей к ро-
дителям было связано с такими их личностны-
ми чертами, как возбудимость, раздражитель-
ность, агрессивность, с конфликтными отноше-
ниями отца и матери, с алкоголизацией отца.
Следует отметить, что негативное отношение
детей явилось новостью для родителей, которые
не осознавали, что они сами и обстановка в се-
мье оказывают чрезмерное психологическое
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давление на ребенка.
У части детей (9,0%) было выявлено и нега-

тивное отношение к себе (в результате непра-
вильного воспитания, способствующего форми-
рованию комплекса неполноценности), а также
к своим братьям и сестрам. Показательно, что
негативное отношение к учителям младших
классов встречалось на 10% реже, чем такое
отношение к матери.
В результате изучения функций семьи было

установлено, что они находились на недостаточ-
ном уровне в подавляющем большинстве слу-
чаев. Воспитательная функция была нарушена
у 81,4% обследованных семей, хозяйственно-
бытовая — у 63,4, эмоциональная — у 91,5, ду-
ховная (культурная) — у 67,4, и сексуально-эро-
тическая функция — у 87,3% семей.
Таким образом, проведенные исследования

показали, что не только у ликвидаторов аварии
на ЧАЭС, но и у членов их семей отмечаются
различные невротические расстройства, деза-
даптивные формы поведения; как правило, на-
рушено и функционирование семьи. С учетом
выявленных причин и условий развития описан-
ных выше нарушений нами была разработана
система семейной психотерапии, направленная
на нормализацию взаимоотношений в семье.
Система состоит из четырех компонентов —

социального, психологического, социально-пси-
хологического и биологического. Каждый ком-
понент проводится в три этапа в соответствии с
трехкомпонентной структурой межличностного
взаимодействия: когнитивного (информационно-
го), аффективного (эмоционального), конативно-
го (поведенческого). При проведении семейной
психотерапии должны учитываться личностные
особенности каждого члена семьи, имеющиеся
у них невротические расстройства, уровень адап-
тации всех членов семьи, включая детей, нару-
шение функций семьи.
Система семейной психотерапии не должна

ограничиваться только дискуссиями с семьей.
Необходимо использовать также такие психоте-
рапевтические методы, как рациональная пси-
хотерапия, гетеро- и аутосуггестия, ролевой и
коммуникативный тренинг, парная (супружеская)
и групповая психотерапия. Принимая во внима-
ние частоту невротических расстройств у де-
тей ликвидаторов аварии на Чернобыльской
АЭС, мы включили в систему семейной психо-
терапии разработанную нами методику психо-
терапевтического театра. При ее разработке мы
исходили из естественной для детей потребнос-
ти в игре, являющейся важнейшим условием

правильного развития ребенка, его самостоя-
тельности, навыков общения, взаимодействия с
людьми.
Психотерапевтическая программа проводит-

ся с группой, состоящей из 8-12 семей. На пер-
вом этапе после 20-минутной рациональной
психотерапевтической беседы, в которой разъяс-
няется суть метода семейной психотерапии, про-
водится подготовительное внушение наяву, на-
правленное на выработку установки на авторс-
кий метод и снятие внутреннего сопротивления
внушению. На втором этапе пациентов и их ро-
дителей с помощью гетеросуггестии и музыко-
терапии вводят в состояние медитации, необхо-
димое для дальнейшего погружения в мир пси-
ходраматургического спектакля, который пред-
ставляет собой третий этап психотерапии.
Спектакль проводится с помощью больших

театральных кукол. Детям демонстрируются
типичные и чаще всего встречающиеся психо-
травмирующие ситуации, в частности, фобичес-
кая. Действующими лицами являются наиболее
популярные сказочные герои. Сюжет сказки под-
сказывает детям возможные формы поведения,
а проводимый трансактный анализ обращает
внимание ребенка на ролевые взаимодействия
в сказке, показывая ему определенную роль,
которую человек может играть или даже поло-
жить в основу своего жизненного сценария.
Четвертый этап психотерапии посвящен ин-

дивидуальной работе в группе. При этом прово-
дится лечение каждого ребенка в зависимости
от ведущего невротического синдрома, а мать
обучают методике «материнской суггестии»,
которую она должна проводить ежедневно со-
гласно рекомендациям врача.
На пятом этапе используется сочетание двух

лечебных методик — директивного внушения
по типу эмоционально-стрессовой терапии и ме-
стный массаж (рефлексотерапия). Интенсивное
внушение применяется для вытеснения осознан-
ной с помощью спектакля психотравмирующей
ситуации и ведущего невротического синдрома.
Эффективность психотерапевтического внуше-
ния повышается с помощью рефлексотерапии
при таких расстройствах, как тики и заикание.
Психотерапевтическая программа заверша-

ется беседой с родителями, во время которой
они рассказывают о проведении материнской
суггестии, обсуждают с врачом и собственные
невротические проблемы. При необходимости
осуществляется сеанс антиалкогольного внуше-
ния отцу ребенка. Такое внушение в конце ле-
чебной программы с ребенком обычно оказы-
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вается очень эффективным.
Шестым этапом семейной психотерапии яв-

ляется поддерживающая терапия, которая про-
водится один раз в 15 дней в течение 3-4 мес.,
затем один раз в месяц в продолжение 6-8 мес.
При этом используются методики игрового ди-
алога с детьми (с теми же персонажами спек-
таклей или меньшими куклами), а также тера-
пия рисунком. С родителями проводят рациональ-
ную психотерапию, рациональную психотерапию
с внушением наяву для снятия имеющихся у них
невротических проявлений.
Разработанная нами лечебная программа с

использованием психотерапевтического театра

представляет собой единый психотерапевтичес-
кий процесс, направленный одновременно с лик-
видацией невротического расстройства на раз-
решение внутриличностного конфликта ребенка
и его межличностного конфликта в семье, на
нормализацию психологического и социального
функционирования личности ребенка.
В целом предложенная нами и апробирован-

ная в клинической практике система семейной
психотерапии дает возможность достигнуть
высокого эффекта в нормализации взаимоотно-
шений в большинстве (72%) семей ликвидато-
ров аварии на ЧАЭС, что способствует и вос-
становлению нарушенных функций семьи.

М.П.Беро

ВЗАЄМОВІДНОСИНИ В РОДИНАХ ЛІКВІДАТОРІВ АВАРІЇ НА ЧОРНОБИЛЬСЬКІЙ
АЕС ТА ЇХ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНА КОРЕКЦІЯ

Обласна клінічна психіатрична лікарня, м. Донецьк, Україна

Виявлено невротичні розлади та інші порушення психічного стану у чоловіків-ліквідаторів аварії на ЧАЕС, їх дружин і дітей.
Показано порушення взаємовідносин у родинах ліквідаторів і функцій сім’ї, встановлено його причини. Запропоновано систему
сімейної психотерапії з використанням авторами  методики  психотерапевтичного театру, яка дає змогу досягти високого
терапевтичного ефекту. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 116-118).

M.P.Bero

INTERRELATIONS IN FAMILIES OF LIQUIDATORS OF THE CRASH ON CHERNOBYL
AES AND THEIR PSYCHOTHERAPEUTIC CORRECTION

Region clinic psychiatric hospital, Donetsk, Ukraine

Neurotic distresses and other disorders of psychic state were revealed in men-liquidator of the crash on ChAES, their wives and
children. A disorder in interrelations in liquidators’ families and functions of family were shown, their causes were specified. A system of
family psychotherapy was proposed with the use of technique of psychotherapeutic theatre worked out by authors, this system allows to
rich a high therapeutic effect.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 116-118).
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Комунікативна форма сексуальної дезадап-
тації подружньої пари, у якій чоловік страждає
на невроз, є однією із найпоширеніших дезадап-
тивних форм сексуальної дисгармонії за даної
патології. Втім, якщо методи корекції дезадап-
тивної поведінки чоловіка і дружини розроблені
достатньо [1,2], то корекція дезадаптивних форм
сексуальної поведінки, особливо за наявності
неврозів, не мають висвітлення в літературі.

Метою даного дослідженя була розробка
методу ефективної психотерапевтичної корекції
комунікативної форми сексуальної дезадаптації
подружньої пари за наявності неврозу у чоловіка.
За допомогою методу системно-структурно-

го аналізу сексуального здоров’я [3] були обсте-
жені 113 подружніх пар із різними формами сек-
суальної дезадаптації, у яких чоловіки стражда-
ли на невроз (неврастенія, істерия, невроз нав’яз-
ливих станів). У 41 (13±5%) подружніх пар була
виявлена комунікативна форма дезадаптації, се-
ред них у 16 (39±8%) чоловіків – за неврастенії,
у 11 (27±3%) – за істеричного неврозу і у 14
(34±8%) – за неврозу нав’язливих станів.
Отримані під час обстеження дані були по-

кладені в основу методу корекції сексуальної де-
задаптації, виявленої у подружжя.
Причиною розвитку комунікативної форми

сексуальної дезадаптації може бути внутрішнь-
оособистісний конфлікт як в одного члена под-
ружжя (чоловіка або жінки), так і в обох, або ж
їх міжособистісний конфлікт. Психотерапевтич-
на корекція має на меті ліквідацію причин того
чи іншого конфлікту. При цьому корекція може
бути спрямована як на розв’язання конкретної
проблеми, так і на навчання подружжя вмінню
правильно будувати спілкування й знаходити
вихід із конфліктних ситуацій, що виникають.
Для корекції форми сексуальної дезадаптації

подружжя за неврозу у чоловіка нами було
здійснено модифікований комунікативний тренінг
як головний метод її психотерапевтичної корекції.
Тренінг провадили двома етапами. Перший,

присвячений формуванню у подружжя нової, пра-
вильної установки на нормализацію особистіс-
них відносин, починали з отримання інформації
про порушення, які мали місце у подружньої пари
щодо їх спілкування, визначали рівень соціаль-
но-психологічної адаптації чоловіка і жінки й об-
говорювали з ними одержану інформацію. При
цьому визначалося й фіксувалося їх власне оці-
нювання своєї комунікації. Із подружжям прова-
дилась низка бесід і лекцій, протягом яких його
знайомили з принципами правильної комунікації і
основами культури спілкування. Застосовували
також бібліотерапію, рекомендучи пацієнтам
читання науково-популярної і художньої літера-
тури за відповідною тематикою.
На другому етапі, завданням якого було на-

вчання подружжя реалізації установки, що впро-
ваджувалася, тобто правильного спілкування і
розв’язання конфліктів, як головний метод ко-
рекції застосовували модифіковану для нашого
контингенту пацієнтів методику «конструктивної
свари» С. Кратохвила [ 2 ]. Згідно з цією мето-
дикою чоловік і жінка у визначений час, дотри-
муючись певних правил, повинні були відверто
виявляти свої негативні емоції, незадоволеність
і критику відносно одне одного. Після цього вони
переходили до самокритики і давали позитивну
оцінку одне одному. Це допомагало знайти ком-
промісне вирішення щодо спірного питання і по-
слабити негативні емоції, що сприяло зближен-
ню подружжя.
Свару провадили за взаємною домовленістю

з приводу будь-якої критичної події, у зручний для
обох час і в зручному місці. Той, хто починав
свару, повинен був попередньо конкретно з’ясу-
вати для себе, чого він (вона) бажає досягти з її
допомогою. Подружжя повинно було чітко зро-
зуміти, що метою такої свари є не поразка су-
перника, не власна «перемога», а сумісне розв`-
язання проблеми. При цьому слід було дотриму-
ватися таких правил: аргументи не повинні при-
нижувати партнера і зачіпати його уразливі місця
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(наприклад, не можна висміювати фізичні недо-
ліки одне одного); заборонялося згадувати про
давні образи; не припускалися випади проти до-
рогих для партнера осіб або речей, непевні дор-
ікання загального характеру і необгрунтовані
погрози (зокрема, погроза розлучення через не-
значний привід).
З метою полегшення проведення свари її по-

діляли на три етапи, які провадили також за виз-
наченими правилами. На початковому етапі один
із членів подружжя повідомляв другого про ба-
жання почати свару; на середньому етапі чоловік
і дружина повинні були відверто говорити про те,
що думають, реагувати і критикувати; на кінце-
вому етапі потрібно було визнати свої помилки і
знайти в другому щось гарне, на цьому етапі слід
було відступити самому і дати можливість для
гідного відступу партнеру. Перед закінченням
сварки вмикалося червоне світло, попереджую-
че того, хто говорив, що у нього залишається
лише декілька хвилин для того, щоб вдало закін-
чити виступ.
Ми рекомендували подружжю закінчувати

сварку деякими елементами подружньої такти-
ки Карнегі. Кожен із них повинен був з’ясувати
для себе власні помилки і позицію другого, вия-
вити доброзичливість і бажано – відверто попро-
сити про перемирення.
Крім описаної методики, ми використовували

для корекції комунікативної форми сексуальної
дезадаптації групову психотерапію. При цьому
подружжя включалося до скдаду різних груп, але
здебільшого групову психотерапію призначали
одному із подружжя (за наявності сексуальної
аверсії – тому з них, хто переживав аверсію).
Під час роботи у психотерапевтичній групі

застосовували в основному метод групової дис-
кусії – біографічної, тематичної та інтеракційної,
з виходом на особисту проблему кожного члена
групи. Біографічно й інтеракційно ориєнтовані
заняття відповідали прийнятим для групової пси-
хотерапії.
Корекцію проводили з урахуванням групової

динаміки, прагнучи максимально стимулювати
активність учасників. Як відомо, система зво-
ротного з’вязку, що застосовується під час гру-
пового обговорення, дозволяє кожному участнику
групи бачити, як інші інтерпретують його пове-
дінку. Це допомагає йому обміркувати власні
вчинки і риси, які призводять до конфлікту, а отже,
і відповідним шляхом коригувати їх.

У процесі групової психотерапії ми застосо-
вували також рольові ігри, оскільки подружжя
часто пояснюють виникнення конфліктів непра-
вильним реагуванням і характерологічними
особливостями одне одного. Обговорюючи
конфліктні ситуації, членам групи пропонувало-
ся розіграти свої способи їх вирішення, а потім
аналізувалися виявлені ними поведінкові навич-
ки щодо спілкування. Роль чоловіка при цьому
виконував обраний із групи партнер. Конфліктну
ситуацію для рольової гри обирали, виходячи з
того, що її зміст повинен відповідати конкретним
ситуаціям, які виникають між подружжям, і має
бути значущим для пацієнта, який брав участь у
рольовій грі. Розігруючи такі характерні конфлі-
кти, учасники демонстрували властиві їм сте-
реотипи поведінки у конфліктних ситуаціях. Одну
й таку саму ситуацію розігрували декілька разів,
щоб учасники рольового тренінгу мали мож-
ливість спробувати себе у різних ролях, кожен
раз пропонуючи свої варіанти рішень. Ролі зміню-
вали і таким чином, щоб кожний із подружжя
розігрував не тільки свою роль, але й роль свого
партнера. Під час тренінгу його участники вис-
тупали то активними виконавцями ролей, то ак-
тивними спостерігачами, максимально порина-
ючи у пошуки вирішення типових комунікаційних
проблем, з якими їм доводилося стикатися.
Після кожної розіграної ситуації, як відміча-

лося вище, провадився її аналіз, щоб кожен із
учасників, бачачи свою поведінку з боку, міг оці-
нити адекватність запропонованих рішень і впев-
нився в необхідності його зміни. Розігрування
ситуації іншими участниками дозволяло кожно-
му не тільки усвідомити способи спілкування, які
призводять до конфліктів, але й поширити арсе-
нал власних засобів їх розв’язання; тим же ча-
сом воно допомагало кожному краще зрозуміти
проблеми іншого і відчути співчуття до нього.
Проведення психотерапевтичної коррекції

комунікативної форми сексуальної дезадаптації
подружжя дало можливість відновити сексу-
альну гармонію у 34 із 41 подружньої пари,
тобто у 83±6%. Отримані дані дозволяють
вважати, що застосування «конструктивної
сварки» і рольових ігор з наступним їх обгово-
ренням дозволяють модифікувати типи взає-
модії подружжя ,  змінити  характер  їх
комунiкації і, таким чином, наприкінці досягти
засвоєння подружжям навичок правильного,
безконфліктного спілкування.
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ КОММУНИКАТИВНОЙ ФОРМЫ
СЕКСУАЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ ПРИ НЕВРОЗАХ У МУЖЧИН

Украинский НИИ медицинской реабилитации и курортологии, Одесса, Украина

У 41 супружеской пары, у которых мужья страдали неврозом, был использован модифицированный автором метод коррекции
коммуникативной формы сексуальной дезадаптации.

В статье детально освещены психотерапевтические подходы, этапы проведения и методы психотерапии коммуникативной
формы сексуальной дезадаптации, в особенноси коммуникативного тренинга как основного метода коррекции этой формы
дезадаптации супружеской пары, где муж страдал неврозом. Доказано, что предложенный автором метод коррекции позволяет
модифицировать типы взаимодействия супругов, изменить характер их коммуникации и, таким образом, достигнуть усвоения
супругами навыков правильного, бесконфликтного общения. Терапевтический эффект составил 83±6%. (Журнал психиатрии и
медицинской психологии. — 1999. — № 2 (6). — С. 119-121).
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PSYCHOTERAPEUTIC CORRECTION OF COMMUNICATIVE FORM OF SEXUAL
DESADAPTATION AT NEUROSES IN MEN

Ukrainian Science and Research Institute of Medical Rehabilitation and Balneology, Odessa, Ukraine

Method of correction of communicative form of sexual desadaptation at neurosis in men modified by the author has been used in the
study of 41 married couple.

Psychoterapeutic approaches, stages and methods of psychotherapy in communicative form of sexual desadaptation, and in particular
in communicative training as the main method of correction of such form of desadaptation in a married couple with mtn with neuroses
have received full coverage in the article. It has been proved that the method of correction introduced by the author gives the opportunity
to modify the types of interaction of a married couple and to reach non-conflict family relationships. Terapeutic effect: 83+ 6 %. (The
Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 119-121).
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Психическое здоровье человеку необходимо
для реализации своих жизненных целей, направ-
ленных на достижение всестороннего благопо-
лучия, высоких результатов в профессиональной
и социальной сферах. Высокое социальное зна-
чение профессии, эмоциональное напряжение и
зачастую экстремальные условия труда
предъявляют повышенные требования к психи-
ческому здоровью сотрудников органов внутрен-
них дел. В связи с этим психопрофилактика за-
нимает одно из первых мест в системе мероп-
риятий МВД Украины, направленных на обеспе-
чение высокой эффективности служебной дея-
тельности.
Практика ведения психопрофилактической

работы в масштабах МВД Украины показала,
что достичь успеха можно лишь путем объеди-
нения усилий руководства подразделений, кад-
рового аппарата, старших психологов службы
психологического обеспечения и отдела охраны
здоровья. А это требует создания системы пси-
хопрофилактики, позволяющей управлять как
процессом ведения работы по охране психичес-
кого здоровья личного состава, так и самим со-
стоянием психического здоровья [1,2].
В связи с этим, и в целях организации ведом-

ственной психиатрической службы и професси-
онального психофизиологического отбора, в со-
ответствии  с приказом МВД Украины от
07.04.94г. № 177, в г.Донецке при отделе охраны
здоровья УМВД создан Центр психиатрической
помощи и профессионального психофизиологи-
ческого отбора [3].
Одной из задач Центра является анализ дея-

тельности психиатрической службы за предше-
ствующий период для изучения проблем забо-
леваемости среди сотрудников органов внутрен-
них дел. В научных работах отечественных и
зарубежных авторов, обращает на себя внима-
ние почти полное отсутствие публикаций, посвя-
щенных этим вопросам. В большом массиве ин-
формации содержатся лишь незначительные упо-

минания или ссылки на состояние психиатричес-
кой службы в правоохранительных органах
[4,5,6]. По всей вероятности, это объясняется
«закрытостью» изучаемой темы. Длительное
время все медицинские данные о сотрудниках
милиции находились под грифом «секретно» или
«для служебного пользования».
В последнее время, в связи с принятием

Закона Украины «О государственной тайне»,
состояние психического здоровья сотрудни-
ков правоохранительных органов перестало
составлять государственную тайну. Стало
возможным провести клинико-статистичес-
кий анализ структуры и регистра психичес-
ких расстройств у сотрудников ОВД крупно-
го промышленного региона за период с 1986
по 1998гг.
Всего за 13 лет из органов внутренних дел

Донецкой области было уволено по различным
психическим заболеваниям 120 человек. Основ-
ной удельный вес составили: шизофрения, по-
следствия черепно-мозговых травм и невроти-
ческие расстройства. Удельный вес нозологи-
ческих диагнозов в общей массе уволенных по
психиатрическим заболеваниям сотрудников
милиции представлен на Рис. 1.

62,5% из заболевших имели высшее образо-
вание, 37,5% - среднее. Причем, высшее обра-
зование превалировало у больных органическим
поражением головного мозга и МДП. 31,7% из
уволенных по психическим заболеваниям соста-
вили рядовые, 10% - прапорщики и 58,3% - офи-
церы. Средний возраст больных составлял
37,3±9,5, средний стаж работы в органах внут-
ренних дел - 13,3±11,3.
Анализируя зависимость развития заболева-

ния от стажа работы в ОВД, в т.ч. «вредных фак-
торов» пеницитарной деятельности, можно от-
метить, что основной рост заболеваемости при-
ходится на период адаптации (от 1 до 3 лет) -
18,6%, затем прямо пропорционально уменьша-
ется до 7,6% (стаж работы от 7 до 9 лет), вновь
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увеличивается достигая максимума при стаже
от 13 до 15 лет (18,6%) и снизившись до 8,5%

при 16-ти летнем стаже остается практически
неизменным до самого увольнения.
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Рис. 1. Удельный вес нозологических диагнозов у сотрудников милиции, уволенных по психиат-
рическим заболеваниям

Распределение заболеваемости по нозологи-
ческим диагнозам в зависимости от стажа ра-
боты так же имеет свои характерные особенно-
сти. (Рис. 2.). Так, возникновение заболеваний
клиническая картина которых характеризовалась
бредовыми и галлюцинаторными расстройства-
ми (шизофрения, реактивные психозы) чаще при-
ходится на период от 1 до 3 лет, что составляет
37,3%, в процессе дальнейшей профессиональ-
ной деятельности сотрудников ОВД этот пока-
затель выравнивается и достигает 12,5% в пе-
риод от 4 до 15-летнего стажа. В последующий
период заболеваемость резко падает и при ста-
же работы больше 16 лет не превышает 4,2-2,1%
(р<0,001).
В целом в клинической картине шизофрении

преобладала галлюцинаторно-параноидная сим-
птоматика (54,2% случаев), значительно реже
встречалась депрессивная и аффективно-бредо-
вая симптоматика (25% и 12,5% соответствен-
но) и только у двух больных (8,3%) диагности-
рована кататоническая форма шизофрении. При
параноидной форме отмечалось доминирование
бредовых идей и галлюцинаторных переживаний,
связанных с преследованием окружающих
(29,2%), затем - преследование сотрудниками
милиции, внутренней безопасности и СБУ (25%).
По типам течения шизофренические расстрой-
ства распределились следующим образом: при-
ступообразно-прогредиентная - 37,5% случаев,
непрерывная - 16,7%, рекуррентная - 12,5%. В
остальных случаях (33,3%) течение заболева-
ния было расценено врачами психиатрами как
дебют, что соответствует диагностической ка-
тегории МКБ-10 - F20.х9 (Период наблюдения
менее года). Данная рубрика весьма актуальна

для работы с изучаемым контингентом больных
т.к. у врачей больниц МВД зачастую отсутству-
ет возможность длительного катамнестическо-
го наблюдения.
Что касается прогнозирования возможности

возникновения шизофрении у лиц принимаемых
на службу в МВД по наличию в их семьях пси-
хических заболеваний, то эта теория себя не
оправдывает, т.к. в 87,5% случаев наследствен-
ность была не отягощена.
Маниакально-депрессивный психоз возникал

у сотрудников ОВД, в основном, после сильного
психоэмоционального напряжения на работе или
после стресса, часть заболевших связывала свое
заболевание с участием в ликвидации аварии на
ЧАЭС. Клиническая картина заболевания была
в равной мере представлена депрессивным
(50%) и маниакальным (50%) синдромами с
монополярным (50%) и биполярным (50%) те-
чением.
Реактивные психозы у данного контингента

исследуемых характеризовались преобладани-
ем реактивных параноидов (58,3%), реже (41,7%)
наблюдались реактивные депрессии. Аффектив-
но-психогенные реакции и истерические психо-
зы за последние 13 лет вообще не диагностиро-
вались. Проблемы на работе, связанные с экст-
ремальными условиями труда, стали причиной
заболевания у 50% человек, у остальных сотруд-
ников милиции реактивное состояние развилось
на фоне семейно-бытовых конфликтов.
Больные с патологическим развитием лич-

ности среди исследуемого контингента начина-
ют выявляться только после 10 лет работы и, в
среднем, не превышают 7,7%. Небольшое уве-
личение этого показателя наблюдается у сотруд-



124

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

0 1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 16-18 19-21 22-24 25-27

Шизофрения

Патологическое
развитие личности
Невротические
расстройства
Последствия ЧМТ

ников ОВД со стажем работы от 16 до 21 года,
что составляет 23,1%. В клинической картине
преобладали расстройства истерического типа

Рис.2. Сравнительная характеристика заболеваемости различными нервно-психическими заболе-
ваниями в зависимости от стажа работы.

(60%), почти все больные связывали начало сво-
его заболевания с наличием у них «тяжелого»
соматического недуга.

Расстройства невротического уровня, незна-
чительно увеличиваясь в адаптационном перио-
де до 22,4% и при стаже работы 13-15 лет до
27,8%, остаются практически на одном уровне
за все время работы в правоохранительных
органах (1,1%). На первом месте по частоте
возникновения находится астенический невроз
(56,5%), затем - депрессивный (21,7%), истери-
ческий (13%) и невроз навязчивых состояний
(8,7%). В 39,1% случаев основной причиной за-
болевания стали различные стрессовые рас-
стройства (ранения в результате боевых дей-
ствий, участие в ликвидации аварии на ЧАЭС,
смерть близких родственников на глазах у боль-
ного и т.п.). Клиническая картина заболевания у
этих больных характеризовалась возникновени-
ем расстройств в течение не более 6 месяцев
после тяжелого травматического события, на-
личием навязчивых воспоминаний о событии,
неприятных сновидений или кошмаров, тревож-
ных и депрессивных нарушений. В период ис-
пользования МКБ-9 возникали затруднения свя-
занные с отнесением данного состояния к од-
ной из рубрик классификации. С появлением сек-
ции F-43.1 МКБ-10 (Посттравматическое стрес-
совое расстройство) эти трудности были устра-

нены.
Последствия черепно-мозговых травм, чаще

всего наблюдалось у сотрудников ОВД при ста-
же работы 4-6 лет (13,9%); 13-15 лет (22,5%) и
22-24 года (13,9%). Основная масса травм была
получена при исполнении служебных обязанно-
стей (61,7%), а 33,3% - в быту. Сотрясения го-
ловного мозга составили 55,2%, ушиб головного
мозга с нарушением целостности костей черепа
получили 47,6% сотрудников милиции. Основные
клинические проявления этого заболевания вы-
ражались в психоорганическом синдроме (85,7%)
с преобладанием астенической симптоматики
(61,1%), эмоционально-волевые нарушения на-
блюдались у 38,9% больных. В трех случаях у
пострадавших развился Корсаковский синдром.
Большинство травм было получено в результа-
те автомобильных катастроф.
Таким образом, проведенный анализ позволил

установить клинические проявления, особеннос-
ти возникновения и развития психических рас-
стройств у сотрудников органов и подразделений
внутренних дел крупного промышленного регио-
на. Эти данные можно использовать для психо-
профилактической работы и для совершенство-
вания критериев профотбора.
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На протяжении всей истории психиатрии про-
филактика общественно опасных действий
(ООД) душевнобольных была в центре внима-
ния специалистов. Этому вопросу посвящено
немалое число научных трудов отечественных
и зарубежных авторов. Однако, несмотря на
многочисленные исследования, посвященные
этой теме, и попытки реформирования психиат-
рической помощи населению, тенденции к сни-
жению общественно опасных действий среди
психически больных не наблюдается [3,6,7].
Среди мер предупреждения ООД одно из важ-

нейших мест занимает принудительное лечение
[5,8]. Прежде всего, следует учитывать, что
целью принудительного лечения является изле-
чение или такое улучшение психического состо-
яния больного, при котором он перестает пред-
ставлять общественную опасность. При этом
имеется ввиду, что общественная опасность
психически больного во многом определяется
такими психопатологическими проявлениями,
которые обусловливают неправильное, неадек-
ватное существующей ситуации поведение, в

результате чего может быть нанесен ущерб об-
ществу и самому больному [4].
Разумное сочетание соответствующей меди-

каментозной терапии психических нарушений,
адекватной системы социально-реадаптацион-
ных мероприятий, как полагают многие иссле-
дователи, станет решающим фактором повыше-
ния эффективности принудительного лечения
[1,2,9]. Rintelen E. et. al. (1986) высказывают
мнение, что хорошая реабилитация возможна
при сочетании ряда условий: тщательного изу-
чения анамнеза и обстоятельств правонаруше-
ний больного, хорошего контакта врача и орга-
нов правосудия, обеспечения регулярной забо-
ты о больном, сохранения эмоциональной при-
вязанности больного к терапевтической группе,
по возможности - постоянной.
Вышеуказанное подтверждает актуальность

клинико-психологических исследований боль-
ных, находящихся на принудительном лечении,
с целью разработки дифференцированных ме-
тодов профилактики их общественно опасного
поведения.

Методы исследования
В соответствии с программой исследования

было проведено обследование 20 больных ши-
зофренией, находящихся на принудительном ле-
чении, в сравнении с 30 стационарными пациен-
тами с той же патологией, госпитализированны-
ми добровольно, по методикам Шкала социаль-
ного самоконтроля (ШСС) и Опросника межлич-
ностных отношений (ОМО). Шкала социально-
го самоконтроля разработана в Ярославском
государственном университете (1996 год) на
основании одноименной шкалы, предложенной
М.Снайдером в 1974 году. Теоретической кон-
цепцией, использованной при создании этой шка-
лы, является представление о self-monitoring. Оно
обозначает такие взаимосвязанные процессы
как самоконтроль и самонаблюдение, нацелен-

ные на достижение приспособленности. По мне-
нию некоторых исследователей, вместо само-
контроля правильнее было бы говорить о само-
управлении и самооценке. Таким образом, су-
ществуют определенные трудности в переводе
на русский язык понятия self-monitoring. Авто-
ры русскоязычной версии ШСС в качестве эк-
вивалентного термина предложили понятие «со-
циальный самоконтроль». Под социальным са-
моконтролем понимается способность челове-
ка управлять своим поведением и выражением
своих эмоций. Стремясь предстать перед окру-
жающими в том или ином образе и отталкива-
ясь от собственного понимания социальной при-
способленности люди в любой ситуации исполь-
зуют те или иные средства вербального или не-
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вербального самовыражения. Адекватность и
легкость этих средств обусловлены уровнем
социального самоконтроля. Помимо интегратив-
ного показателя ШСС имеет три подшкалы: на-
правленность на других (эта подшкала измеря-
ет степень, в которой испытуемый в своем по-
ведении руководствуется поведением окружаю-
щих), экстраверсии (измеряет степень выражен-
ности соответствующего качества), «игра» (из-
меряет степень проявления актерских способ-
ностей индивида в повседневной жизни).
Методика ОМО является русскоязычной

версией широко известного за рубежом опрос-
ника FIRO-B американского психолога Вилья-
ма Шутца, разработавшего оригинальную тео-
рию межличностных отношений. В теории меж-
личностное поведение индивида объясняется на
основе 3-х потребностей: включения, контроля
и аффекта. Под термином аффект или аффек-
ция понимается вся совокупность эмоциональ-
ных компонентов, сопровождающих межлично-
стные отношения. Потребность включения - это
потребность создавать и поддерживать удов-
летворительные отношения с другими людьми,
на основе которых возникают взаимодействие
и сотрудничество. Для измерения потребности
включения в методике используются две шка-
лы: Ie - выраженное поведение включения, ко-
торая отражает стремление принимать осталь-
ных, чтобы они имели интерес к индивидууму
и принимали участие в его деятельности, а так-
же активное стремление принадлежать к ка-
ким-либо социальным группам и быть как мож-
но чаще среди людей; Iw - включение, как тре-

буемое поведение, отражает усилия индивиду-
ума, направленные на то, чтобы другие пригла-
шали его принимать участие в их деятельнос-
ти, даже если он не прилагает к этому никаких
усилий. Потребность контроля - это потреб-
ность создавать и сохранять удовлетворитель-
ные отношения с людьми, опираясь на контроль
и силу. Потребность в контроле измеряется
шкалами Ce и Cw. Первая из них измеряет
выраженное поведение контроля, т.е. интенсив-
ность попыток контролировать и влиять на ос-
тальных, стремление брать в свои руки руко-
водство и принятие решение. Вторая шкала
отражает требуемое поведение контроля, т.е.
стремление к тому, чтобы индивидуума конт-
ролировали остальные, влияли на него, говори-
ли, что он должен делать. Потребность в аф-
фекте измеряется шкалами Ae и Aw. Шкала
Ae отражает выраженное аффективное пове-
дение, т.е. стремление быть в близких интим-
ных отношениях с остальными, проявлять к ним
дружеские, теплые чувства. Шкала Aw изме-
ряет требуемое поведение аффекта, т.е. уси-
лия больного, направленные на то, чтобы дру-
гие стремились быть к нему ближе и делились
с ним своими интимными чувствами. Комби-
нации оценок по этим шести шкалам дают ин-
дексы объема интеракций (e+w) и противоре-
чивости межличностного поведения (e-w) внут-
ри и между отдельными областями межлично-
стных потребностей.
Количественный сотав групп предопределил

использование при статистической обработке
параметрического критерия Стьюдента.

Результаты исследования и обсуждение

Результаты исследования по методике ШСС представлены в таблице 1.
Таблица 1.

Средние показатели по методике ШСС
(Шкала социального самоконтроля)

Группы Показатели Направленно
сть на других Экстраверсия «Игра» У

х 2,85 1,35 0,85 5,851 группа Sх 0,196 0,131 0,167 0,342
х 2,73 1,5 1,33 5,532 группа Sх 0,185 0,156 0,138 0,324

Достоверность
«р» р>0,05 р>0,05 р>0,03 р>0,05

Примечание: 1 группа - больные, находящиеся на принудительном лечении; 2 группа - больные контрольной группы

Средний показатель в группе больных, нахо-
дящихся на принудительном лечении, в стандар-

тных баллах составил 5,85±0,34, что соответ-
ствует среднему уровню оценок. Подобный ре-
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зультат указывает на относительную сохран-
ность способности контролировать свое поведе-
ние в соответствии с требованиями общества.
Следует отметить, что уровень этого показате-
ля у лиц, находящихся на добровольном лече-
нии, статистически достоверно не отличается от
указанного показателя. Таким образом, можно
констатировать, что распространенное представ-
ление об обязательном нарушении способнос-
тей контролировать свое поведение у лиц, совер-
шивших ООД, является преувеличенным. Сред-
ние показатели по субшкале направленности на
других также не различаются между сравнива-
емыми группами. Другими словами, больные
обеих групп в равной степени руководствуются
в формировании своего поведения поведением
окружающих. Средний показатель по субшкале
экстраверсии в группе больных, находящихся на
принудительном лечении, достоверно ниже
(p<0,05) соответствующего показателя в груп-
пе, лечащихся добровольно. Подобное обстоя-
тельство, по нашему мнению, может быть
объяснено тем, что в условиях более длитель-

ного пребывания в отделении больные основной
группы в определенной степени утрачивают ин-
терес к реалиям внешнего мира и обнаружива-
ют снижение познавательной активности. По-
добная тенденция может рассматриваться как
один из аспектов развивающегося при длитель-
ном стационарном лечении «госпитализма».
Средний показатель по субшкале «игра» в

группе больных, находящихся на принудительном
лечении, составил 0,85±0,17, что достоверно ниже
(p<0,03), чем в сравниваемой группе. Такой ре-
зультат отражает снижение способности к твор-
ческой модификации поведения, снижение способ-
ности к подстройке под поведение других людей.
Можно предположить, что это снижение также
связано с более длительным пребыванием в зак-
рытых стационарах, где детринируются в своих
поведенческих и коммуникативных навыках.
После выписки такие больные будут испытывать
больше трудностей в приспособлении к обыден-
ным жизненным условиям.
Средние показатели по методике ОМО пред-

ставлены в таблице 2.

Таблица 2.
Средние показатели по методике ОМО
(Опросник межличностных отношений)

Шкалы методики ОМО
J C AГруп-

пы
Показа-
тели e w e+w e-w e w e+w e-w e w e+w e-w

x 4,0 4,15 8,15 0,15 3,6 3,85 6,28 -0,2 5 4,65 9,7 0,91
группа Sx 0,429 0,697 1,06 0,638 0,505 0,519 1,08 0,683 0,481 0,509 0,834 0,657

x 4,57 4,43 8,83 0,267 5,07 4,07 9,13 0,867 4,23 4,13 8,43 0,0672
группа Sx 0,348 0,444 0,698 0,431 0,429 0,383 0,617 0,538 0,324 0,331 0,52 0,362
Достоверность

«р» р>0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,03 р>0,05 р>0,01 р>0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,05 р>0,03

Практически все показатели по шкалам на-
ходятся в диапазоне средних оценок (4-5 бал-
лов), что указывает на сохранность у больных
обеих групп способности к достаточно эффек-
тивному межличностному общению. Это при-
тиворечит обывательскому и, к сожелению,
нередко распространенному представлению
среди врачей о фатальной неспособности со-
циально опасных больных уживаться в обще-
стве. Индекс общего объема интеракций по
всем трем потребностям находится в средних
пределах возможных значений, что также под-
тверждает то, что больные, находящиеся как
на принудительном, так и на добровольном
лечении, сохраняют достаточно высокую по-
тенциальную способность к установлению
межличностных связей.
Дополнительную информацию об объеме ин-

Примечание: J - потребность включения; С - потребность контроля; А - потребность в аффекте; 1 группа - больные,
находящиеся на принудительном лечении; 2 группа - больные контрольной группы

теракций в рамках реализации основных потреб-
ностей дает сравнение индексов (e+w) внутри групп
у больных, находящихся на принудительном лече-
нии. Установлен достоверно более высокий объем
интеракций в рамках потребности аффекта по срав-
нению с объемом интеракций в рамках потребно-
сти контроля. Такой результат разрушает широко
распространенное мнение о том, что больные, со-
вершившие ООД, отличаются особенной черство-
стью, бесчувственностью и стремлением опирать-
ся на применение силы во взаимоотношениях с
другими людьми. На самом деле выявляется до-
статочная заинтересованность таких больных в
установлении интимных, доверительных контак-
тов, что открывает возможности для проведения
коррекционной и психопрофилактической работы в
значительно больших масштабах, чем это прак-
тикуется в настоящее время.



129

При оценке степени противоречивости меж-
личностного поведения достоверные различия на
уровни p<0,02 установлены лишь в группе срав-
нения между соответствующим показателем
потребности контроля и аффекта. В области кон-
троля противоречивость ниже, чем в области
аффекта, что говорит о большей представлен-
ности у больных находящихся на добровольном
лечении выраженного аффективного поведения.
Другими словами, эти больные чаще активно
стремятся к установлению доверительных, близ-
ких отношений с окружающими, чем использу-
ют опору на силу, подавление других. Такая, бо-
лее приемлемая, линия поведения имеет место
у больных группы сравнения не в последнюю
очередь, потому что они менее длительно нахо-
дятся в закрытом стационаре.
При сравнении показателей по шкалам ме-

тодики ОМО в сравниваемых группах установ-
лен ряд достоверных отличий. Так, например,
выраженное поведение контроля (3,6±0,51) дос-
товерно менее представлено (p<0,04) у пациен-
тов, находящихся на принудительном лечении.
Этот факт не подтверждает высказанное ранее
мнение о преобладании у больных, находящих-
ся на принудительном лечении тенденций опи-
раться на силу в установлении межличностных
отношениях. Скорее, можно констатировать об-
ратное: в ходе длительного лечения в закрытом

стационаре больные утрачивают навык прове-
дения активной жизненной тактики в общении с
другими людьми. Подобное явление может быть
отнесено к числу проявлений «госпитализма».
Сделанный вывод подтверждает и достоверно
более высокий объем интеракций контроля в
группе больных, находящихся на добровольном
лечении (p<0,008).
У больных, находящихся на принудительном

лечении, показатель противоречивости аффек-
тивного поведения достоверно выше (p<0,03).
Это подтверждает тот факт, что больные дан-
ной группы остаются достаточно сохранными
в сфере активного поведения, т.е. чаще, чем
даже больные из группы сравнения, могут про-
являть инициативу в установлении аффективно
значимых, насыщенных эмоциональных связей.
Это обстоятельство может быть использова-
но при проведении активных реабилитационных
мероприятий.
Суммируя полученные результаты, можно зак-

лючить, что больные, совершившие ООД, не-
смотря на длительное пребывание в закрытых
отделениях, сохраняют потенциальную откры-
тость для проведения реабилитационных мероп-
риятий. Вместе с тем, само по себе длительное
пребывание в стационаре вызывает социальную
детринированность и тем самым снижает реаби-
литационный потенциал таких больных.

Никифоров Ю.В., Бурцев А.К., Пирков С.Г.

ДЕЯКI ОСОБЛИВОСТI МIЖОСОБИСТIСНИХ ВЗАЄМОВIДНОСИН У ХВОРИХ НА
ШИЗОФРЕНIЮ, ЯКI ПЕРЕБУВАЮТЬ НА ПРИМУСОВОМУ ЛIКУВАННI

Донецький державний медичний університет, Ждановська психиатрична лiкарня, Україна

На основi дослiдження з використанням опiтувальникiв Шкала соцiального самоконтролю М.Снайдера та Опитувальника
мiжособистiсних вiдносин В. Шутца 20 хворих на шизофренiю, якi перебувають на прiмусовому лiкуваннi, зроблено висновки про
наявнiсть у таких хворих досить великого реабiлiтацiйного потенцiалу та пропевний негативний вплив занадто тривалого лiкування
у стацiонарi. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 125-130).

Nikiforov Yu.V., Burtsev A.C., Pyrkov S.G.

SOME PECULIARITIES OF THE INTERPERSONAL RELATIONS IN PATIENNTS WIHT
SCHIZOPHRENIA ON FORSED TREATMENT

Donetsk State Medical Uiversity, Regional Mental Hospital of Zhdanovka, Ukraine

On the base of the investigation with the use of M.Snyder’s Scale of Self-monitoring and W.Schutz’s Firo-B questionary 20 inpatiensts
with schizoophrenia on forsed treatment the conclusins about existence in such patients enough substantial potential for relabilitation and
about certain negative effect of too prolonged treatment in the close department is carried out.  (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 126-130).
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Омельянович В. Ю.

ПРОБЛЕМА ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО РАССТРОЙСТВА В
СОВРЕМЕННОЙ ПСИХИАТРИИ

СООБЩЕНИЕ I

Донецкий государственный медицинский университет им. М. Горького, Украина

В современных условиях, когда ритм социальной
жизни имеет тенденцию к постоянному ускорению, а
локальные войны, массовые общественные беспоряд-
ки и техногенные катастрофы становятся постоянны-
ми спутниками нашей эпохи, проблема психических
расстройств, вызванных воздействием экстремальных
факторов, выдвигается в ряд первоочередных вопро-
сов современной психиатрии. Литература, посвящен-
ная изучению проблемы ПТСР освещает довольно
обширный пласт исследований эпидемиологии, этио-
логии, предиспонирующих факторов, патогенеза, кли-
нических особенностей и динамики этих расстройств.
Вместе с тем следует отметить, что исследования в
области ПТСР проводились, за редким исключением,
преимущественно в странах Запада и до 1980 г. носи-
ли, в связи с отсутствием четкой терминологии и диаг-
ностических критериев, довольно разобщенный харак-
тер.

1. Ретроспективный взгляд на формирование
современного научного подхода к изучению ПТСР.
Началом исследования проблемы постстрессовых

психических расстройств считается описание в 1867
английским хирургом G.E. Erichsen [32] признаков
«железнодорожного спинного мозга» («railway
spine»). Клиническое описание этого симптомокомп-
лекса, возникающего в результате железнодорожных
катастроф, имело сходство с хроническим миеломе-
нингитом, сочетающимся с расстройствами внима-
ния, повторяющимися кошмарными сновидениями.
Erichsen подчеркивал, что описанное им расстройство
свойственно «мужчинам с активной жизненной по-
зицией» и его не следует путать с истерией, которая
«главным образом наблюдается у женщин».
Постепенно термин «железнодорожный спинной

мозг» преобразовался в «железнодорожный мозг»
(«railway brain»), однако в результате патологоанато-
мических поисков органических изменений, прису-
щих миеломенингиту, в мембранах нейроцитов голов-
ного и спинного мозга так и не было обнаружено.
В 1888 г. немецкий невролог Herman Oppenheim [61]

использовал термин «травматический
невроз»(«traumatic neurosis»), ставший заголовком его
книги. Началом невроза Оппенхейм считал сильные
эмоции, воздействующие на организм как физичес-
кий фактор.
Постепенно стало ясно, что телесное объяснение

локализации научно необоснованно. Это привело к
перемещению поиска из области анатомического ис-
следования в психическое поле.

В 1909г. швейцарский исследователь Eduard Stierlin
[71], ставший основателем психиатрии катастроф (и
чьи работы оказали в свое время огромное воздей-
ствие на Крепелина), в своей докторской диссертации
описывал наблюдение пациентов, переживших стихий-
ное бедствие. По его мнению, сильные эмоции явля-
ются наиболее важными факторами в этиологии «по-
ниженного сопротивления внутри возбужденной си-
стемы», которая формирует почву для развития не-
вроза.
В 1911 г. Stlerlin в своей второй работе, посвящен-

ной психическим расстройствам в экстремальных си-
туациях [72], описывая исследование жертв железно-
дорожной катастрофы, пришел к выводу, что соци-
альные условия и личностная предрасположенность
может способствовать развитию травматического не-
вроза. Автор сравнивал жертв технологических бед-
ствий с жертвами природных катастроф (из 135 людей,
переживших землетрясение в Мессине в 1908 г. 25%
обнаруживали посттравматические психологические
нарушения, включая повторяющиеся мучительные
воспоминания о катастрофе, нарушения сна и ноч-
ные кошмары). В течение первой мировой войны под
«травматическим неврозом» понимали психическое
расстройство, в этиологии которого ключевым момен-
том является «ударный шок оболочки»(«shell shock»),
вызывавший сотрясение головного мозга. Charcot
пришел к выводу, что причину травматического не-
вроза следует искать в психических условиях суще-
ствования пациента. В Германии, где большинство
психиатров традиционно относили к истерии все пси-
хогенные расстройства, первоначально были отрица-
тельно настроены по отношению к этой гипотезе. Не-
сколько позднее немецкой психиатрией был введен в
обиход термин «военный истерический невроз». Ле-
чение этого расстройства было настолько болезнен-
ным, что солдаты предпочитали вернуться на линию
фронта. Это желание трактовалось как «полное изле-
чение».
Психоанализ тех лет расценивал военный невроз

как «полет в болезнь», «доказательство желания сол-
дата уклониться от режима работы» [34].
В России еще в конце прошлого столетия была со-

здана система оказания психиатрической помощи в
условиях ведения боевых действий. Эффективное фун-
кционирование этой системы относится к периоду
русско-японской войны. В те годы под руководством
В.М. Бехтерева были разработаны основы организа-
ции психиатрической помощи в условиях локальной

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
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войны и подготовки медицинского персонала [10].
Несколько позднее Л.О. Даркшевич [6] описал трав-

матический невроз у участников первой мировой вой-
ны, отмечая отсутствие в его клинике каких-либо спе-
цифических, только ему одному присущих симпто-
мов. В его монографии приводятся случаи, когда ост-
рая аффективно-шоковая травма приводила к отсро-
ченным расстройствам в клинических формах, кото-
рые с точки зрения современной психиатрии могут
быть расценены как классические варианты истери-
ческого, астенического, обсессивно-фобического рас-
стройства невротического уровня. Однако, следует
заметить, что Даркшевич высказывался против заме-
ны термина «травматический невроз» такими обозна-
чениями, как «травматическая истерия», «травмати-
ческая психастения» или «травматическая неврасте-
ния» даже в случаях с мономорфной клинической кар-
тиной, аргументируя это тем, что этиологический
фактор «накладывает особую печать на те болезнен-
ные формы, которые развиваются в зависимости от
травм, вызывающих психический шок».
К вопросу военной психотравмы обращался и ве-

ликий русский психиатр П.Б. Ганнушкин [5], выделяв-
ший три группы симптомов травматического невро-
за. К первой группе симптомов он относил возбуди-
мость и раздражительность, выходящие за пределы
астенической раздражительности; ко второй группе -
приступы депрессии, а к третьей - различные психо-
генные истерические расстройства.
Во времена первой мировой войны наряду с тер-

мином «травматический невроз» начинает использо-
ваться термин «военный невроз». В Германии после
окончания первой мировой войны термин «травма-
тический невроз» был заменен «неврозом компенса-
ции», который рассматривался как «не болезнь», ли-
шая пострадавших не только военных пенсий, но и
возможности лечения. Внимание акцентировалось не
на травматическом опыте пострадавших, а на их кон-
ституциональной предрасположенности, «дегенера-
тивной склонности» и т.п. Лиц, страдающих невроза-
ми, стали рассматривать как «паразитов нации»
(«Volkskorper»), не имеющих право на жизнь [79].
В отечественной психиатрии изучение психичес-

ких расстройств, возникших в результате экстремаль-
ных ситуаций были продолжены после окончания пер-
вой ировой войны Л.Я. Брусиловским и соавт. [4], изу-
чавшими последствия Крымского землетрясения 1927
г. Авторы выделяли «синдром землетрясения», вклю-
чавший в себя головокружение, ощущение колебаний
почвы под ногами, слабость, пониженную работос-
пособность, тошноту, постоянную тревогу, наруше-
ния сна.
В период второй мировой войны и после ее окон-

чания объектом интенсивных исследование становят-
ся симптоматические психические расстройства. В
поле зрения психиатров обычно попадали раненые
бойцы, причем спустя 2-7 месяцев после ранений,
однако предполагалось, что на ранних этапах эвакуа-
ции психических расстройств должно было возникать
гораздо больше, чем в тыловых психиатрических гос-
питалях [16] .
Для описания психических нарушений у ветера-

нов 2 М.В авторы использовали такие термины, как
«военный невроз» [46], «истощение сражения» [74],
«боевая усталость» [43]. Описанный этими авторами

симптомокомплекс во многом соответствует совре-
менным диагностическим критериям ПТСР, включая
в себя навязчивые воспоминания о стрессовой ситуа-
ции, кошмары, раздражительность, склонность к
вспышкам гнева.
Изучая психические последствия пребывания в

нацистских концентрационных лагерях у бывших де-
портированных и военнопленных, В.М. Морозов [11]
описывал симптомы прогрессирующей астении и
преждевременного старения как результат отдаленных
последствий психотравмы. В течение нескольких ме-
сяцев после освобождения у этих лиц наблюдались
такие нарушения, как психическая вялость, отсутствие
инициативы, стремление к покою и изоляции, неуве-
ренность в своих силах.
Существует довольно обширный пласт западной

научной литературы, посвященной изучению ПТСР у
узников концлагерей и военнопленных . Одними из
первых исследовать психические нарушения у данно-
го круга пациентов начали французские психиатры.
Gilber-Dreifus [39] в 1948 г. сообщил о стойких астени-
ях, определяя их как «астенический синдром депорти-
рованных», возникающий вследствие физиологичес-
ких лишений и психической травматизации. Основны-
ми признаками заболевания были снижение массы
тела, преждевременное и быстрое старение, вазомо-
торные расстройства и нарушения работы желудоч-
но-кишечного тракта.
Интересные исследования были проведены япон-

скими учеными, обследовавшими выживших после
атомной бомбардировки Хиросимы и Нагасаки [58].
Были обнаружены расстройства как психогенной, так
и экзогенно-органической этиологии. Работы после-
дних лет показывают, что распространенность тяже-
лых психических расстройств у данной группы лиц в 6
раз превышает популяционные показатели [60]. Раз-
личные авторы объясняют этот факт как результат ис-
ключительно радиационного поражения[18] либо на-
против-нерадиационных факторов[1] .
Исследование ПТСР продолжилось в 1950-е годы,

когда ветераны Корейской войны были исследованы в
качестве контрольной группы по отношению к вете-
ранам второй мировой войны, а в ряде случаев, и как
самостоятельная группа.

Futterman и Purnplan-Mindim [38] отмечали распро-
страненность «травматического военного невроза» в
пределах 10% среди ветеранов-пациентов психиатри-
ческих клиник. Archibald, H.C. [21], исследовав 1500
ветеранов, выделил как основные симптомы избега-
ние ситуаций и действий, напоминающих о сражении,
напряженность, возникающую при воспоминаниях о
войне.
Принято считать, что диагностическая категория

ПТСР возникла в результате наблюдений, сделанных в
период боевых действий США в Корее и позволивших
выделить в руководстве DSM-1 (1952 г.) группу «боль-
ших стрессовых реакций» (gross Stress reactions), хотя
термин «травматический военный невроз» встреча-
ется и в более поздних исследованиях. Эти расстрой-
ства определялись как состояния, возникающие «в
ситуации, когда индивид подвергается воздействию
значительной физической нагрузки или выраженного
эмоционального стресса» [33] .
В 1965 г. Archibald, H.C. и Tuddenharn [22] выдели-

ли при помощи опросника MMPI у ветеранов второй
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мировой войны и Корейской войны симптомы деп-
рессии, истерии, а так же нашли 47 элементов отличия
клинических проявлений «травматического военного
невроза» от невротических расстройств у пациентов,
заболевание которых не было вызвано пребыванием
в экстремальной ситуации (группа «неветеранов»).
В 70-х годах нашего века в публикациях уделялось

большое внимание изучению последствий психотрав-
мы у военнопленных. Klonoff [51] и Beebe [24] указы-
вали на тот факт, что у заключенных , интернирован-
ных Японией и Северной Кореей американских сол-
дат, наблюдался больший спектр психопатологических
симптомов, чем у ветеранов, интернированных Гер-
манией.
После оформления ПТСР как диагноза, в 1980 году,

ряд авторов продолжили исследование данного рас-
стройства у ветеранов второй мировой войны, Корей-
ского конфликта и вьетнамской войны, других локаль-
ных войн. Авторы отмечали, что истинная распрост-
раненность ПТСР неизвестна, т.к. далеко не все стра-
дающие им люди обращаются за помощью к психиат-
рам. Ряд авторов занимались исследованием психо-
логических последствий катастроф как естественной,
так и техногенной природы. В работах Ю.А. Алексан-
дровского[1,2] в рамках психогений были описаны
психические расстройства жертв катастроф, в том чис-
ле и Чернобыльской.

2. Изучение распространенности ПТСР и при-
чин их возникновения.
Данные о распространенности ПТСР как среди

общей популяции, так и среди лиц, побывавших в эк-
стремальных ситуациях довольно противоречивы[75].
Egendorf и соавт.[31] считают, что в 16-24% случаев у
лиц, побывавших в экстремальных ситуациях, разви-
вается ПТСР, в тоже время как Centers for Disease
Control (1988) указывает на распространенность, рав-
ную 15%. Helzer[45] отмечает ПТСР среди вьетнамс-
ких ветеранов в 5% случаев, в то время как Stellman и
соавт. [69] указывают на 1,8-15% в зависимости от стро-
гости критериев ПТСР.

Blake [25] писал, что из ветеранов, госпитализиро-
ванных в мед.учреждения, ПТСР наблюдались у 9%
ветеранов 2МВ и у 7% ветеранов корейской войны.
Среди тех лиц, которые предварительно получали пси-
хиатрическую помощь, у 37% ветеранов второй ми-
ровой войны и у 80% ветеранов корейской войны име-
ло место ПТСР.

Rosen [67] указывает, что 54% психиатрических
пациентов, принимавших ранее участие во второй
мировой войне, страдали ПТСР. Harel и Kahana [44]
отметили, что из лиц, переживших воздушное нападе-
ние на Пирл Харбор, ПТСР отмечалось в 27% случа-
ев. Davidson [30] отметил, что у ветеранов второй ми-
ровой войны отмечалось меньшее разнообразие сим-
птомов ПТСР, чем у вьетнамских ветеранов, а Blum
[26] указывал на тот факт, что ветераны второй миро-
вой войны и корейской войны имели большую уве-
ренность в правоте своего дела, чем ветераны Вьетна-
ма.

Kulka R.A., Schelenger W.E., Fairbank J. [54] отмеча-
ют, что из 3,14 млн. лиц, прошедших вьетнамскую вой-
ну, у 15% наблюдаются ПТСР, а еще у 30,6% имеет
место «частичное ПТСР».

Helzer J., Robins L.[45] в своей работе отметили тот
факт, что распространенность ПТСР в общей сово-

купности населения США не более 1%, однако в груп-
пах гражданского населения, в процессе жизни под-
вергавшегося физическому нападению, и в группе
ветеранов войн, избежавших ранений, количество
больных ПТСР равно приблизительно 3,5%, а среди
ветеранов, получивших ранения, количество больных
возрастает до 20%.
По данным Нечипоренко В.В. и соавт [12] при ве-

дении тяжелых, интенсивных боев частота стрессовых
реакций у военнослужащих обычно достигает 10-25%.
При плохой обученности войск, неумелом руковод-
стве ими, дефиците объективной информации стрес-
совые реакции могут по механизмам индукции мол-
ниеносно охватить почти 100% личного состава и пре-
вратиться в коллективную панику. Острые реактивные
психозы наблюдаются значительно реже- в 1-2% от
общего числа личного состава.
Примером острого воздействия боевых стрессо-

ров на личный состав явились бои в Грозном в декаб-
ре 1994-феврале 1995 г.г. Исследование авторами пси-
хического состояния 240 военнослужащих выявило у
рядовых (100%) и у офицеров (81%) разной степени
выраженности астенизацию, существенно снижавшую
их бое-способность. Практически по всем изученным
психофизиологическим показателям у данной катего-
рии лиц отмечались отклонения от номинальных зна-
чений в худшую сторону. У 73% рядовых и 89% офи-
церов определялся высокий уровень ситуативной тре-
вожности, нарушения сна - соответственно у 67 и 87%.
Эпидемиологические исследования показывают,

что у людей, профессиональная деятельность которых
сопряжена с известной долей риска, частота возник-
новения ПТСР и пограничных психических рас-
стройств гораздо выше, чем в общечеловеческой по-
пуляции. Фролова А.А. [18] указывает, что среди ми-
лиционеров патрульно-постовой службы и инкасса-
торов риск заболевания пограничными психически-
ми расстройствами на 33,5% выше, чем в общей по-
пуляции и на 15,5% по сравнению с работниками дру-
гих опасных профессий (13,7% у шахтеров [15], 24,8%
у моряков [17].
Вполне понятно, что методологические различия

между различными диагностическими подходами
(подходом National Vietnam Veterans Readjustment
Study (NVVRS) и другими) делают крайне сложным
изучение истинной распространенности ПТСР.

 Как известно, кроме боевых действий ПТСР могут
вызывать и другие, самые разнообразные ситуации
экстремального характера.

Shore с соавт. [68] отмечал развитие ПТСР у 40%
лиц, переживших извержение вулкана. St.Helens., Mc
Fariane [56] обследовали пожарных, принимавших уча-
стие в тушении крупномасштабных лесных пожаров
на юге Австралии. Авторы отметили симптоматику
ПТСР у 29% личного состава этих подразделений. Ис-
следование результатов преступного преследова-
ния[49], насилия[28], технологических катастроф [41],
войны [57], указывают на то, что количество больных
ПТСР может быть гораздо больше, чем отмеченные
Helzer [45] 1-2% общечеловеческой выборки. Только в
США ПТСР страдают от 2,4 до 4,8 миллионов граждан.

Gleser, Winget с соавт.[40], изучая психологичес-
кие последствия наводнения р. Буффало (1979), обна-
ружили, что 30% жертв стихийного бедствия имели
симптомы ПТСР в течение 5 лет. Авторы выдвинули
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предположение о шести факторах, влияющих на инди-
видуальный психологический ответ на травматичес-
кое событие: 1) угроза жизни для самого или для «зна-
чимых других»; 2)тяжелая утрата; 3) величина физи-
ческого страдания; 4) невозможность удовлетворения
нормальных потребностей; 5) изменение привычно-
го круга общения; 6) непосредственная причина бед-
ствия.
Особого внимания заслуживает проблема ПТСР,

возникших в результате преступных деяний. Преступ-
ление - проблема не только академического характе-
ра. Преступление является пролонгированной угро-
зой как для лиц, ранее подвергавшихся преследова-
нию и нападению и продолжающих жить в страхе, что
это повторится, так и для тех, кто наивно полагает, что
он неуязвим для преступных деяний.
Исследование вызванных преступлением ПТСР

отлично тем, что эти работы сосредоточены преиму-
щественно на изучении травматического опыта жен-
щин. Большинство этих исследований страдает от ряда
концептуальных и методологических ограничений [74],
заключающихся в следующем: а) сосредоточении на
одном типе интенсивности психотравмы; б) не рас-
сматривается потенциальное воздействие многократ-
ных сильных стрессоров; в) часто используются не-
представительные выборки; г) использование моде-
лей, не предусматривающих исследование связей меж-
ду факторами интенсивности стрессора и частоты его
воздействия.
По данным ряда авторов [66] от 39% до 70% граж-

данского населения в течение жизни подвергаются воз-
действию травматических событий, главным образом -
преступлений. Resnick. H.S. и соавт. [66] отмечают, что в
США 12 миллионов женщин хотя бы один раз подвер-
гались преступному насилию. Тем не менее, эти дан-
ные являются косвенными, т.к. бихивеористский под-
ход авторов предусматривал наличие в психогении
физической силы или угрозы ее применения наряду с
нежелательным сексуальным контактом (независимо
от его формы). Таким образом, могла быть пропуще-
на часть лиц, получивших травматический опыт в дет-
стве, как и лица, подвергшиеся насилию в алкоголь-
ном или наркотическом опьянении.
Детальное описание психосимптоматики среди

жертв насилия приводится в работах Burnam и соавт.
[28], Wyatt и соавт. [81], Koss и соавт. [52]. Приведен-
ные в их работах эмпирические данные кардинально
опровергают многие стереотипы насилия и указыва-
ют, что большинство случаев насилия происходит в
отношении детей, а насильниками чаще всего являют-
ся знакомые жертвам люди.
Ряд исследователей в своих работах [23,48,49,59,66]

приводят данные относительно распространенности
и психологических характеристик таких видов преступ-
ления, как физическое насилие, изнасилование в про-
стой и извращенной форме, групповое изнасилова-
ние. Авторы уделили большое внимание разработке
психологических критериев идентификации и оценки
преступных деяний в рамках диагностики ПТСР, отме-
тив, что имеющиеся на вооружении практической
психиатрии подходы к оценке психотравмы далеки от
совершенства.

 Norris и соавт. [59] Klipatrick и соавт. [48] указали
на прямую зависимость риска возникновения ПТСР
от наличия непосредственной угрозы жизни и полу-

чения тяжелых повреждений при преступном нападе-
нии. Amick-McMullan и соавт [20] исследовали ПТСР,
связанные с убийством. По приведенным в их работе
данным из 12 500 американских граждан 9,3% потеря-
ли в результате убийства члена семьи или друга, в ре-
зультате чего у 23,3% из них имелись отдельные симп-
томы ПТСР, а у 4,8% - психические нарушения, полно-
стью отвечавшие диагностическим критериям ПТСР.
Автор отметил, что обследуемые дети, лица пубертат-
ного периода и взрослые имели равную вероятность
возникновения ПТСР.
Распространенность ПТСР, развившихся в резуль-

тате преступления вообще достигает 25%, в резуль-
тате свершившегося насилия - 32%, и достигает 50%
в случае, если преступление несет высокую вероят-
ность смерти или увечья (независимо от типа пре-
ступления) [75] .
По данным Kramer и соавт [53] из 30 женщин, под-

вергавшихся в течение 72 часов сексуальному наси-
лию, через 6-8 недель у 73% было обнаружено клини-
чески выраженное ПТСР.

Klipatrick и соавт. [48] идентифицировали крити-
ческие факторы риска возникновения ПТСР в резуль-
тате преступления, включающие в себя завершенный
акт насилия, угрозу жизни и физический ущерб. Час-
тота возникновения ПТСР при сочетании всех трех
факторов (независимо от длительности их воздействия)
достигает 80%. По данным Klipatrick P.G. [49] жертвы
физического и сексуального насилия испытывают го-
раздо больше психологических проблем, чем жертвы
грабежа или неудавшегося физического нападения.
Почти каждый пятый (19,2%) из числа жертв насилия
совершали суицидальную попытку, в то время, как
только 2,2% лиц, не имевших травматического опыта,
совершают суицид.
По данным Гарвардского университета более 60%

населения США и около50% американских женщин
подвергались потенциально травматическому опыту.
От 1 до 8% всего населения США страдает ПТСР. Из
ветеранов Вьетнама ПТСР обнаруживается у 30%, а
среди бывших узников концлагерей и военнопленных
- у 50% лиц.
Интересные данные изучения ПТСР у пациентов с

ожоговым поражением приводят в своей работе По-
ложий Б.С. и Гурин И.В. [13]. Среди обследованных
авторами пострадавших с ожогами у 8,9% развились
ПТСР, причем 50,4% имели тяжелую степень ожого-
вого поражения. У 22,1% больных ПТСР в анамнезе
выделялись неблагополучное детство, у21,1% - склон-
ность к алкоголизации, у 16,8% - наличие тяжелых пси-
хотравм в прошлом, у 6,2% - тяжелые физические трав-
мы в прошлом. Ретроспективное изучение личност-
ного преморбида у пострадавших позволило авторам
говорить о большом числе лиц с акцентуациями ха-
рактера (64,7% против 38,8% в контрольной группе),
причем преобладали акцентуации тормозные (28,4%)
и истероидные (23,9%).
Рядом исследователей был выявлен такой интерес-

ный факт, как различная частота заболеваемости ПТСР
в разных расовых и половых группах.

3. Этнокультуральные особенности ПТСР.
Работы по изучению этнокультуральных аспектов

особенностей ПТСР условно можно разделить на 4
направления: 1) изучение этнических групп (негры,
американские индейцы, латиноамериканцы, кампу-
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чийцы и т.д.);
2) травматические совокупности (ветераны войн,

беженцы, жертвы пыток, жертвы преступлений, сти-
хийных бедствий и т.д.);

3) травматические события (вьетнамская война,
афганская война, Чернобыль, Хиросима и Нагасаки,
геноцид красных кхмеров, нацистские концлагеря, из-
насилование, преступное нападение и т.д.);

4) клинические темы (эпидемиология, клиничес-
кая диагностика, альтернативная терапия и т.д.).
В последние годы многие авторы публиковали ре-

зультаты исследования этнокультуральных особенно-
стей таких групп больных ПТСР как беженцы [37,55],
ветераны войн [55,62], жертвы стихийных бедствий [37].
Была исследована распространенность ПТСР среди
индокитайских беженцев из Лаоса и Вьетнама [50],
среди чернокожих [63], латиноамериканских [64] и бе-
лых солдат [42] армии США, участвовавших во вьет-
намской войне.
По данным авторов среди негров и латиноамери-

канцев ПТСР встречаются чаще, чем среди предста-
вителей белой расы.

Kulka с соавт [54] проводили результаты исследо-
вания распространенности ПТСР у ветеранов вьетнам-
ской войны. По их данным распространенность ПТСР
среди всех ветеранов Вьетнама равнялась 15%, среди
негров-21%, среди солдат латиноамериканского про-
исхождения-28% и почти 9% - среди ветеранов-жен-
щин.

Egendorf, Kadushin c соавт. [31], исследовав 714
вьетнамских ветеранов и 626 солдат-неветеранов, при-
шли к выводу, что негры и латиноамериканцы сооб-
щали о симптомах ПТСР гораздо чаще, чем белые.
Хотя только 16,6% ветеранов полагали, что война име-
ла отчетливо отрицательное психологическое воздей-
ствие на их жизни, у 70% лиц, побывавших в условиях
тяжелых боев, были выявлены признаки ПТСР, при-
чем негров из них было около 40%.

Solomon, Z. и соавт [70] отмечали, что среди изра-
ильских солдат, принимавших в 1982 г. участие в Ли-
ванской войне, спустя 1 год после боевых действий, у
59% наблюдались ПТСР. Особенности эпидемиологии
ПТСР среди европейских наций были рассмотрены в
работах Weisaeth, L. и Eitinger, L. [78,79]. Penk и Allen,
I.M. [62] указывали на необходимость специализиро-
ванного диагностического подхода при лечении ПТСР
у лиц различных рас и этносов.
Исследуя возрастные особенности заболеваемос-

ти ПТСР, Card J.J. и соавт. [29] указывали, что у 19%
ветеранов Вьетнама ПТСР возникло в возрасте до 36
лет.

4. Предиспонирующие и непосредственно пато-
генные факторы в развитии ПТСР.
На роль психотравмы в генезе психического со-

стояния, определяемого сегодня как ПТСР, указывал
еще S.Freud [35,36], который выделяя травматические
неврозы, подчеркивал, что влияние внешних патоген-
ных факторов способно вызвать постоянную невро-
тическую предрасположенность даже у здорового
человека. S.Nay отмечал, что травматический невроз
может являться переходным периодом к синдромам,
при которых психотравма является фактором, откры-
вающим основную невротическую структуру, назван-
ную O.Fenichel (1953) «психоневротическими ослож-
нениями травматического невроза» и включающую в

себя неспецифические расстройства, такие, как исте-
рия, невроз страха, навязчивый невроз.
В настоящее время одним из основных направле-

ний теоретических дискуссий является выяснение той
роли, которую играют любые травмирующие жизнен-
ные события с точки зрения развития психических
расстройств [74]. Авторы придерживаются различно-
го мнения о том, являются ли дистресс и психические
расстройства тождественными или различающимися
феноменами. Следует особо отметить три основные
точки зрения. Одна из них состоит в том, что травми-
рующие события играют незначительную роль в эти-
ологии психических расстройств и что необходимо
проводить грань между нормальными стрессовыми
реакциями и собственно патологией [74]. Другие ав-
торы считают, что психические синдромы как раз и
являются проявлениями дистресса. G.W. Brown и со-
авт.[27] и D.K. Kentsmith [47] утверждают, что депрес-
сии у переживших катастрофу представляют собой
дистрессовую реакцию, вызванную событиями. Ав-
торы, придерживающиеся третьей точки зрения, ис-
ходят из того, что дистресс и психические расстрой-
ства - суть совершенно разные феномены. Сторонни-
ки этой гипотезы считают, что чрезвычайные собы-
тия могут являться причиной дистресса, но не причи-
ной возникновения психической патологии [65]. Так,
например, McFarlane [56] обнаружил существование
непрямой связи между ПТСР и факторами пережито-
го бедствия, сделав вывод о том, что дистресс является
необходимым звеном, проясняющим механизмы воз-
действия психотравмы на возникновение психической
патологии.
Известно, что шоковые психотравмирующие фак-

торы отличаются большей силой и внезапностью воз-
действия. Как правило, они связаны с угрозой жизни
или благополучию, воздействуя непосредственно на
инстинкт самосохранения и практически неизбежно
вызывают те или иные психические нарушения [8].
Ряд исследователей подразделяют патогенные фак-

торы на внешнюю агрессию и эмоциональную трав-
му. Внешняя агрессия характеризуется внезапной не-
предвиденной опасностью и угрозой смерти и счита-
ется достаточно обоснованной причиной возникно-
вения ПТСР. W.Sargant, E. Slater [9] в своей работе под-
черкивали значимость внешней агрессии, утверждая,
что при определенных обстоятельствах, когда люди
сильно травмированы, «никто не обладает иммуните-
том». Другим фактором является эмоциональная трав-
ма. Этот фактор становится не менее важным, при
условии, что самосознание и внешняя реальность не
находят места в познавательных формах. По мнению
В.В. Ковалева[8], шоковые психотравмирующие фак-
торы ввиду непосредственного их воздействия на ин-
стинктивную и низшую аффективную сферы не осоз-
наются в полной мере и в силу быстроты их действия
не вызывают сознательной интерпсихической перера-
ботки их содержания и значения. Некоторые авторы
как психотравмирующий фактор рассматривают не-
достаточную информированность [19], необучен-
ность, неопытность пострадавших в экстремальных
условиях [14] и восприятие индивидом ситуации как
необычной, что и запускает, по их мнению, патологи-
ческую стрессовую реакцию[16]. Так Й.М. Хавенаар
и соавт.[19], изучавшие последствия Чернобыльской
катастрофы, утверждают, что уровень стресса в зна-
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чительной степени может определяться воздействием
имеющейся информации, а не уровнем реальной
опасности.
В литературе описаны попытки, направленные на

различение физических и эмоциональных составляю-
щих травмы, но ПТСР зачастую возникают у лиц, не
получивших ни ранений, ни увечий, а только лишь
интенсивно переживавших чувство потенциальной
опасности[76].
Довольно многочисленный ряд авторов считают

различие между физической и эмоциональной трав-
мой несущественным и полагают, что между этими
двумя компонентами всегда существует сильное вза-
имодействие [3,14].
Советский ученый Ф.И. Иванов[7], исследовавший

психогенные психозы в период 2 мировой войны, при-
знал весьма важным в развитии этих состояний харак-
тер психотравмирующего воздействия. Предраспола-
гающими факторами, по его мнению, могли служить
перенесенные в прошлом травмы черепа, нейроинфек-
ции, а также личностные особенности. По мнению
А.Kardiener [46] ПТСР могут развиваться вследствие
одного или нескольких травмирующих событий. Мно-
гими авторами отмечается зависимость клинической
картины от характера психотравмы - была она острой
или хронической, непосредственной или потенциаль-
ной, а также от ее природы и содержания [3,11]. Как
западные, так и отечественные авторы считают, что до-
полнительные психотравмирующие факторы способ-
ствуют затяжному течению ПТСР [3].

Омелянович В.Ю.

ПРОБЛЕМА ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОПОХIДНОГО РОЗЛАДУ
В СУЧАСНIЙ ПСИХIАТРII

ЧАСТИНА I

Донецький державний медичний унiверситет iм. М. Горького, Україна

В I частинi статтi дається широкий огляд наукової лiтератури, присвяченої вивченню проблеми посттравматичного
стресопохiдного розладу. Описанi iсторичнi етапи формування ПТСР як нозологiчноi одиницi у вiтчизнянiй та закордоннiй
психiатрii. Наведенi та критично розглянутi багатi данi щодо результатiв вивчення проблеми постстресових розладiв у межах
епiдемiологiчних дослiджень, особлива увага звернута на етнокультуральнi особливостi розвитку ПТСР. За матерiалами лiтератури
докладно описанi результати дослiдження предiспонуючих та патогенних факторiв у генезi ПТСР, розглянутi посттравматичнi
стресопохiднi розлади, що виникають внаслiдок злочинiв, бойових дiй, утримання в концентрацiйному таборi та iнщих екстремальних
ситуацiй.

У II частинi розглядатимуться, надрукованi у науковiй лiтературi останнiх рокiв, результати психолого-психiатричних,
психофiзiологiчних, нейробiологiчних та лабораторно-клiничних дослiдiв вiтчизняних та захiдних авторiв. (Журнал психiатрiї та
медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 131-137).

Omelianovich V.U.

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER PROBLEM IN MODERN PSYCHIATRY
PART I

Donetsk State medical University by М.Gorky, Ukraine

In the I part of the article the wide review of the scientific literature, devoted to posttraumatic stress disorder problem research is
given. The historical stages of PTSD formation as nozological unit in domestic and western psychiatry are described. Wide epidemiological
data are given and critically considered, special attention is devoted tu etnic and cultural features of PTSD development. The results of pre-
desponding and pathogenic factors in PTSD genesis are detaily described on literature materials base. Also, posttraumatic stress disorder,
arised in result of criminal, battle actions, imprisoning in concentration camps, other extreme situations are considered.

In the II part will be considered the results of psychological - psychiatric, psychophysiological, neurobiological and laboratorycally-
clinical researches of domestic and western authors, published in the scientific literature of last years. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 131-137).
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ИНГАЛЯЦИОННЫЕ ТОКСИКОМАНИИ
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Ингалянты – летучие вещества, вдыхаемые с це-
лью опьянения. Первые факты их употребления отме-
чены в конце прошлого столетия, когда в среде меди-
цинских работников появилась эфиромания. Позже
были опубликованы данные об использовании для
получения эйфории закиси азота [20]. В 1881 году L.
Levin в монографии «Наркотики и стимулирующие
средства, их употребление и злоупотребление» при-
вел подробное наблюдение бензиномании, приведшее
к нарушениям нервной системы [44]. В 50-е – 70-е годы
нашего столетия увеличилось число сообщений о зло-
употреблении подростками в США, а затем в Англии,
Франции, ФРГ, Италии, Австрии и других странах раз-
личными летучими веществами [25]. В Великобрита-
нии впервые эта проблема привлекла внимание в но-
ябре 1970 года в Ланкашире (Шотландия). Полицией
были арестованы молодые люди в состоянии опьяне-
ния, вызванного вдыханием паров вещества, украден-
ного с промышленного предприятия [44]. В отечествен-
ной литературе единичные работы, посвященные ин-
галяционным токсикоманиям (ИТМ), появились с се-
редины 70-х годов [10, 11, 19, 36].
Круг ингалянтов, используемых в настоящее вре-

мя с целью опьянения, достаточно широк. Для их обо-
значения в специальных литературных источниках
применяют различные термины: «летучие вещества»
[13], «летучие растворители» [22, 48, 49, 60], «летучие
ароматические вещества» [42], «летучие наркотичес-
ки действующие вещества» [35], «средства бытовой и
промышленной химии» [25], «летучие углеводороды»
[12, 37], «летучие органические соединения» [2].
Д. Т. Брукс с соавт.[2] предлагают классифициро-

вать ингалянты следующим образом: I. Летучие орга-
нические соединения (ЛОС) – клеи, аэрозоли, раствори-
тели. II. Летучие нитриты. III. Газы для анестезии (закись
азота).
В 1987 году в DSM-III-R ингалянты были включены

в перечень веществ, вызывающих зависимость. В него
не вошли анестезирующие газы (закись азота, эфир) и
вазодилататоры кратковременного действия (амил- и
бутилнитриты). Это связано с тем, что, во-первых, кли-
ника и интоксикация при их употреблении отличают-
ся от таковых при вдыхании других ингалянтов, во-вто-
рых, они часто используются с другой целью, напри-
мер, как средство, усиливающее сексуальную актив-
ность [2, 13].
В последние годы внимание исследователей при-

влекает злоупотребление летучими органическими
соединениями. Они представляют собой жидкие угле-
водороды, получаемые дистилляцией и фракциони-
рованием из неочищенной нефти [2]. Для ингаляции

используются различные марки бензинов, раствори-
тели лаков и красок как сами по себе (ксилол, толуол,
бензол, ацетон), так и их смесевые составы (типа 646 и
647 растворителей), пятновыводители (перхлор-этилен,
«Сопал», «DOMAL», «ВИЦИ»), синтетические клеи
(«Момент», «Суперцемент», «Резиновый»), освежи-
тели воздуха, дезодоранты, жидкости для снятия лака с
ногтей, антистатики, корректировочные жидкости для
пишущих машинок, горючие и выхлопные газы и др.
[24]. Самым простым способом применения ЛОС яв-
ляется вдыхание паров ингалянта от смоченной им
ваты из бумажного или целлофанового кулька. Для
лиц с большими сроками злоупотребления характе-
рен прием ингалянта путем его впитывания через выб-
ритую кожу волосистой части головы. Наиболее опас-
ным способом (чреват летальным исходом от удушья)
считается вдыхание паров ЛОС с надетым на голову
пластиковым пакетом – «метод мешка» [35, 42].
Популярность ингалянтов обусловлена низкой сто-

имостью, многообразием форм выпуска, отсутстви-
ем строгого учета, легкостью применения, наступле-
нием быстрого эффекта опьянения, короткой продол-
жительностью действия, скорым исчезновением при-
знаков употребления, небольшим количеством выра-
женных побочных эффектов [2].
Наибольшую актуальность данная проблема при-

обрела в последние 20 лет. Это заболевание распрост-
ранилось в Великобритании, ФРГ, США, Канаде [20,
56], Мексике [62], Бразилии [53]. По сообщению ВОЗ
случаи ингаляционных токсикоманий выявлены в Бан-
гладеш, Кот-д-Ивуаре, Гватемале, Марокко, Новой Зе-
ландии, на Филлиппинах и в Румынии [7].
Д. Т. Брукс с соавт. [2] подчеркивают, что если в

течение 80-х годов в США 3,5 - 15 % студентов вузов
вдыхали летучие вещества, то в 1993 – 1994 годы уро-
вень их применения возрос до 17 %. В 1993 году 1 из 5
учеников 8 класса хотя бы однократно вдыхал клей,
аэрозоль или растворитель. Этот показатель на 2 %
превосходит таковой в 1992 году.
В докладе, посвященном зависимости от летучих

веществ, опубликованном в 1996 году в США, указы-
вается, что их употребляют 20% людей, страдающих
наркоманической зависимостью. За период с 1988 по
1992 годы потребление кокаина и героина у подрост-
ков снизилось, в то время как число лиц, использую-
щих ЛОС, существенно не изменилось [46].
Эпидемиологические аспекты ингаляционых ток-

сикоманий не являлись предметом серьезных иссле-
дований в России. Е.А. Кошкина с соавт. [14] выявили,
что среди учащихся СПТУ 23,13% юношей и 12, 9%
девушек употребляли психоактивные средства, при-
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чем, на втором месте было вдыхание паров бензина,
клея, ацетона, аэрозолей.
Изучению социально-демографических характери-

стик лиц, злоупотребляющих ингалянтами, посвящен
ряд работ. На начало употребления ингалянтов в детс-
ком и подростковом возрасте указывают все авторы
[13, 42, 45].Основную группу составляют подростки
12-15 лет, в более старшем возрасте уровень потреб-
ления ингалянтов снижается и в раннем зрелом возра-
сте сходит на нет [2, 42].
Пристрастие к ингалянтам более характерно для

лиц мужского пола. Как считают Д.Т. Брукс с соавт. [2],
мужчины используют их примерно в 2 раза чаще, чем
женщины. По данным В.Г. Москвичева [25], удельный
вес девочек среди злоупотребляющих составляет око-
ло 3%. S.C. Bates с соавт. [48], изучая этнокультураль-
ные аспекты использования летучих растворителей,
обследовали американских индейцев, американцев
мексиканского происхождения и евроамериканцев.
Установлено, что среди индейцев более склонны к за-
болеванию лица женского пола, в то время как в дру-
гих этнических группах – юноши.
Ингаляционная токсикомания чаще встречается

среди лиц с низким социальным статусом [42], мало-
обеспеченных [13] и представителей национальных
(расовых) меньшинств [2].
Недостаточно освещены мотивация употребления

ингалянтов, факторы риска ингаляционных токсико-
маний. Чаще всего мотивами злоупотребления инга-
лянтами называют любопытство, желание испытать
неизведанные ощущения, конформность со «своей»
группой сверстников [20], необходимость самоутвер-
диться в референтной группе, возможность получить
более яркие впечатления, облегчение контактов, под-
ражание авторитетным подросткам [33]. О.Н. Елисе-
ев, Т.И. Исмаилов [9] указывают, что для одних детей
ингаляция служит целям адаптации к специфической
асоциальной среде, для других становится престиж-
ным средством удовлетворения дефицита внимания к
себе путем создания ореола исключительности. J.M.
Bastus с соавт. [47] рассматривают в качестве мотива
потребления ингалянтов стремление подростка полу-
чить удовольствие. По их данным гедонистическое по-
требление ингалянтов известно давно. Г.А. Милуше-
ва, Н.Г. Найденова [23] считают, что мотивация при-
ема ингалянтов подростками направлена на устране-
ние отрицательных переживаний и облегчение реали-
зации потребности в общении со сверстниками. Л.К.
Шайдукова с соавт. [43] выявили следующие психоло-
гические механизмы ингаляции: усиление эмоцио-
нально-перцепторного компонента психики, компен-
сация эмоционального отвержения, ослабление гипер-
протекционного давления.

R.A Caputo [50] подчеркивает, что ни одна из су-
ществующих теорий причин употребления детьми и
подростками летучих химических веществ не дает ис-
черпывающего объяснения данного феномена. Пред-
ставления взрослых людей о жизни и алкоголе оказы-
вают существенное влияние на поведение детей, в ча-
стности, на употребление ими летучих веществ. Ав-
тор подчеркивает необходимость изучения культу-
ральных факторов, мотивирующих детей и подрост-
ков к их приему.
С.Ю. Чебураков [38] выделил три основных фактора

риска приобщения к ингалянтам: 1. Хронический алко-

голизм родителей и распад семьи; 2. Скука, безделье,
неуменье занять себя; 3. Несостоятельность подростка
в учебе.
По убеждению В.Г. Москвичева [26], факторами

риска ИТМ являются наследственная отягощенность
алкоголизмом и психическими заболеваниями, орга-
ническая церебральная недостаточность, недоразви-
тие личности, неполная семья, конфликтные отноше-
ния в ней, неправильные формы воспитания, асоци-
альное поведение родителей.
В.Г. Москвичев, Т.В. Чернобровкина [27] к биоло-

гическим факторам риска развития ингаляционных
токсикоманий у подростков относят низкую исходную
величину толерантности к алкоголю.
По мнению В.В. Чирко [40], О.А. Ашихмина [1],

начало злоупотребления ингалянтами в значительной
мере определяется особенностями преморбидных
личностных девиаций. Исследования А. А. Вдовичен-
ко [4] показали, что среди злоупотребляющих инга-
лянтами акцентуации характера выявляются достовер-
но чаще, чем в общей популяции сверстников. В воз-
расте 14 лет и старше акцентуации характера среди
ингалирующих обнаружены у 93 % обследованных.
Преобладают эпилептоидный [4, 21, 31] и неустойчи-
вый [21, 31] типы. Реже встречаются конформная, ги-
пертимная и циклоидная акцентуации.По данным Ю.В.
Попова [30] наибольшую склонность к ингалирова-
нию определяют не только эпилептоидная, неустой-
чивая, но и истероидная и шизоидная акцентуации
характера. Подростки с сенситивной и психастеничес-
кой акцентуациями избегают употребления ингалян-
тов. В наблюдениях В.Н. Петрова с соавт. [29] удель-
ный вес конформных подростков среди ингалирую-
щих составил 41%. Т.З. Волкова, М.Г. Лиленко [6], изу-
чив с помощью ПДО психологические особенности
детей, страдающих бензиновой токсикоманией, чаще
других констатировали неустойчивый и эпилептоид-
ный типы личности. И.Ю. Лавкай, А.А. Александров
[16], используя аналогичные методические подходы,
в 47,4 % случаев обнаружили неустойчивую акценту-
ацию характера в сочетании с эпилептоидностью,
шизоидностью, истероидностью, эмоциональной ла-
бильностью и гипертимностью.
В проанализированных литературных источниках

содержатся cведения о медико-социальных последстви-
ях злоупотребления ингаляционными средствами.
Хроническая интоксикация последними является при-
чиной выраженных и стойких изменений со стороны
различных органов и систем человека.

H. Altenkirch [45], изучив вредное воздействие на
организм человека ингалянтов, пришел к заключению,
что их потребление является причиной нарушений
функции органов дыхания, сердечно-сосудистой сис-
темы, деятельности почек. Д.Т. Брукс с соавт. [2] рас-
сматривают в качестве соматических последствий хро-
нического применения ингалянтов жировое перерож-
дение печени, цирроз, гломерулонефропатию, нефро-
литиаз, лейкемию, апластическую анемию, миопатию.
Кроме того, ингалянты, относящиеся к алифатичес-
ким и галогенизированным углеводородам, вызыва-
ют сердечную аритмию (желудочковая тахикардия,
фибрилляция). А.Г. Величко, Н.А. Ланцова [5] обна-
ружили у больных ИТМ фарингиты, бронхиты, изме-
нения со стороны сердечно-сосудистой системы, по-
ражения печени. M. Lope-Huerta с соавт. [58] сделали
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вывод, что хроническая ингаляция органических ра-
створителей вызывает нарушения со стороны органа
слуха. D. Kuspis с соавт. [55] приводят наблюдение
обморожения языка и губ у 16-летнего юноши, вды-
хавшего препарат, содержащий 1,1 – дифторэтан.

Y. Lolin [57] при хронической интоксикации лету-
чими веществами выявил неврологические расстрой-
ства в виде периферических нейропатий и мозжечко-
вых нарушений. Установлены их особенности в зави-
симости от разновидности употребляемого ингалян-
та. Последствием злоупотребления трихлорэтиленом
является невралгия тройничного нерва. Мозжечковые
нарушения более характерны для ингаляции толуолом.
Об изменении нервной трофики при ИТМ свидетель-
ствует своеобразный симптом – белые полоски на
ногтях, нечто вроде «паспорта токсикомана» [45].
К числу серьезных осложнений ИТМ относят ост-

рую и хроническую энцефалопатии.
В.Г. Москвичев [25] приводит 2 случая острой токси-
ческой энцефалопатии в результате передозировки
ингалянта. После завершения реанимационных мероп-
риятий при прояснении сознания выявлялись затор-
моженность, малоподвижность, фиксационная амне-
зия, конкретность мышления. А.С. Чудин [41] наблю-
дал токсическую энцефалопатию в результате остро-
го отравления ингалянтами. У больных развивался
стойкий психоорганический синдром с расстройства-
ми памяти, внимания, интеллектуальным снижением.
На быстрое возникновение психических послед-

ствий злоупотребления ингалянтами обращает внима-
ние П.Д. Шабанов [42]. Уже в течение первых недель
их приема теряется самоконтроль, подростки стано-
вятся дерзкими, агрессивными, убегают из дома, де-
рутся, совершают различные преступления. Через 2-3
месяца систематического употребления ингалянтов
появляются интеллектуальное снижение, обеднение
психической деятельности. По мнению автора причи-
ной формирования психоорганического синдрома
является токсическая энцефалопатия. О ее наличии
свидетельствуют признаки очагового поражения ЦНС,
диэнцефальная и пирамидная симптоматика.
В.Г. Москвичев [25], описывая психические послед-

ствия злоупотребления ингалянтами, отмечает грубые
изменения личности больных. В их поведении на фоне
аффективной лабильности выступают злобность, же-
стокость и агрессивность. Быстро нарастают интеллек-
туально-мнестические расстройства: трудности сосре-
доточения, осмысления, запоминания, использования
прежних знаний и навыков. Развивающиеся расстрой-
ства психической сферы автор рассматривает как яв-
ления токсической энцефалопатии.
Подробное описание психоорганического синдро-

ма, вызванного летучими токсическими веществами,
у 30 подростков содержится в работе Т.З. Волковой,
М.Г. Лиленко [6]. В одних случаях они были злобны-
ми, драчливыми, жестокими, в других – избирательно
контактными с окружающими, пассивно подчиняемы-
ми. Интеллектуальная деятельность обследованных на-
ходилась на уровне пограничной умственной отста-
лости. Характерными являлись недостаточное осмыс-
ление социальных норм, низкие способности к анали-
зу и обобщению. Качество интуитивно-практическо-
го мышления, способность формирования специаль-
ных школьных навыков были низкими. Обнаружены
узкий объем непосредственного запоминания и крат-

ковременной оперативной памяти, слабая функцио-
нальная активность произвольного внимания и низ-
кая работоспособность.
А.Н. Ибатов, А.А. Бажин [12] также располагают

данными о развитии органического психосиндрома
при ИТМ. Для этих больных были характерны сниже-
ние интереса к творческой деятельности, утрата целей
в жизни, пренебрежение морально-этическими нор-
мами и своими обязанностями, сочетающиеся с ос-
лаблением памяти, снижением критики и интеллекта,
колебаниями аффекта в сторону тоскливо-злобного.
В некоторых источниках отсутствуют указания на

развитие токсической энцефалопатии и психооргани-
ческого синдрома в результате хронического употреб-
ления ингалянтов, однако, судя по приведенному опи-
санию, речь в них идет именно об этом. По данным
М.Г. Гулямова с соавт. [8] для больных ИТМ характер-
ны снижение интеллекта, раздражительность, конф-
ликтность, жестокость. Периодически беспричинно у
них отмечаются насильственный громкий хохот, быс-
тро сменяющийся мрачной злобностью. Особеннос-
тью психического состояния детей и подростков, зло-
употребляющих ингалянтами, согласно наблюдениям
В.Т. Лекомцева и С.М. Плотникова [18], являются быс-
трая утомляемость, нетерпеливость, возбудимость,
раздражительность, неспособность к значительным
психическим нагрузкам, снижение памяти, аутизм. На
сходные нарушения психической деятельности указы-
вает В.В. Захаров [10]. Через 1,5-2 мес. систематичес-
кого употребления ингалянтов у больных развивались
психические изменения в виде несдержанности,
вспыльчивости, раздражительности, снижения памя-
ти, сообразительности. Ш.А. Мурталибов с соавт. [28]
отмечают у подростков, вдыхающих летучие вещества,
трудности в сосредоточении, утомляемость, затруд-
нение осмысления, ослабление памяти.
В работе А.Е. Личко, В.С. Битенского [20] представ-

лена оценка психических последствий злоупотребле-
ния в зависимости от разновидности ингалянта. Авто-
ры подчеркивают, что психоорганический синдром и
токсическая энцефалопатия особенно выражены при
ингалировании бензина и толуола. При злоупотреб-
лении пятновыводителями отмечена меньшая степень
поражения ЦНС.
В ряде исследований приводятся параклинические

данные, подтверждающие наличие органического по-
ражения мозга при хроническом употреблении инга-
лянтов. М.Г. Гулямов с соавт. [8] сделали это, исполь-
зуя ЭЭГ-исследование. И.И. Бушев с соавт. [3] прове-
ли компьютерную томографию лицам, употребляв-
шим ингалянты. При эпизодическом их приеме обна-
ружено расширение IV желудочка, сильвиевых и меж-
полушарных щелей. При хроническом ингалировании,
кроме того, выявлено расширение оптико-хиазмаль-
ной цистерны, атрофия червя мозжечка. Сходные ре-
зультаты при проведении пневмоэнцефалографии и
компьютерной томографии больным ИТМ получены
Y. Lolin [57].
Эпилептогенное действие ингалянтов в экспери-

менте на крысах (воспроизведена хроническая инток-
сикация бензином, толуолом, ацетоном и хлорофор-
мом) проявлялось появлением миоклонических судо-
рог и эпилептической активностью на ЭЭГ [17].

P.J. Katzelnick с соавт. [54] при помощи магнитной
томографии у мужчины 20 лет, в течение 7 лет вдыхав-
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шего пары толуола, выявили диффузные изменения
сигнала в подкорковом белом веществе, свидетельству-
ющие о демиелинизации. Авторы предполагают, что
с этими нарушениями связаны аффективные рас-
стройства у злоупотребляющих органическими ра-
створителями.
К медицинским последствиям злоупотребления

ингалянтами относят и острые психозы. В литератур-
ных источниках содержатся отрывочные упоминания
о них [2, 10]. В.И. Савченко [32] описывает случай ост-
рого психоза у 10-летнего мальчика, ингалировавше-
го клей. Он развился через 2 недели после последнего
его приема. В клинической картине психоза, продол-
жавшегося 10 дней, имели место иллюзии, зритель-
ные галлюцинации, страх.

M. Tenenbein с соавт. [64] на основании обследова-
ния 27 детей (возраст от 3 до 6 лет), матери которых
употребляли растворители во время беремености,
пришли к выводу об отсутствии их токсического дей-
ствия на плод. Иные результаты получены M. Tenenbein
ранее [63]. Он наблюдал 48 случаев абстиненции у но-
ворожденных, чьи матери страдали ИТМ. От младен-
цев исходил запах ингалянта, они были плаксивыми,
сонливыми, отмечались повышение мышечного то-
нуса, усиление рефлекса Моро, тремор, плохой аппе-
тит.
По данным Д. Т. Брукса с соавт. [2] основной опас-

ностью применения ингалянтов являются летальные
исходы, возникающие в результате их передозировки.
Причинами смерти могут быть, в одних случаях, арит-
мия, в других – угнетение дыхания. Злоупотребление
ингалянтами повышает риск возникновения летально-
го исхода вследствие травмы. Количество смертей от
потребления ингалянтов постоянно растет во всем
мире с 70-х годов. В Великобритании еженедельно от
«нюхания» умирает как минимум 2 человека молодо-
го возраста [56]. В 1988 году в этой стране смертность
от злоупотребления растворителями достигла наивыс-
шей отметки и составила 134 случая, половина из ко-
торых - лица 16 лет и моложе [61].
Небольшое число работ посвящено поиску мета-

болических нарушений при хронической интоксика-
ции ингалянтами. Т.В. Чернобровкина, М.В. Ибраги-
мова [39] путем биохимического скрининг-тестиро-
вания подростков, употребляющих ингалянты, выяви-
ли следующие синдромы: гепатотоксический, карди-
отоксический, энцефалотоксический, нефротоксичес-
кий и смешанный токсикоорганический. Обнаруже-
ны выраженные дисметаболические расстройства и
энзимопатии, свидетельствующие об обширной ор-
ганопатологии.
А.М. Селедцов [34], используя клинико-биохими-

ческий метод, установил, что в основе формирования
психоорганических расстройств лежат изменения в
антиоксидантных системах организма вследствие уси-
ления интенсификации процессов перекисного окис-
ления липидов.
Тяжелые и разносторонние поражения нервной

ткани, возникающие при употреблении ингалянтов,
П.Г. Сметанников [35] связывает с их способностью
растворять жиры и разрушать оболочки нейронных
структур (нейрональные мембраны содержат 45%
липидов, миелиновые оболочки – 75%). Следствием
этого являются дегенерация аксонов, вторичная цент-
ральная демиелинизация, глиоз, расширение желудоч-

ков, борозд и атрофия мозга. Сходной точки зрения
придерживаются E.B. Evans, R.L. Balster [52]. Они счи-
тают, что ингалянты обладают высокой жирораство-
римостью, могут изменять физико-химические свой-
ства мембран нейронов и нарушать ГАМК-ергичес-
кую предачу.
Многие исследователи подчеркивают, что ИТМ слу-

жит «трамплином», «входными воротами» для фор-
мирования других разновидностей наркоманий и ток-
сикоманий [12, 25, 28, 35]. Это связано с утратой эйфо-
ризирующего и галлюциногенного эффектов ингалян-
тов на поздних этапах употребления. Их вдыхание уже
не улучшает физическое и психическое состояние, что
приводит к переходу на другое психоактивное средство,
чаще всего эфедрон [12], алкоголь [24], реже использу-
ются лекарственные средства. По данным J. Eden [51]
примерно 25% больных героиновой наркоманией ра-
нее имели опыт злоупотребления летучими органичес-
кими веществами. Balster [46] отмечает, что лица, зло-
употребляющие ингалянтами, в 46 раз чаще переходят
на прием инъекционных наркотиков.
Злоупотребление ингалянтами идет рука об руку

с социальной дезадаптацией [20]. Специально разра-
ботанная шкала риска социальной дезадаптации по-
зволила обнаружить его у 77% злоупотреблявших ин-
галянтами. Среди учащихся профессионально-техни-
ческих училищ, не замеченных в их употреблении, эта
цифра составила 12% [38]. Причиной социальной де-
задаптации у больных ИТМ является токсическая эн-
цефалопатия [30]. Ее формирование делает невозмож-
ной трудовую деятельность, приводит к грубой соци-
альной декомпенсации. По сути дела прекращается
социальное развитие [25]. Больные перестают учить-
ся или работать, постоянно вращаются в кругу асоци-
альных лиц, совершают правонарушения [12].
Приведенный анализ литературных источников

свидетельствует об актуальности изучения распрост-
раненности, факторов риска и медико-социальных
последствий ингаляционных токсикоманий. Злоупот-
ребление летучими веществами в настоящее время
достигло широкого размаха и распространилось по-
всеместно, на что указывают многие исследователи.
Изучение социально-демографических характеристик
больных ИТМ свидетельствует о том, что они более
характерны для детей и подростков мужского пола,
воспитывающихся в среде с низким социальным ста-
тусом и материальным достатком.
К факторам риска ингаляционных токсикоманий

относят микросоциальное окружение – неполная се-
мья, конфликтные отношения в ней, неправильные
формы воспитания, асоциальное поведение родите-
лей, преморбидные особенности личности, биологи-
ческую предрасположенность.
Недостаточно и противоречиво освещен вопрос,

касающийся мотивов употребления ингалянтов. Сре-
ди них чаще упоминаются любопытство, желание ис-
пытать неизведанные ощущения, необходимость са-
моутверждения в среде сверстников. Однако ни одна
из предлагаемых теорий исчерпывающе не объясняет
мотивы употребления летучих веществ.
Ингаляционные токсикомании влекут за собой ряд

серьезных медико-социальных последствий. К их числу
относят выраженные и стойкие изменения различных
органов и систем. Тяжелые осложнения развиваются
со стороны нервной системы в виде острой и хрони-
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ческой энцефалопатии с формированием органичес-
кого психосиндрома. У больных ингаляционными ток-
сикоманиями появляются, как следствие хронической
интоксикации, изменения личности. Наиболее опасны-
ми при применении ингалянтов являются летальные
исходы, число которых неуклонно растет. Однозначно
мнение, что ингаляционные токсикомании служат пе-

реходным этапом к другим видам злоупотребления пси-
хоактивными средствами. Ингаляционные токсикома-
нии останавливают психическое и физическое разви-
тие детей и подростков, делая невозможным их нор-
мальную трудовую и социальную адаптацию. В конеч-
ном итоге это становится причиной делинквентного
поведения, правонарушений.

А.В.Погосов, В.А.Рощин, А.В.Козырева

ИНГАЛЯЦИОННЫЕ ТОКСИКОМАНИИ

Курский государственный медицинский университет

Анализ литературных источников, посвящённых изучению распространённости, факторов риска и медико-социальных последствий
интоксикационных токсикоманий (ИТМ), показал, что злоупотребление летучими веществами в настоящее время распространилось
во многих странах мира. ИТМ более характерна для детей и подростков мужского пола, воспитывающихся в среде с низким социальным
статусом и материальным достатком. К факторам риска ИТМ относят микросоциальное окружение – неполная семья, конфликтные
отношения в ней, неправильные формы воспитания, асоциальное поведение родителей, преморбидные особенности личности,
биологическую предрасположенность. Среди мотивов употребления ингалянтов чаще упоминаются любопытство, желание испытать
неизведанные ощущения, необходимость самоутверждения в среде сверстников. К числу медико-социальных последствий ИТМ
относят выраженные изменения различных органов и систем. Как следствие хронической интоксикации появляются изменения личности.
Наиболее опасными являются летальные исходы, число которых неуклонно растёт. ИТМ становятся причиной делинквентного
поведения, правонарушений. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 2 (6). — С. 138-143).

A.V.Pogosov, V.A.Rostchin, A.V.Kozyreva

INHALANT TOXICOMANIAN

Kursk State Medical University

Literary sources analysis devoted to the investigation of widespread, risk factors and medico-social consequences of inhalant
toxicomanian (ITM) has demonstrated that nowadays volatile substances abusing is widely practiced all over the world. ITM is more
characteristic for children and teen-agers (male) bringing up in the environment with a low social and material status. Microsocial
surrounding (incomplete conflict family, wrong ways of bringing up, asocial parents behavior), person’s peculiarity, genetic predisposition
are related to risk factors. Among reasons for inhalants abusing are more often mentioned such motives as curiosity, desire to undergo the
unusual feelings, necessity to predominance among group mates. Distinct alterations of various organs and systems are related to medico-
social consequences of ITM. Person’s modification occurs as a result of chronic intoxication. The most dangerous are increasing fatal
outcomes. ITM are becoming the cause of asocial behavior and infringement of the low. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 1999. — № 2 (6). — P. 138-143).
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ, ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНО-
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ СЕКСУАЛЬНОСТИ В ФОРМИРОВАНИИ

СИСТЕМНОЙ КОНЦЕПЦИИ СЕКСОЛОГИИ

Харьковский институт усовершенствования врачей, Украина
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Системность системной концепции сексологии [1-
3] обеспечивается интеграцией результатов медико-
социальных, психолого-педагогических и социально-
психологических исследований сексуальности.
Социологическими (медико-социальными) тради-

ционно считаются многие небиологические исследо-
вания, носящие социально-философский, медикоори-
ентированный, этнокультурный или вульгарно-соци-
ологический характер. Также и многие социальные,
этнографические и этнокультурные исследования сек-
суальности позднее были названы социологически-
ми и культурологическими.
Так, обращение к «Аннотированной библиогра-

фии по социальным проблемам сексуальности» [4]
показывает, что почти из трех с половиной сотен при-
веденных работ не более семи десятков можно услов-
но отнести к социологическим, при этом подавляю-
щее большинство из них либо посвящено исследова-
ниям проституции — опросам, пригодным для разра-
ботки «мероприятий по борьбе», половому воспита-
нию — в самом широком смысле, вплоть до полового
воспитания военных, и фетишизированной проблеме
отношения к добрачным и внебрачным половым свя-
зям, либо свободно теоретизирует на эмпирическом
материале 20-х — 30-х годов — данные т.н. «исследо-
ваний половой морали». Остальные четыре пятых тру-
дов являют собой пеструю смесь юридической, меди-
ко-физиологической, педагогической и психосоциоло-
гической направленности.
Психолого-педагогические и социально-психоло-

гические исследования прорисованы более четко, пер-
вые — в рамках педагогической психологии, педоло-
гии и социальной педагогики, вторые — в ряде подхо-
дов в сексологии [5].
Итак, как же изучались социальные аспекты сек-

суальности или что принималось за социологию сек-
суальности? В каком виде предстают исследования ее
психолого-педагогических и социально-психологичес-
ких аспектов?
Тень культуры и добросовестные заблуждения:

социальные измерения
Тенденции
Для социологических исследований сексуальнос-

ти характерны:
- тяготение к изучению отдельных социокультур-

ных феноменов сексуальности;
- описательный характер;
- заимствования теоретических положений дисцип-

лин, по заказу которых они выполнялись;
- тесная связь с этнокультурными исследованиями

(культурологический контекст);
- непрофессионализм большинства исследований,

традиционно считающихся социологическими;
- расширительная трактовка понятия социологи-

ческое вследствие противопоставления «биологичес-
кое — социальное».

Основная проблематика
Cогласно распространенным стереотипам социо-

сексологическая проблематика связана с исследова-
ниями социально-культурных детерминант сексуаль-
ности, полоролевой дифференциации, стереотипов
фемининности-маскулинности, структурных и функ-
циональных характеристик брака и семьи, институтов
социализации сексуальности и т. п. [6].
Тем не менее специфичность подобной пробле-

матики вызывает сомнения: социально-культурные де-
терминанты сексуальности лежат в области интере-
сов этнографии и культурологии и введены в сферу
сексологической проблематики энциклопедистами;
полоролевая дифференциация носит принципиально
биологический характер; стереотипы фемининности-
маскулинности изучаются отраслевыми психология-
ми; проблемы семьи и брака находятся в компетен-
ции социологии семьи; наконец, под упоминаемыми
институтами социализации сексуальности подразуме-
ваются вновь-таки семья и пестрый калейдоскоп этно-
культурных данных — тривиальных штампов, локаль-
ных обрядов и, конечно же, «психологии первобыт-
ных народов».
Центральной проблемой социальных исследова-

ний выступает феномен «половой морали», являю-
щейся императивом идеальных повседневных прак-
тик сексуальности.
Идеальные повседневные практики воссоздаются

практиками социокультурными, говорящими на язы-
ке актуальных императивов, половой морали и исто-
рических обоснований технологий реальных практик;
энциклопедизмом с его просвещенной половой эти-
кой и философскими трактовками любви и пола, с их
беседами о естественном порядке отношения полов.
Историческая эволюция подходов к рассмотрению

проблем половой морали предстает в следующем виде:
религиозно-архаический подход, характеризующийся
канонической регламентацией норм брачного, репро-
дуктивного и сексуального поведения; описательный,
исполненный простодушного этнологизма и не ме-
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нее наивных евроцентристских морализаций; энцик-
лопедический, гуманный и просвещенный, тщатель-
но взвешивающий все за и против; подход параметри-
ческий, вульгарно-социологический по сути, тяготе-
ющий к социальной статистике и констатирующий
вкусы большинства; этнографический, идиллически
непротиворечивый и идеализирующий, и конкретно-
социологический, склонный к измерению и импера-
тивный [5].
Изучениe социальных и социокультурных аспек-

тов половой морали в ее эволюции имеет устойчивые
исследовательские формы, их типология такова: соци-
альные зарисовки (обращения к различного рода со-
циальным исследованиям, не всегда носящим социо-
логический характер, но использующим анкеты и из-
мерения; назидая, эти зарисовки произвольно иска-
жают картину истории практик сексуальности); исто-
рико-культурная панорама (изучение сексуального по-
ведения — в истории, и отношения общества к раз-
личным его формам и стилям; это, в большинстве сво-
ем, конъюнктурные исследования); философское эссe
(досужие рассуждения о сексуальности — с характер-
ной избирательностью материала и выраженной
субъективизацией); медико-правовая канонизация
(единичные представления о половой морали, втис-
нутые в медицинский или медико-психологический
контекст — для повседневных нужд клинической прак-
тики) [7].
Обсессивные рассуждения о естественном:
классическая и социальная философии
Тенденции
- философия, начиная с Античности, была довольно

внимательна к проблемам пола и любви — Эросу, оду-
хотворяемому, возвышенному или натуралистичному
— в благосклонном понимании; в то же время сексуаль-
ность как предмет философского анализа — редкостное
исключение; та сексуальность, для изучения которой
необходимо было рождение первых, еще несовершен-
ных, системных практик, не была замечена философией
или, может быть, просто не привлекала ее;

- европейская философия Эроса — своеобразный
духовный эквивалент восточных эротологий, изуро-
дованное христианской традицией ars erotica; не обла-
дая, однако, их гармоничностью и целостностью, она
допустила рождение науки-сексологии, которая отня-
ла у нее новорожденную сексуальность и безраздель-
но ею завладела;

- в зеркальном мире истории идей можно просле-
дить несколько способов рассуждений, настолько пос-
ледовательных, что они могут претендовать на то, что-
бы называться философиями сексуальности.

Основная проблематика
Для классической философии ведущая тема — как

все устроено во взаимоотношениях полов, почему это
так, а не иначе, насколько это не противоречит проис-
ходящему в Природе и каким это должно быть, чтобы
быть естественным.
Философия, представляющаяся как социальная,

или преподносимая в качестве таковой, является со-
циологией, выродившейся в эпитет философии, — с
целью сокрытия беспочвенности умозаключений, или
философией, лишенной навязанной самой себе стро-
гости и отклонившейся по направлению к привлека-
тельным социальным объектам; для такой философии
все достижимо — в пределах ее способностей: отре-

шенно-бесстрастный, лишенный оценочного содер-
жания «пол», удобный для обозначения формы суще-
го; возвышенно-одухотворенная и эстетичная любовь,
возражающая против аналитического расчленения;
вырастающий из их соединения Эрос, удобный и при-
емлемый, приличный и иносказательный, говорящий
о многом и ни к чему не обязывающий, понятный
всем и не вызывающий цензурных возражений.
Старательство личных коллекций:
этнография, культурология, этносексология
Тенденции
Аналитическое описание этнографических и куль-

турологических исследований в сексологии сталкива-
ется с проблемой: в какой мере эти исследования яв-
ляются этнографическими и в какой — социосексо-
логическими? Идет ли речь в каждом конкретном слу-
чае о внешне-сексологической, а, по существу, этног-
рафической проблематике, или наоборот? Практичес-
ки любое этнографическое издание содержит разде-
лы, посвященные не только брачно-семейному, но и
собственно сексуальному поведению, и подчас весь-
ма объемные. С другой стороны, вся социосексоло-
гическая проблематика настолько насыщена этнокуль-
турными элементами, что адекватный разговор о сек-
суальности вне этнокультурного контекста не пред-
ставляется возможным.
Тенденции этнокультурных исследований сексу-

ального поведения таковы:
- взаимосвязь с социальными исследованиями,

многие из которых, будучи в свое время этнологичес-
кими, позднее были названы социологическими и
культурологическими;

- влияние на многие подходы в сексологии, несу-
щие элементы системности;

- появление обиходного термина «этносексология»,
причем исторически сложившиеся и современные
понятия «уросексология», «психосексология», «тиф-
лосексология» не обладают подобной устойчивостью;

- вхождение этносексологии в энциклопедизм в
качестве неотъемлемой составной части;

- формирование собственной, этносексологичес-
кой, тематики.
Основная проблематика
Исходя из дефиниции И.С.Кона, этносексология —

раздел этнологии (культурной антропологии), посвя-
щенный изучению этнокультурных норм и вариаций
человеческой сексуальности; в соответствии с этим
специфический предмет этносексологии — этнокуль-
турные вариации и детерминанты сексуального пове-
дения и установок, в том числе особенности эроти-
ческого кода, семантика сексуального поведения, тех-
ника и условия коитуса и т. п., а также сексуальная
культура как производное социосексуальной матри-
цы [8].
Очевидно, что демаркационный раздел этнокуль-

турных сред в области сексуальности обозначен од-
ной лишь пристрастной чередой узнаваемых и понят-
ных реальных практик.
Основной спектр этносексологической проблема-

тики — в вольном ее понимании: обряды возрастных
инициаций, свадебные обряды и фольклор, семейный
быт и связанные с ним традиции и обряды; в культу-
рологическом контексте — культуральная обусловлен-
ность социальной дифференциации половых ролей,
половая стратификация, явления символической ин-
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версии в структуре праздника, карнавала, отдельные
аспекты сексуальных культур, фольклорные и архети-
пические истоки инвективной лексики и пр. [9-17].
Благосклонная сумма сумм: энциклопедизм и си-

стемность
Тенденции
Энциклопедизм является уникальным социокуль-

турным феноменом и предшественником системнос-
ти современной медикализованной сексологии, сис-
темности, подразумевающей учет социальных аспек-
тов сексуальности.
В целом их тенденции таковы:
- энциклопедизм, являясь наивысшей формой вы-

ражения системности в сексологии первой трети ХХ
века, не оставил ни школ энциклопедической направ-
ленности, ни сколь-нибудь заметных последователей;

- энциклопедизм не был присущ одной лишь сек-
сологии, скорее сексология являла собой частный слу-
чай этого имевшего повсеместное распространение
социокультурного феномена: на рубеже ХIХ-ХХ сто-
летий возрос интерес к проблемам сравнительной
антропологии, этнопсихологии, этнопедагогики и, ко-
нечно же, этносексологии; в условиях бытовавшего
комплексного подхода к изучению социокультурных
феноменов не могли остаться незатронутыми жи-
вотрепещущие вопросы сексуальности;

- энциклопедизм в сексологии в значительной сте-
пени базировался на этнографических (этнологичес-
ких), в частности этносексологических, исследовани-
ях, что, собственно, в значительной мере и определя-
ло саму энциклопедичность;

- подходы энциклопедистов к проблемам сексуаль-
ности были довольно единообразными, так как все они
в той или иной степени освещали и социокультурные,
и психологические, и биомедицинские аспекты сек-
суальности;

- наряду с несомненными, — а во многом и не-
превзойденными — достоинствами и достижениями
энциклопедисты страдали евроцентристским снобиз-
мом и снисходительностью превосходства по отноше-
нию к «бедным детям природы»;

- системность, выросшая из энциклопедизма и ба-
зирующаяся на тектологии и общей теории систем,
предъявляет требования целостного отображения
объекта в совокупности его связей и опосредований и
последующего членения объекта, выделения специ-
фических подсистем и выявления характерных связей
между ними: таким путем социальные аспекты сексу-
альности попадают в поле зрения медикализованной
сексологии.

Основная проблематика
Собственно, говорить о специфической проблема-

тике энциклопедизма не приходится — все сколь-ни-
будь социальное образует характерный калейдоскоп
культур и этик; системный же подход образует про-
блематику системных интерпретирующих практик.
Как таковая, проблематика энциклопедизма, равно как
и системных практик — сексуальность человека в ее
самом широком освещении; социальные аспекты сек-
суальности с точки зрения энциклопедизма и систем-
ности все те же: они прежде всего небиологичны, а
далее их смешение удивительно единообразно: сексу-
альная культура — без дефиниций, просто «сексуаль-
ная культура»; традиции, обычаи, обряды — любо-
пытное соцветие культуры глазами путешественников

и миссионеров; семья — в значении пара и в дополне-
нии пара узаконенная — социальная стигма зрелой
сексуальности; ценности, мотивы, установки — задер-
жавшиеся влияния выхолащивающего психологизма,
психологизма измеряющего и не стыдящегося высту-
пать под маской социологии.
Опыт полезного анкетирования: социальная ме-

дицина и гигиена
Тенденции
Опыт эмпирических социальных исследований

первой трети ХХ века, начиная с узкоспециальных
почтовых анкет энциклопедистов и вплоть до масш-
табных опросов 20-х — 30-х годов, неоднократно при-
влекался в последующем для различных целей — от
демонстраций приоритета русской сексологии [18] до
построения многозначительных теоретико-методоло-
гических заключений [19].
Такими же неоднозначными были их интерпрета-

ции, сексологические (параметрический этап разви-
тия сексологии) [18], социологические (исследования
сексуального поведения и половой морали) [19,20],
социально-гигиенические (изучение проблем коллек-
тивной жизни) [21,22] или венерологические (разра-
ботка мероприятий по борьбе с венерическими забо-
леваниями) [23,24], что вполне естественно, если
учесть, что в большинстве своем эти исследования дей-
ствительно относились к одному из этих типов, так как
имели характер социального заказа — для нужд конк-
ретной области социальной реальности. Не возражая
против различного их понимания, пусть даже невер-
ного методологически, следует указать на недопусти-
мость отнесения их целиком к той или иной сфере ком-
петенции.
Их основные тенденции:
- впервые в истории они прибегают к массовым

опросам;
- расхождения в профессиональной ориентации

авторов, среди которых встречаются представители
различных профессий, в том числе сексологи и вене-
рологи, биологи и специалисты в области социальной
гигиены;

- разнообразие целей исследований и спектра про-
блем: от выяснения мнений метров сексологии о част-
ных вопросах сексуальной патологии [25] до намерений
показать влияние революции на половую жизнь [26];

- многообразие типов исследований: социально-
гигиенические, статистические, социологические, де-
мографические и др.;

- различия в характеристиках выборок, объясняю-
щие несовпадение результатов.

Основная проблематика
Проблематика исследований необыкновенно ши-

рока: возраст сексуальной инициации и мотивы без-
брачия, «вплив досвітків на дошлюбне статеве життя
селянки» и постановления конгресса по сексуальной
реформе, «аналіза міського венеризму» и половой быт
комсомола — причудливый клубок гигиенических,
социальных и сексологических исканий, имеющих силу
статистики, смело заявляющих об этой бытовой стати-
стике, — долгожданной, полезной и нужной.
Следует, очевидно, упомянуть также и об «Отче-

тах» Альфреда Кинзи [27, 28] — зоолога Кинзи. Дове-
денная до абсурда статистика вариативного размаха
крайних проявлений сексуальности, собранная в не-
скольких тысячах стандартизованных интервью, «ох-
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ватывающих историю сексуальной жизни респонден-
та», может лишь сформировать однобокие представ-
ления о сексуальной норме — в статистическом ее
понимании, но она отнюдь не становится социологи-
ей сексуальности.
Бесстыдство морального помешательства:
душевные болезни и социальная психиатрия
Тенденции
- все проблемы сексуального существования че-

ловека представители душевных болезней рассматри-
вали сквозь призму психиатрической клиники;

- внимание душевных болезней и социальной пси-
хиатрии всегда обращено к отклоняющемуся сексу-
альному поведению, нарушенному с точки зрения
требований общественной морали;

- в рамках душевных болезней четко прослежива-
ется центральная проблема — нравственное помеша-
тельство, весомый раздел которого составляли про-
ступки половых психопатов, этих «несчастных пасын-
ков природы».

Основная проблематика
Учение о нравственном помешательстве привле-

кает внимание настоящего исследования вследствие
того факта, что ни одно из соцветия его названий
(moralischer Blцdsinn, moral insanity, mania sine delirio,
folie morale, отсутствие прирожденного «sens moral»,
аффективное помешательство, социальное слабоу-
мие) не решается дать ему однозначно психопатоло-
гическую интерпретацию, более того, даже опреде-
литься в отношении причисления его к мономаниям,
куда с легкостью были отнесены многие формы от-
клоняющегося поведения. Моральное умопомеша-
тельство понимается как своего рода «большое це-
лое», куда были отнесены всякого рода факты, «бе-
зусловно противоречащие правилам строгой нрав-
ственности» [7].
Несмотря на многочисленные указания на связь

нравственного помешательства с дурной наследствен-
ностью, порочной психической организацией и по-
следствиями половых излишеств, равно как и редкост-
ное здравомыслие психиатров, подчеркивавших, что
индивид есть общественная единица и потому его дол-
жно рассматривать в общественных его отношениях и
«прилагать критерий, присущий географо-социальной
почве явления», подобно тому, как можно оценить
степень нравственности какого-либо явления, встре-
чающегося среди дикарей, лишь их критерием нрав-
ственных начал, а никак не нравственным кодексом
культурного европейца, публику было трудно убедить,
что нравственное помешательство есть нечто более,
чем добровольная и намеренная порочность [29].
Контроль пробуждающейся сексуальности:
педология и социальная педагогика
Тенденции
Для социально-педагогического подхода, представ-

ляющего собой квинтессенцию сексологических зна-
ний, характерны:

- тесная связь со множеством подходов в сексоло-
гии; фокусировка в проблемах полового воспитания
и сексуального просвещения всех достижений, равно
как и заблуждений сексологии (не являясь источни-
ком особых построений в области сексологии, подход
служил своего рода «экспериментальной лаборато-
рией»; его системность обусловлена необходимостью
интеграции множества биологических, психологичес-

ких и социальных данных, что вообще присуще педа-
гогике);

- исследование центральных проблем — полового
воспитания (его сущности, основных форм и средств,
целей и задач); сексуального просвещения (с разра-
боткой методик преподавания, изучением приноси-
мой пользы и вреда); совместного воспитания и обу-
чения мальчиков и девочек (с психологической, нрав-
ственной и интеллектуальной точек зрения).

Основная проблематика
Основная проблематика социально-педагогичес-

кого подхода связана с половым воспитанием и сексу-
альным просвещением, постановкой и обсуждением
т. н. «проклятых вопросов» педагогики; решением
проблемы «морально-дефективных» детей и т. д. [30].
Понимание истоков: психолого-педагогические

исследования в сексологии
Тенденции
Общие черты психолого-педагогических исследо-

ваний в сексологии таковы:
- психологические сведения в сексологии могут

рассматриваться только через призму педагогической
психологии, так как сексология настолько «прониза-
на» психологией, что говорить о собственно психоло-
гических исследованиях в сексологии не приходится:
пришлось бы скорее писать не о них, а о тех идеях и
концепциях психологии, которые имели влияние на
сексологию в процессе ее исторического развития,
вплоть до настоящего времени;

- преломление психологических знаний о сексу-
альности человека происходило через половое воспи-
тание, а также при построении моделей психосексу-
ального развития, в связи с чем и связано упоминание
о педагогической психологии;

- под вывеской психологических исследований в
сексологии можно было бы рассматривать работы,
выполненные в рамках множества подходов и, преж-
де всего, психиатрического;

- то же положение существует и при рассмотре-
нии психолого-педагогических исследованнй в сексо-
логии — они преимущественно попадают в историко-
сексологическое поле зрения, развиваясь в пределах
социально-педагогического подхода (прежде всего
ввиду общности их проблемы — полового воспита-
ния).

Основная проблематика
В качестве основных в рамках психолого-педаго-

гических исследований выступают проблемы сексу-
альной мотивации и психосексуального развития [5].
Биосоциальная эволюция партнерства:
социально-психологические исследования в сек-

сологии
Тенденции
- развитие социально-психологических исследова-

ний в сексологии в XIX веке тесно связано с прогрес-
сом этнографии, антропологии, социологии и психо-
логии, а в XX веке — уже непосредственно с форми-
рованием социальной психологии;

- в конце XIX века прослеживаются два основных
подхода в социально-психологических исследованиях
в сексологии, различающиеся направленностью —
популярно-сексологической или этнокультурной.

Основная проблематика
В рамках популярно-сексологического подхода зат-

рагивались проблемы социально-психологического
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обеспечения сексуальности: критерии выбора брач-
ного партнера (с привлечением практических реко-
мендаций по приобретению «нужных» для вступле-
ния в брак качеств); проблемы вступления в брак (воз-
раст партнеров, социальное положение, в т. ч. пробле-
мы социального неравенства и т. п.), мотивы вступле-
ния в брак, типы брака, условия его стабильности, воп-
росы семьи и ее функций, полового воспитания (от-
дельно для мужской и женской аудитории) и др.
Этнокультурная проблематика во многом была

слита с описанной выше проблематикой этносексо-
логических исследований.
В начале XX века с утверждением позиций энцик-

лопедизма в сексологии начинают системно разви-
ваться представления о принципе парности. Его эво-
люция рассматривалась в контексте эволюции форм
полового размножения как линейный процесс разви-
тия от низших форм к высшим, «от гермафродитизма
к двуполости (раздельнополости)».
Принцип парности выводится из факта «первона-

чального наличия» двуполых существ и последующе-
го «преобразования» их в раздельнополые. В связи с
этим авторы-энциклопедисты большое значение при-
давали описанию эволюции форм  полового
paзмножения и, особенно, полового диморфизма (от

ярких натуралистических описаний полового димор-
физма «в природе и обществе» до построения слож-
ных классификаций половых признаков с выделением
«первоосновных» (зародышевых), первичных (анато-
мических), вторичных (физиономических), третичных
(психологических) и четвертичных (социальных) по-
ловых признаков [31-33].
Своеобразную трансформацию претерпел прин-

цип парности в возрождении теории андрогинии в
учении З.Фрейда [34] и теории сексуальности О.Вей-
нингера [35]. Понятие бисексуальности (вначале от-
вергнутое, а затем безоговорочно принятое З.Фрей-
дом), явилось одним из ключевых в развитии психо-
аналитической теории сексуальности. О.Вейнингер,
в свою очередь, все свое «принципиальное исследо-
вание» построил на основе теории бисексуальности,
сформулированной В.Флиссом [36]; его формулы
«законов полового притяжения» также непосред-
ственно выведены из теории бисексуальности.
Принцип парности нашел свое выражение в со-

здании специальных социально-психологических тео-
рий в сексологии — теории «индивида любви» В.Бель-
ше [37], теории «полового притяжения» О.Вейнинге-
ра, в последующем принятой ортодоксальным психо-
анализом, и др.
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психолого-педагогічних та соціально-психологічних досліджень сексуальності.
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