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Классификация болезней в психиатрии необ-
ходима для того, чтобы специалисты могли по-
нимать друг друга при обсуждении различных
аспектов психической патологии, а также для
обеспечения сравнимости результатов исследо-
ваний различных групп больных. Поэтому появ-
ление классификации психических и пове-
денческих расстройств МКБ-10 в различных
версиях и на многих языках — событие огром-
ного значения в психиатрии. Впервые в её исто-
рии разработана классификация, основанная на
консенсусе экспертов и психиатрических школ
всего мира. Помимо самой классификации из-
даны дополнительные материалы с целью по-
мощи специалистам, работающим в сфере пси-
хического здоровья, в правильном её использо-
вании.
Одобренная Ассоциацией психиатров Укра-

ины и Минздравом Украины, международная
классификация рекомендована к обязательному
использованию в национальной системе здраво-
охранения. Этот процесс означает не только пе-
реход на терминологию МКБ-10, но и принятие
её идеологии и стратегии.
Освоение современной международной клас-

сификации психических расстройств, овладение
навыками работы с ней и наличие собственных
суждений по её использованию, является одним
из основных условий присоединения украинских
психиатров к мировому психиатрическому со-
обществу. [1].
Отношение специалистов к МКБ-10 и пони-

мание её значения в психиатрической практике
в значительной мере определяют основные на-
правления внедрения и психологическую, в т.ч.
когнитивную готовность к её освоению и исполь-
зованию.
Начальный период её осмысления и практи-

ческого применения показал, что МКБ-10 у мно-
гих психиатров вызывает потребность в крити-
ческих замечаниях и адаптации её к нацио-
нальным традициям и сложившемуся опыту рас-

познавания психических заболеваний.
Другая категория специалистов в качестве

главного аспекта использования называет ста-
тистические цели, направленные на переориен-
тацию врачей на новую систему кодирования
психических расстройств.
Для украинских психиатров несомненно наи-

более предпочтительным, если не обязательным,
является иной вариант использования МКБ-10,
в основу которого должно быть положено пара-
дигмальное значение международной классифи-
кации.
Среди психиатров нет единства в отношении

МКБ-10. Однако безальтернативная необходи-
мость её принятия значительно снижает остро-
ту дискуссии. Тем более, что ещё в 1939 году
А.С. Кронфельд отмечал, что все классифика-
ции — это лишь предварительные результаты
клинической договоренности [4].
Наиболее чёткая точка зрения об этом выс-

казана П.В. Морозовым [6]: на современном
этапе развития психиатрии достижения между
различными национальными психиатрическими
школами реализуются путём провозглашения
атеоретического, прагматического подхода к
проблемам систематики, временного отказа от
учёта этиопатогенетических факторов и уводя-
щего от нозологических принципов классифика-
ции. Примерно такую же позицию занимает
А.Б. Смулевич и соавт. [8], которые полагают,
что классификации заболеваний последнего вре-
мени, и в том числе МКБ-10, отражают слож-
ные преобразовательные процессы в клини-
ческой психиатрии, вступившей в «постнозоло-
гический период своего развития». Это знаме-
нует отход от прежних представлений о жёст-
ких границах между психическими болезнями и
тем самым от исключительного положения в
систематике нозологических форм, выделяемых
в качестве единственно возможных таксономи-
ческих единиц. Наступившие перемены созда-
ют, по мнению автора, условия для построения
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теоретических концепций, в большей степени,
чем традиционные, соответствующих накоплен-
ным эмпирическим данным.
Редукция  нозологического подхода  в

МКБ-10 проявляется не только в замене по-
нятия «нозологическая форма» на понятие
«расстройство», но и главным образом в ис-
пользовании культурально непривычной пос-
ледовательности диагностического процесса
и его содержательных характеристик. Глав-
ным компонентом МКБ-10 является диагно-
стический алгоритм, логическая операция
включения и исключения из группы на осно-
ве жёстко сформулированного набора призна-
ков и(или) симптомов, что позволяет при на-
личии соответствующей информации прихо-
дить к одинаковым диагностическим заклю-
чениям. Такой подход, безусловно, не устра-
няет необходимости распознавания тех или
иных проявлений болезни. Достоверность пер-
вичного описания клинических признаков яв-
ляется главной проблемой таких классифика-
ций. Кроме того, многих отпугивает «безы-
дейность» операционального подхода, хотя не
всегда понятно, какие же бесспорные или фун-
даментальные идеи можно заложить в осно-
ву современной классификации психических
расстройств. Чаще всего в статьях и выска-
зываниях на эту тему речь идёт об идеоло-
гии, которой придерживается тот или иной
автор критических замечаний. [7].
В России смысл подготовки к введению

 МКБ-10 в психиатрическую практику заключал-
ся в многочисленных попытках её адаптации все-
возможными комиссиями и подготовительными
группами [11]. Научно обоснованных попыток
адаптировать психиатров к предстоящей иннова-
ционной деятельности не было.
В Украине, в соответствии с приказом Мини-

стра здравоохранения, Международная классифи-
кация психических и поведенческих расстройств
введена с 1.01.99 года. Однако первое знакомство
украинских психиатров с МКБ-10 произошло го-
раздо раньше — в 1994 году после выхода в свет
российского издания классификации в переводе
Ю.Л. Нуллера, С.Ю. Циркина и др. [5]. В последу-
ющие пять лет наблюдалось спокойное ожидание
команды к её внедрению без каких-либо всплес-
ков профессиональной активности, направленной на
осмысление её содержания, принципиальных
изменений в диагностике психических заболева-
ний и разработку путей дальнейшего развития ук-
раинской психиатрии. Даже на первом На-
циональном конгрессе невропатологов, психиатров

и наркологов (Харьков, 1997), а также на Пленуме
профессионального общества (Миргород, 1998)
этот вопрос не обсуждался.
При изучении различных материалов, ос-

нованных на МКБ-10, возникает вопрос об ос-
новной цели внедрения этой классификации.
Представители ВОЗ на семинаре, посвящён-
ном МКБ-10, проходившем в 1994 году в Кие-
ве, утверждали, что таковой является дости-
жение унификации статистических данных о
заболеваемости психическими расстройства-
ми .  В предисловии к русскому изданию
МКБ-10 также обращается внимание на то,
что она предназначена прежде всего для ста-
тистических целей и не должна затрагивать
концептуальных классификаций, сохраняющих
своё значение для психиатрической науки и
практики [10].
Такие определения нуждаются в уточнении,

поскольку унификация статистических данных
предполагает унификацию диагностических оце-
нок. Для многих европейских стран введение но-
вой классификации не оказало существенного
влияния на сложившуюся систему диагностики
психических расстройств и реабилитационную
тактику. Однако для Украины статистические
цели (нужные и важные) перекрываются необ-
ходимостью существенной перестройки клини-
ческого мышления психиатров, диагностических
подходов, всей системы устоявшихся профес-
сиональных стереотипов.
Точек приложения МКБ-10 в работе практи-

кующего психиатра — множество. Они охваты-
вают практически все стороны его профессио-
нальной деятельности. (Схема 1).
Современное поколение украинских психиат-

ров сформировалось на принципах нозоцентриз-
ма, принципиального разграничения неврозов и
психозов, своеобразных диагностических стан-
дартах, допускающих, с одной стороны, расши-
рительное толкование шизофрении, с другой сто-
роны, — значительное ограничение диагности-
ческого диапазона при оценке аффективных, не-
вротических или органических расстройств. Из
этого следует, что статистический аспект вне-
дрения МКБ-10 в нашей стране должен отсту-
пить на второй план. Нельзя решать вопросы
статистического учёта определённой (диагнос-
тической ) деятельности, когда у участников этой
деятельности нет о ней достаточных представ-
лений. Только в случае овладения навыками но-
вой для украинских психиатров диагностичес-
кой технологии возможно адекватное использо-
вание международных диагностических стан-
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дартов и статистического анализа полученной
информации.

К сожалению, упрощённое понимание целей
введения МКБ-10 встречается у многих укра-

Схема 1.
Прагматическое значение (профессиональные векторы) МКБ-10.

инских психиатров. Так, первые методические
рекомендации по внедрению в практику МКБ-
10, изданные в Украине в 1999 году, представля-
ют собой в основном систему перекодирования
диагнозов (полезны для врачей статистиков) и
не содержат никаких методических материалов,
облегчающих её изучение и клиническое исполь-
зование (бесполезны для врачей психиатров). Но
особенно настораживает категоричное утверж-
дение авторов этого документа о том, что МКБ-
10 предназначена прежде всего для статисти-
ческих целей и «её рубрики ни в коем случае не
заменяют клинический диагноз». Но ведь назва-
ние рубрики и есть клинический диагноз. Тем
более, что далее авторы утверждают, что кли-
ницист обязан таким образом «сформировать и
чётко определить соответствующие синдромы
и симптомы, чтобы не было сомнений, какой код
рубрики классификации необходимо использо-
вать».
Кодировочные (конверсионные) таблицы, об-

легчая знаковую формализацию диагноза, не
только не являются инструментом клинико-ди-
агностического исследования, но и искажают
логику реального диагностического процесса. По
большому счёту, этот процесс не может осуще-
ствляться с ориентацией на две диагностичес-
кие системы. Ни с точки зрения формальной
логики, ни с точки зрения стратегии диагности-
ческого поиска принцип «кодировочной диагно-
стической конверсии» не может являться осно-
вой внедрения МКБ-10. Практикующий психи-

Распознавание
психических рас-
стройств

Содержание
историй болезни

Лечебная тактика

Экспертно-реаби-
литационная
деятельность

Статистический
анализ

Клиническое
мышление
психиатра

Функциональная
(многоосевая)
диагностика

Культура професси-
онального общения

МКБ-10

атр должен распознавать симптомы, диагности-
ровать болезнь, а не сопоставлять классифика-
ции различных пересмотров, не облегчая, а ус-
ложняя диагностический поиск. Не коды и шиф-
ры должны обеспечить высокую диагностичес-
кую воспроизводимость (цель МКБ-10), а дос-
товерная диагностика. Обучению именно этой
процедуре следует уделять внимание при раз-
работке методических рекомендаций и учебных
пособий, т.к. критерием подготовленности спе-
циалиста к работе в качестве пользователя
МКБ-10 является умение идентификации психи-
ческих расстройств в соответствии с новой ди-
агностической технологией, а не навыки коди-
рования. Допустимость двойного кодирования не
следует рассматривать с позиций возможности
«двойной диагностики», при которой диагности-
ческие решения принимаются дважды: вначале
по МКБ-9 (иначе, затем конверсионная табли-
ца), а затем — по МКБ-10.
Основные недостатки кодировочных (конвер-

сионных) таблиц, как инструмента внедрения
МКБ-10, могут быть сведены к следующему:

1. Не акцентуируют внимание на принципи-
альных новациях МКБ-10.

2. Распознавание болезни с одновременной
ориентацией на две классификации искажает
логику диагностического процесса.

3. Представляются как единственный меха-
низм внедрения МКБ-10 в клиническую практи-
ку.

4. Ограничиваются сопоставлением на уров-
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не знаковой формализации диагноза, не затраги-
вая содержания диагностического процесса.

5. Абсолютизируют значение статистическо-
го анализа в контексте многоаспектной ценнос-
ти МКБ-10.

6. Не ориентируют врача на использование в
клинической практике комплекса материалов
(«семейства») МКБ-10.

7. Не способствуют обучению адекватному
использованию МКБ-10 в реальной клинической
практике.
С нашей точки зрения, значение кодировоч-

ных таблиц не следует переоценивать. По мне-
нию Н. Сарториуса (1997), целесообразность их
использования ограничивается кратковремен-
ным «переходным» периодом и только для «пе-
ревода» статистических данных из одного
классификационного периода в другой, а также
для сравнительного лонгитудинального иссле-
дования.
Таким образом, не «код рубрики» (при всей

его важности для целей статистики) должен оп-
ределять адекватность диагностики. Мерилом
профессионального врачебного мастерства яв-
ляются навыки использования современной ди-
агностической технологии. Именно эти аспекты
являются системообразующими при рассмотре-
нии смысла МКБ-10. Что касается вышеуказан-
ных методических рекомендаций, то создаётся
впечатление, что они гипотетически ори-
ентированы на статистическую версию МКБ-
10 и предназначены для врачей статистиков, не
участвующих в лечебно-диагностическом про-
цессе, а не для практикующих психиатров.
Для адекватного использования МКБ-10

прежде всего необходимо осознать смысл и ос-
новные принципы её создания. Наиболее прин-
ципиальным моментом является почти полный
отказ от нозологических принципов классифика-
ции. В какой-то мере (далеко не полной) можно
говорить о сохранении нозологического подхода
к диагностике только при органических и невро-
тических расстройствах, имея в виду, что этио-
логический фактор подразумевает не абстракт-
но понимаемую «природу заболевания», а дока-
занную причинно-следственную зависимость
между конкретным болезнетворным фактором
и возникающим заболеванием.
Реформирование психиатрии с использовани-

ем современных мировых и общеевропейских
тенденций немыслимо без опоры на МКБ-10.
Имеется в виду не только формально-админис-
тративная сторона проблемы и необходимость
перехода на единый с западноевропейскими стра-

нами диагностический язык, но и операциональ-
но-логическая структура классификации, явля-
ющаяся платформой для разработки системы
(биопсихосоциальных) подходов к пациенту с
психическими расстройствами.
МКБ-10 в значительно большей мере, чем

МКБ-9, приближает к многомерной (функцио-
нальной) диагностике психических расстройств.
Помимо операционального клинического диаг-
ноза, классификация включает личностную, со-
матическую ось, ось социальной адаптации (со-
циального функционирования) и градации их из-
мерения. Как справедливо отмечает В.И. Пол-
тавец [7], многомерность МКБ-10 — существен-
ный шаг по пути индивидуализации диагноза,
повышения его роли в выборе терапевтической
тактики.
Внедрение в МКБ-10 недвусмысленно зат-

рагивает и парадигму отечественной психиат-
рии, и различные аспекты конкретной практи-
ческой деятельности врача-психиатра. Исполь-
зуемые в классификации понятия окажут влия-
ние на культуру общения психиатров друг с
другом, на содержание историй болезни, на от-
ношение к терапии, лишённое рутинности и
терапевтического нигилизма .  Достаточно
существенной является и возрастающая веро-
ятность более доверительного и открытого об-
суждения с больным симптомов его расстрой-
ства, поскольку всё более важным становится
необходимость обучения пациентов и их род-
ственников управлению психическим расстрой-
ством. Последнее является едва ли не основ-
ной задачей и критерием профессионализации
и гуманизации психиатрии [3].
Наличие клинических описаний и указаний по

диагностике однозначно свидетельствуют о том,
что МКБ-10 должна стать не только настоль-
ной книгой практикующего врача-психиатра, не
только формализованным диагностическим
стандартом, но и основой для приобщения оте-
чественных психиатров к современным ди-
агностическим технологиям, постулирующим
индивидуальный подход к больному и рассмот-
рение его в качестве уникальной целостности.
Основные принципы, положенные в основу клас-
сификации, операциональный характер построе-
ния диагностических критериев являются дей-
ственным средством преодоления «нозоцентриз-
ма» в психиатрии, а также подхода к пациенту с
позиций среднестатистических закономернос-
тей.
Существенным является то обстоятельство,

что внедрение МКБ-10 обязательно повлечёт за
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собой значительное увеличение диагностичес-
кого диапазона, большую клиническую диффе-
ренциацию выявленных нарушений, уменьшение
количества произвольных толкований психичес-
кого состояния пациентов, их стигматизации.
Таким образом, новую международную клас-

сификацию психических и поведенческих рас-
стройств можно считать методологической и
клинической основой реформ в психиатрии, а не
справочником (пособием) для статистического
анализа. Основанием для такого утверждения
является отнюдь не гипотетическая зависимость
судьбы пациента с психическими расстройства-
ми, отношения к нему общества, назначаемых
терапевтических процедур и режима наблюде-
ния от адекватности диагностических решений
и используемых диагностических конструкций.
Главным компонентом МКБ-10, как уже отме-
чалось, является диагностический алгоритм с
жёсткой опорой на базисные (осевые по Е. Блей-
леру) симптомы, что уменьшает вероятность
терминологических неоднозначностей, произ-
вольных диагностических толкований и злоупот-
реблений психиатрией.
При адекватном использовании МКБ-10 есть

реальные основания рассчитывать на суще-
ственную реорганизацию психиатрической помо-
щи в следующих направлениях:

1. Овладение методом нормативного клини-
ко-диагностического исследования.

2. Многоосевой (биопсихосоциальный) подход
к проблемам пациента.

3. Высокий профессионализм медперсонала
в широком смысле слова.

4. Создание устойчивой основы для социаль-
ной интеграции пациентов.

5. Гуманизация психиатрической помощи.
6. Интеграция системы охраны психическо-

го здоровья в мировое сообщество.
Второй дискуссионный вопрос заключается

в механизмах практического внедрения МКБ-
10: или без отклонений от оригинала, или после
её адаптации с учётом национальных особен-
ностей.
Можно только посочувствовать российским

коллегам, которые получат для использования
адаптированный вариант МКБ-10, «утвержден-
ный Минздравом России после его разработки
группой специалистов и обсуждения высококва-
лифицированными научными консультантами и
ответственными работниками практического
здравоохранения» [2]. Этой «разработкой» пре-
дусматривается дополнительная разбивка под-
рубрик, дополнительные включения ряда терми-

нов, приведение недостающих комментариев и
др. При этом упускается из виду профессиональ-
ная компетентность (не говоря о нравственной
стороне) разработчиков классификации, пред-
ставляющих около 110 институтов из 40 стран
мира. С другой стороны, принципиальная воз-
можность и произвольность изменений даже при
условии административно-чиновничьих санкций
делают очень вероятным вмешательство в
основополагающие принципы классификации,
выработанные мировым сообществом психиат-
ров. И не перестанет ли международная клас-
сификация после такой «национальной интервен-
ции»её содержания быть международной?
Следует поэтому согласиться с мнением Н.А.

Корнетова [3] о нецелесообразности националь-
ной адаптации международной классификации
психических и поведенческих расстройств 10-го
пересмотра, которая имеет чёткую и удобную
систему изложения основных диагностических
рубрик, включает весь предыдущий клинический
опыт, расширяет возможность соотнесения опре-
делённых клинических случаев с описанными
диагностическими указаниями, имеет хорошую
образовательную основу для дальнейшего углуб-
лённого изучения отдельных психических рас-
стройств, обеспечивает возможность применения
терапевтических технологий в соответствии с
современным развитием психиатрии и позволяет
в общем плане оценивать вероятный прогноз ис-
хода тех или иных психических нарушений.
Внедрение МКБ-10 означает переход на еди-

ный с западными странами диагностический
язык, без чего невозможна интеграция с миро-
вым психиатрическим сообществом. Поэтому
изменения и дополнения можно вносить в наци-
ональные классификации . А смысл междуна-
родной классификации состоит, как известно, в
унифицированном характере её применения с
целью получения сопоставимых (клинически
воспроизводимых) данных. Если каждое госу-
дарство внесёт свою лепту изменений в МКБ-
10, её целевое использование станет невозмож-
ным. С нашей точки зрения адаптация МКБ-10
должна заключаться не в изменениях и допол-
нениях, а в переориентации клинического мыш-
ления психиатров на новые международные
стандарты диагностики,  соответствующие
современному уровню психиатрической науки и
практики.
С другой стороны, адаптация такого сложно-

го международного классификатора — процесс
бесконечный, ибо совершенной, устраивающей
всех классификации (тем более в такой слож-
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ной сфере как психическая патология), быть не
может.
В заключительном отчёте об исследовании

системы информирования и планирования лече-
ния для Украины [3] подчёркивается, что пере-
ход украинских психиатров к использованию но-
вой классификации психических расстройств
может быть осуществлён в ближайшее время,
что значительно ускорит интеграцию украинс-
кой психиатрии в международную психиатричес-
кую науку и практику. Однако, реально оценивая
сложившиеся условия, а также опыт других
стран, нельзя исключить и иной вариант разви-
тия событий.

«Болезненный» характер введения МКБ-10 в
Украине может быть обусловлен многочислен-
ными объективными факторами:

1. Значительное расширение диапазона диаг-
ностических рубрик, в т.ч. за счёт категорий,
имеющих важное значение для общего здраво-
охранения (всего по трёхмерному коду МКБ-10
содержит 307 диагностических рубрик). Многие
диагностические рубрики МКБ-10 не имеют
аналогов в МКБ-9, в части случаев одному коду
МКБ-9 соответствует несколько кодов МКБ-10.

2. Многоосевая диагностическая процедура
МКБ-10, включающая клинический диагноз
(осьI), нетрудоспособность, разбитую на ранги,
оценивающие жизнедеятельность (ось II), и
контекстуальные факторы - факторы окружаю-
щей среды и образа жизни, влияющие на пато-
генез и течение заболевания пациента (осьIII).

3. Отсутствует традиционное для отече-
ственной психиатрии разделение психиатричес-
ких заболеваний на психозы и неврозы.

4. Сужение границ шизофрении за счёт ши-
зотипических, шизоаффективных и хронических
бредовых расстройств.

5. Необходимость переориентации клиничес-
кого мышления психиатра с позиций «нозоцент-
ризма» и традиционно-каузальных диагностичес-
ких схем на синдромальную диагностику.

6. Непривычный для отечественных психи-
атров операционально-алгоритмический принцип
диагностического поиска.

7. Значительное расширение дифференциаль-
но-диагностических возможностей в процессе
клинического исследования.

8. Своеобразный характер терминологичес-
кой лексики не всегда созвучной с социокульту-
ральными особенностями и традиционными кли-
ническими обозначениями.

9. Неясность принципов конверсии оценки
нетрудоспособности применительно к диагнос-

тическим рубрикам МКБ-10.
Цель МКБ-10 — получить достоверные и

сопоставимые клинические данные для статис-
тической оценки психического здоровья населе-
ния всего мира. Достижение этой цели может
обеспечить только полная воспроизводимость
диагностики. Другими словами, речь идёт о по-
становке одного и того же диагноза в идентич-
ных клинических ситуациях различными специ-
алистами. Для этого, естественно, необходима
согласованность профессионально-диаг-
ностических подходов и, главным образом, ме-
тодологии психиатрического диагноза. Выпол-
нение таких требований невозможно без исполь-
зования унифицированных диагностических под-
ходов, исключающих, насколько это возможно,
многозначности при распознавании психических
заболеваний, и без соответствующей стандарти-
зации клинического исследования.
Должны, в частности, измениться приорите-

ты в оценке диагностической значимости клини-
ческих, параклинических и анамнестических дан-
ных. Наиболее важные составляющие психиатри-
ческого диагноза по МКБ-10 (3-й и 4-й знаки) яв-
ляются результатом преимущественно клинико-
динамического исследования - основы синдром-
ной диагностики. Информацию, полученную в
процессе анамнестического и параклинического
исследований, непосредственно не отражающую
(за исключением результатов патопсихологи-
ческого исследования) актуального психичес-
кого состояния пациента, следует рассматри-
вать как дополнительную и использовать в
основном для отнесения расстройства к тому
или иному диагностическому модулю (2-й знак).
Соотношение источников диагностической ин-
формации и осей диагностической рубрики
представлено на схеме 2.
К сожалению, традиционный для украинс-

кой психиатрии нозологический подход к ди-
агностике, длительное время определявший
тактику и стратегию клинического исследова-
ния, сформировал диагностические стереоти-
пы, ограничивающие возможности достовер-
ного распознавания психических заболеваний,
Как известно, нозологическая форма - это оп-
ределённая болезнь, выделенная на основе
установленных этиологии, патогенеза и (или)
характерной клинико-морфологической карти-
ны. Однако ввиду отсутствия достоверных
сведений об этиологии и патогенезе психичес-
ких заболеваний подход к их классификации
носит гипотетический, искусственный и до-
вольно условный характер. Нозологическая
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Ось 3-го и 4-го знаков
диагностической рубрики

диагностика в повседневной психиатрической
практике это нередко хаотическое нагроможде-
ние анамнестических, клинических и па-
раклинических данных, затрудняющих выделе-
ние базисных клинических признаков, обеспечи-
вающих достоверную диагностику.  Тра-
диционной особенностью клинического мышле-
ния является «опора на анамнез, жалобы паци-
ента и степень «упорядоченности» его поведе-
ния». Достоверность диагностического заклю-
чения снижается вследствие стихийности и од-
носторонности клинического мышления, диагно-
стики с точки зрения т.н. «здравого смысла»,

интуитивного вчувствования или использования
«метода внесимптоматической диагностики»
[9]. Как это не парадоксально, наиболее слабым
и уязвимым звеном диагностического процесса
является накопление, анализ и интерпретация ре-
зультатов клинико-психопатологического иссле-
дования. Именно поэтому реальная психиатри-
ческая практика характеризуется значительным
сужением диапазона распознаваемых заболева-
ний и позволяет прогнозировать существенные
затруднения при переходе на более вариабель-
ную диагностическую систему и, тем более, к
многоосевой диагностике.

Схема 2.
Источники диагностической информации

Ось 2-го знака диагности-
ческой рубрики

Клинико-динамическое
исследование

Анамнестическое и
параклиническое
исследование

Наиболее принципиальные различия диагно-
стических схем МКБ-9 и МКБ-10 могут быть
сформулированы следующим образом.
Традиционный подход к диагностике.
1. Нозоцентрические диагностические ориен-

тации с узким диапазоном диагностических ре-
шений в обычной клинической практике.

2. Неструктурированный характер клиничес-
кого исследования и интерпретации выявленных
симптомов.

3. Широкое использование анамнестических
данных и результатов клинико-биологических ис-
следований в диагностическом процессе.

4. Моноосевая диагностика, не использующая
категории личностной и социальной уязвимости
пациента.

5. Дискретность мыслительных операций в
диагностическом процессе, определяющаяся не
жёстким алгоритмом, а традициями отечествен-
ной школы, опытом клинициста, прагматически-
ми целевыми установками, интуицией.

6. Неатрибутивный (произвольный) стиль
дифференциально-диагностической процедуры
без жёсткой опоры на определяющие клиничес-
кие признаки.

Диагностическая технология (единые
диагностические правила) МКБ-10.

1. Преимущественно синдромальные, клини-
чески вариабельные диагностические ориента-
ции, специфичные для каждой диагностической
рубрики.

2. Структурированный характер клинических
исследований и интерпретации выявленных сим-
птомов.

3. Приоритетное использование клинико-
психопатологического метода диагностики, ле-
жащего в основе профессионализма  спе-
циалиста.

4. Многоосевая диагностика (системное «ви-
дение» пациента) с использованием не только
клинических диагнозов, но и параметров общей
жизнедеятельности, и контекстуальных факто-
ров окружающей среды и образа жизни, влияю-
щих на патогенез и течение заболевания.

5. Чёткий алгоритм построения диагноза с
опорой на операциональный характер диагнос-
тического поиска, не допускающий «вклинения»
несущественных признаков.

6. Атрибутивный стиль дифференциально-
диагностической процедуры, опирающийся на
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логику стандартизированных клинических оце-
нок.
Таким образом, смысл международной ди-

агностической классификации состоит не в но-
вых принципах кодирования заболевания, не в
механической «подгонке диагноза под нужную
рубрику», а в новых подходах к распознаванию
психического расстройства, в особой логике кли-
нического мышления и диагностического поис-
ка. Применительно к МКБ-10 эта логика долж-
на определяться операциональным характером
диагностической процедуры, дискретностью кли-
нического мышления,  синдромально-стан-
дартизованным уровнем диагностических реше-
ний, а в случаях многоосевой диагностики - сис-
темным «видением» пациента. Важнейшее зна-
чение приобретают также особенности профес-
сиональной терминологии и лексики, и высокая
диагностическая воспроизводимость, достига-
емая клиническими методами, унифицированны-
ми механизмами клинического поиска, а не ог-
раничивающаяся общей системой кодирования.
Профессионально-операциональное клиничес-

кое мышление психиатра, использующего новую
диагностическую стратегию, позволяет достичь
высокой степени согласованности при постанов-
ке диагноза и гарантирует применение одних и
тех же правил по отношению к каждому случаю.
Следует также отметить, что синдромный прин-
цип диагностики психических расстройств име-
ет и ряд других преимуществ, в частности:

- идентификация психических расстройств
осуществляется исключительно в процессе кли-
нического исследования;

- в процессе дифференциальной диагностики
учитывается не нозологическая специфика син-
дрома, а его клиническая структура;

- повышается надёжность и достоверность
определения каждой категории в диагностичес-
кой системе, благодаря выделению дискрими-
нирующих (определяющих) симптомов, име-
ющих большое значение при установлении ди-
агноза;

- обеспечивается предельная экономность
диагностического мышления за счёт сокраще-
ния нозографических интерпретаций.
К сожалению, на рубеже двух международ-

ных классификаций психических и поведенчес-
ких расстройств 9-го и 10-го пересмотров почти
неизбежно происходит «столкновение» двух си-
стем диагностического поиска, «ломка» стерео-
типов профессионального мышления. Это нахо-
дит выражение в появлении и использовании сур-
рогатных диагностических схем. Ещё не осво-

бодившись от нозоцентрической направленнос-
ти клинического мышления, врач-психиатр вы-
нужден оперировать диагностическими конст-
рукциями, которые не являются непосредствен-
ным следствием соответствующего диагности-
ческого процесса. Установленный таким обра-
зом диагноз является отражением формально-
механического выбора, а не результатом мыс-
лительного процесса, и носит неконгруентный ха-
рактер.
Другими словами, содержание такого мыш-

ления, его операциональная стратегия априори
не определяются стремлением к фактической
идентификации психических расстройств в кон-
тексте диагностических рубрик МКБ-10. Такой
тип диагностического поиска скорее отражает
«подгонку диагноза под статистическую рубри-
ку», а не международные принципы диагности-
ки. Продолжительность использования такого
упрощённого противоестественного подхода оп-
ределяет длительность периода неэкономного,
разнопланового и неконструктивного распозна-
вания психических расстройств.
Введение МКБ-10 предусматривает также

разработку адекватных критериев врачебно-тру-
довой и судебно-психиатрической экспертизы,
переориентацию преддипломной и постдиплом-
ной подготовки специалистов, переработку от-
чётно-статистической документации.
Жизнеспособность МКБ-10, являющейся при-

мером высочайшей интеграции усилий психиат-
ров всего мира и отражающей квинтэссенцию
современной психиатрической мысли, определя-
ется правильным использованием её материа-
лов. Что же делается в Украине для внедрения
МКБ-10 в различных психиатрических
учреждениях? К сожалению, немногое. После
того как Ассоциация психиатров Украины обес-
печила все регионы соответствующими справоч-
но-информационными материалами, других ре-
зультативных централизованных инициатив не
последовало. Но даже имея доступ к этим ма-
териалам, не каждый психиатр в состоянии са-
мостоятельно разобраться в многочисленных
нововведениях и адекватно организовать лечеб-
но-диагностическую деятельность (использова-
ние метода «проб и ошибок» может дорого обой-
тись участникам этого процесса).
В целом же, позиция психиатрического сооб-

щества остаётся в большей степени пассивно-
созерцательной, поскольку только начинающий-
ся процесс реформы в психиатрии ещё не затро-
нул коренных интересов практикующих психи-
атров и не создал соответствующих экономичес-
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ких и социально-психологических мотиваций для
стремления к непрерывному обучению и росту
профессиональных знаний [3].
К принципиальным недостаткам в организа-

ции введения МКБ-10 в нашей стране можно
также отнести следующее:

1. Не выходя за рамки декларативных выс-
туплений о необходимости введения МКБ-10,
ведущие психиатры Украины не придают ей па-
радигмального значения и не рассматривают в
контексте реформ в психиатрии.

2. Наиболее распространённой формой изу-
чения и подготовки к введению МКБ-10 явля-
ется ознакомление психиатров с новой системой
диагностики на совещениях различного уровня.
Такие попытки, затрагивая лишь начальный уро-
вень познавательной деятельности, не способ-
ствуют обучению навыкам использования этой
системы.

3. Переход практического здравоохранения на
МКБ-10 (если не сводить его к проблеме коди-
рования) - задача в равной мере ответственная
и сложная. К сожалению, ни профессионально-
диагностические ориентации, ни мотивации мно-
гих психиатров, ни инновационые аспекты новой
классификации, ни алгоритмический характер её
структуры не позволяют без специальной под-
готовки всерьёз прогнозировать быстрое и ка-
чественное освоение международных диагнос-
тических стандартов.

4. Отсутствие централизованного научного и
организационно-методического управления в т.н.
«переходной» период может превратить процесс
внедрения МКБ-10 в череду бесконечных упро-
щений и ошибок. А если учесть опыт других
стран (созданный в США «Диагностико-стати-
стический справочник умственных расстройств»
— ДСМ-IV начал функционировать в 1980 году

и только к 1994 году были выработаны единые
критерии диагностики, с которыми согласились
практики и исследователи), то периодом диаг-
ностической «неразберихи» украинские психиат-
ры могут начать отсчёт времени в 3-ем тыся-
челетии.
К сожалению, приказ Минздрава Украины о

введении МКБ-10 в клиническую практику зас-
тал врасплох специалистов служб психического
здоровья. Не располагая (в нужном количестве)
ни самой классификацией, с учётом различных
её версий, ни методическими материалами по
их использованию (в адекватном смысле),
практикующий психиатр оказался в сложном
положении в решении диагностических вопросов.
Трудно рассчитывать, что каждый врач сможет
самостоятельно освоить не только многоосевую
диагностическую процедуру, но даже первичную
версию МКБ-10.
Понимая это, ВОЗ и ВПА разработали ма-

териалы для обучения пользованию классифи-
кацией психических и поведенческих рас-
стройств и соответствующими методами диаг-
ностики. Однако из-за ограниченности доступа
к международным обучающим программам и
принципиальных различий в методических под-
ходах к их реализации представляется целесо-
образной разработка национальной системы обу-
чения пользованию МКБ-10. Главным в этой
системе должны быть профессионально-дея-
тельностный подход или ориентация на конеч-
ные цели обучения - формирование умений иден-
тификации психических расстройств в соответ-
ствии с диагностическими категориями и мно-
гоосевым представлением МКБ-10. Достижение
этой цели возможно только при проблемном ха-
рактере обучения и активной самостоятельной
работе обучающихся.

В.А. Абрамов

МКХ-10 — МЕТОДОЛОГIЧНА ТА КЛIНIЧНА ОСНОВА РЕФОРМ У ПСИХIАТРII

Донецький державний унiверсiтет iм. М. Горького

У статтi розглядаються концептуальнi та клiнiчнi аспекти впровадження МКХ-10 у психiатрiчну практику. Аналiзуються
принциповi вiдмiнностi вiд МКХ-9, необхiднiсть адаптацii клiнiчного мислення психiатрiв з метою вiрного використання мiжнародноi
класифiкацii. Змальованi об’єктивнi труднощi та недолiки впровадження МКХ-10 в Украiнi. Обгрунтована доречнiсть розробкi
нацiональноi системи навчання з орiєнтацiєю на формування вмiння iдентифiкувати психiчнi розлади у вiдповiдностi до дiагностичних
категорiй та багатоосьогового уявлення МКХ-10. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C. 3-12).
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V.A. Abramov

ISD-10 AS A METHODOLOGICAL AND CLINICAL BASE OF THE REFORMS IN THE
MENTAL MEDICINE

Donetsk State Medical University.

The article considers conceptual and clinical aspects of ISD-10`s introduction into the practice of mental medicine. The prinsiple
differences from ISD-9 and the necessity psychiatrists’ clinical mentality’s adaptation for correct usiug of international classification were
analised. Objective difficulties and defects of ISD-10`s introduction in Ukraine were described. The expedience of working out the national
educational system, oriented on the forming mental disorders’ identification according to diagnosnic classes and multiaxial principle were
substantiated. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P. 3-12).
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Современное экстрасенсорное (биоэнерго-
информационное) целительство относится к чис-
лу феноменов, относительно мало изученных
отечественными психиатрами. Тем не менее,
практика экстрасенсорного целительства (ЭЦ)
a priori рассмативается как фактор, негативно
влияющий на психическое здоровье населения
[2, 3]. В публикациях теоретического плана рас-
пространение идей ЭЦ расценивается как «воз-
вращение к средневековью», «околонаучное ми-
фотворчество», формирующее у целителей и их
пациентов искаженное, иллюзорное представ-
ление о реальности, препятствующее адекват-
ному социальному функционированию [7, 11].
Авторы отдельных клинико-психопатологичес-
ких исследований указывают на то, что прак-
тика экстрасенсорного врачевания свидетель-
ствует о социальной дезадаптации целителей
[6], а экстрасенсорное воздействие способству-
ет развитию острых психотических состояний
у психически здоровых [5] и стабилизации па-
тологических образований у больных с эндо-
генными процессами [14].
Биоэнергоинформационное целительство

представляет значительный интерес не только
для феноменологического анализа — его иссле-
дование могло бы способствовать прояснению
ряда актуальных вопросов в области социаль-
ной психиатрии, возникших в связи с текущими
культуральными и социальными процессами. В
последнее десятилетие целительство в Украи-
не приобрело характер общественного явления:
с одной стороны, благодаря рекламе, расшире-
нию информационного поля, книжному буму и
вследствие снижения престижа официальной
медицины, популярность методов немедика-
ментозного лечения постоянно растет. С дру-
гой стороны, целительство стало официально
санкционированной практикой, призванной — в
соответствии с программой развития нетради-
ционной медицины, основанной на рекоменда-

циях ВОЗ — повысить эффективность государ-
ственных мероприятий по охране здоровья на-
селения [9, 10]. Предлагаемая программа пре-
дусматривает изучение и использование раз-
личных неаллопатических практик (в том чис-
ле фитотерапии, мануальной терапии, гомеопа-
тии, нутрициологии и др.). В то же время наи-
более динамичной областью нетрадиционного
врачевания в Украине является биоэнергоин-
формационная терапия — большинство экспер-
тных решений, вынесенных в 1991-1997гг. ат-
тестационной комиссией Украинской Ассоциа-
цией Народной Медицины (УАНМ), касалось
вопроса о соответствии требованиям, предъяв-
ляемым к биоэнергоинформационным терапев-
там. Широкая распространенность практик ЭЦ,
значительная социальная активность биоэнер-
готерапевтов обусловили актуальность иссле-
дования целительства как общественного яв-
ления и разработки адекватных подходов к ква-
лификации психического статуса экстрасенсов
с учетом особенностей современных культу-
ральных процессов.
Несмотря на широкое обсуждение вопроса

о создании культурально чувствительной диаг-
ностической системы психических расстройств
[8,13,17,18,19], ныне действующие классифика-
ции не позволяют учитывать всего разнообра-
зия этнических, духовных, религиозных и дру-
гих социально-средовых факторов. Все нозо-
логические подходы исходят из психопатоло-
гического принципа: первичным этапом диаг-
ностической квалификации состояния являет-
ся констатация наличия или отсутствия симп-
томов психических расстройств. В то же вре-
мя диагностика симптомов культурально обус-
ловлена [15] и связана с господствующей на-
учной парадигмой. Так, в DSM-III-R и DSM-
IV вера в ясновидение, телепатию, шестое чув-
ство, ощущение присутствия силы или субъек-
та, которые «в действительности» не существу-
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ют, рассматриваются как несовместимые с
культуральными нормами. В то же время та-
кие убеждения и переживания, характерные в
целом для культур незападного типа, все чаще
встречаются среди наших соотечественников.

В такой ситуации формальное следование ди-
агностическим алгоритмам приводит к заклю-
чению об эпидемии психических расстройств с
галлюцинациями мистического содержания и
бредом экстрасенсорного воздействия.

Цель и задачи исследования

Целью исследования являлась нозологичес-
кая квалификация психического состояния
практикующих целителей-экстрасенсов на ос-
новании двух подходов: культурально чувстви-
тельного, учитывающего социальные влияния
и культуральные особенности среды, и тради-
ционно-нозоцентрического, исходящего из пре-
имущественно медицинской модели психиат-
рии. В рамках первого «мистическое мышле-
ние» респондентов и специфические сенсопа-
тии, сопровождающие целительскую практи-
ку, рассматривались не как психопатологичес-
кие феномены, а как культурально и социаль-

но обусловленные составляющие мировоззре-
ния и следствие социально санкционированной
активности. В этом случае психические рас-
сторойства диагностировались на основании
необходимой совокупности признаков, выяв-
ленных помимо перечисленных особенностей
восприятия и мышления. Второй подход позво-
лял расценивать «мистическое мышление» как
мышление фабулирующее, сверхценное или
бредовое, а визуальные и аудиальные сенсо-
патии, сопровождающие экстрасенсорную ди-
агностику и лечение, как галлюцинаторные пе-
реживания.

Материал и методы исследования

Группа исследования формировалась из чис-
ла лиц, проходивших тестирование в аттеста-
ционно-экспертной комиссии УАНМ в 1994-1995
годах. Численность выборки — 100 человек,
среди которых было 58 женщин. Средний воз-
раст испытуемых 41,9±9,9 лет. Все испытуе-
мые являлись формально психически здоровы-
ми лицами - никто из них ранее к психиатру не
обращался и психиатром не наблюдался (факт
подтвержден справкой из ПНД). В исследова-
нии использовались методы структурированно-
го интервью, анкетирования (в том числе ка-
тамнестический анкетный опрос, срок сбора ка-
тамнеза — 1,5-2 года), психопатологического
анализа и патопсихологический (СМИЛ). Но-
зологическая квалификация психического ста-
туса респондентов проводилась в соответствии
с диагностическими алгоритмами DSM-III-R
(оси I и II). Для оценки характера социального
функционирования целителей использовался ко-
личественный показатель, разработанный нами
на основе V оси DSM-III-R. Основные пункты
указанной шкалы были дополнены сведениями
о самочувствии и результатами исследования
вегетативного статуса методом скринингово-

го опроса [1], что позволило рассчитывать по-
казатель общего функционирования (ПОФ), ко-
торый вычислялся для трех временных перио-
дов: периода, предшествовавшего вовлечению
в целительство, периода исследования и перио-
да сбора катамнеза. При рассчете ПОФ учи-
тывались объективные (семейный статус, ра-
бота или учеба, семейные и производственные
конфликты, выраженность симптомов вегета-
тивных расстройств, частота обращаемости за
медицинской помощью), и субъективные харак-
теристики (степень удовлетворенности жизнью
и ощущение успешности, самочувствие). По-
казатель общего функционирования оценивал-
ся в баллах в соответствии с такими критерия-
ми: 38-33 — проявления социальной дезадап-
тации отсутствуют, высокий уровень социаль-
ной активности; 32-26 — проявления социаль-
ной дезадаптации минимальны, высокий уро-
вень социальной активности; 25-19 — нерезко
выраженные проявления социальной дезадап-
тации; снижение уровня социальной активнос-
ти; 18-9 — умеренно выраженные проявления
социальной дезадаптации, заметное снижение
уровня социальной активности.

Результаты исследования и обсуждение

Культурально нечувствительный подход.
Содержательные характеристики мышления

имели исключительно важное значение для фор-

мирования феноменов измененного восприятия.
Целительская концепция представляла собой
комплекс религиозных и оккультно-мистических
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представлений, включающих положения пара-
психологии. Становление холистического миро-
восприятия напоминало процесс постепенного
религиозного обращения и активировало меха-
низмы, сходные с механизмами бредообразо-
вания. По формальным признакам мышление
целителей удовлетворяло критериям аутисти-
ческого мышления. Содержательно теория це-
лительства оценивалась как бредоподобные
фантазии, сверхценные идеи (14 наблюдений)
или как бредовые идеи (47 наблюдений).
У 25 целителей была констатирована неко-

торая неадекватность и/или бедность эмоций.
В большинстве случаев эти признаки (в срав-
нении с традиционными, клиническими дефи-
нициями) были выражены минимально и про-
являлись легкой неадекватностью (невырази-
тельностью) мимики, едва заметной моторной
угловатостью, скованностью, «блеклостью»
речевых модуляций, стремлением избегать
глазного контакта с интервьюером, «сопротив-
лением» во время интервью - недостаточной
открытостью, нежеланием отвечать на вопро-
сы, напоминающими наблюдаемую в клинике
аутистическую отгороженность.
Феномены измененного восприятия были

представлены сенсопатиями тактильной (98 на-
блюдений), зрительной (63 наблюдения) и слу-
ховой (37 наблюдений) модальностей, которые
возникали как во время лечебно-диагностичес-
ких манипуляций, так и вне непосредственной
связи с процедурой целения и представляли со-
бой галлюцинаторные и/или иллюзорные рас-
стройства. Аудиальные сенсопатии, особенно
возникающие вне ситуации диагностики и ле-
чения, в большинстве случаев удовлетворяли

критерям псевдогаллюцинаторных пережива-
ний. 45 респондентов утверждали, что облада-
ют способностью к «контактированию». У 37
испытуемых были выявлены феномены изме-
ненного восприятия в анамнезе. Было обнару-
жено также, что наличие органических пора-
жений ЦНС в анамнезе повышает вероятность
возникновения сенсопатии зрительной и слухо-
вой модальностей.
Состояние 75 респондентов удовлетворяло

критериям психических заболеваний или лич-
ностных расстройств по DSM-III-R. Среди них
у 43 респондентов были выявлены признаки
шизофрении (10 -резидуальная фаза, параноид-
ный тип с хроническим или подострым течени-
ем; 30 — активная фаза, параноидный тип; 3 —
резидуальная фаза, резидуальнй тип с хрони-
ческим или подострым течением); у 14 — при-
знаки шизотипического личностного расстрой-
ства; у 2 — нарциссического личностного рас-
стройства; у 1 — истероидного личностного
расстройства: у 5 — органического бредового
расстройства, связанного с черепно-мозговой
травмой; у 4 — органического бредового рас-
стройства, связанного с атеросклерозом сосу-
дов головного мозга; у 1 -органического гал-
люциноза, связанного с атеросклерозом сосу-
дов головного мозга; у 1 -органического гал-
люциноза, связанного с ревматическим пора-
жением сосудов головного мозга; у 3 — орга-
нического психическоого расстройства БДУ
(возникшего вскоре после состояния клиничес-
кой смерти и включающего переживания, свя-
занные с парамортальным опытом).
Динамика показателей общего функциони-

рования представлена в таблице 1.

Таблица 1.
Показатели общего функционирования в подгруппах лиц с психическими расстрой-

ствами  (ПР,  N=75) и без психических расстройств (БПР,  N=25)

Показатель общего
функционирования ПР (N=75)

M  + s
БПР (N=25)

M  + s

ПОФ -1 24,7 + 4,6 25,1 + 3,3

ПОФ -2 32,0 + 3,5 32,5 + 2,9

ПОФ -3 29,7 +  8,4 31,1 + 3,5

Подгруппу лиц с ненормативными значения-
ми «клинических» шкал профиля СМИЛ (>70 Т

баллов) составили 25 респондентов. Наиболее
часто нормативное значение превосходили 8-я,
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6-я и 4 шкалы -в 18, 15и 13 наблюдениях соот-
ветственно. В целом личностный профиль этих
целителей по своим параметрам приближался к
пограничному профилю с позитивным наклоном
(84`69372-015) и позволял предположить формы
реагирования и нарушения адаптации, характер-
ные для лиц с экспансивно-шизоидной акценту-
ацией. Достоверных различий для усредненных
значений шкал личностных профилей в подгруп-
пах лиц с психическими расстройствами и без
психических расстройств обнаружено не было.

Культурально чувствительный подход.
Содержательные и ассоциативные характе-

ристики мышления целителей были адекватны
пониманию реальности, в которой утрачены при-
вычные для рационального мышления границы
физических объектов, действует закон соприча-
стности и окружающее воспринимается иначе,
вне принципов действия так называемых объек-
тивных законов.
Сенсопатии целителей представляли собой

специфические феномены измененного воспри-
ятия, связанные с гетеро- и/или аутосуггестив-
ными воздействиями. Формированию и закреп-
лению стереотипов их актуализации способство-
вали доминирующие идеи (парапсихологические,
религиозные и мистические представления), оп-
ределенная установка и освоение психотехничес-
ких приемов — почти в 90% наблюдений фор-
мирование религиозно-мистического мировоз-
зрения либо предшествовало, либо совпадало по
времени с появлением сенсопатии. Аффектив-
ная насыщенность переживаний  отражала
субъективную значимость убеждений и степень
уверенности в реальности пси-феноменов или
мистического опыта.
На момент обследования критериям психи-

ческого заболевания или личностного расстрой-
ства удовлетворяло состояние 19 респондентов:
шизофрения (295.хх) — 8, шизотипическое лич-
ностное расстройство (301.22) — 8, нарцисси-
ческое личностное расстройство (301.81) — 2
и истероидное личностное расстройство
(301.5) — 1.
У всех 8 респондентов с признаками шизоф-

рении можно было выявить не менее 5 симпто-
мов резидуальной фазы шизофрении и лишь у 3
из них — не менее 3 психотических симптомов
активной фазы параноидной шизофрении в анам-
незе. В состоянии испытуемых, у которых не
удалось выявить симтомов активной фазы за-
болевания в анамнезе, обнаруживалось не ме-
нее трех симптомов резидуальной фазы поми-
мо мистического мышления [Г7] и специфичес-

ких для целительской практики сенсопатии [Г8]:
аутизм [Г1], уплощенный или неадекватный аф-
фект [Г5], чрезмерно детализированное или бед-
ное по содержанию мышление [Г6]; в трех слу-
чаях -несостоятельность ролевого функциониро-
вания (снижение способности к выполнению
функций супруги, матери и хозяйки дома) [Г2].
В трех из указанных наблюдений можно было
выявить признаки шизофрении, резидуального
типа, резидуальной фазы (295.62), и в двух —
шизофрении, параноидного типа, резидуальной
фазы (295.32). В случаях, квалифицированных
как резидуальная шизофрения, продуктивная
психопатологическая симптоматика практичес-
ки отсутствовала — даже идеи целительской
тематики были бедны по содержанию, целитель-
ская концепция отличалась неразаработаннос-
тью и несистематизированностью. При диагно-
стике резидуальной фазы параноидной шизоф-
рении в качестве бредовых рассматривались
идеи «подселения» (внедрения бесов или энер-
гетических вампиров). Такая трактовка пережи-
ваний, в общей массе целителей считавшаяся
нами проявлением мистического мышления не-
бредового характера, была обусловлена, с од-
ной стороны, особой нелепостью, тотальностью,
доминированием над всеми другими идеями
целительской концепции, и, с другой стороны,
сосуществованием такого рода суждений с де-
фицитарной симптоматикой.
Катамнестическое исследование показало,

что за время, прошедшее с момента первого об-
следования, у всех респондентов с резидуаль-
ной фазой шизофрении ухудшились показатели
социальной адаптации: они утратили постоянную
работу и почти не имели средств к существова-
нию. В 1997 году четверо из них не проживали
постоянно с семьями: двое «нелегально» жили в
общежитии и двое не имели пристанища и ноче-
вали либо у своих клиентов, либо в помещении
лечебных центров, в которых временно подра-
батывали. У двух испытуемых наблюдалось
усугубление негативной симптоматики: наряду
с эмоциональной неадекватностью и бедностью
аффективного реагирования заметно прогресси-
ровали ассоциативные расстройства мышления,
вследствие чего мышление и поведение в це-
лом становилось все более аутистичным и не-
адекватным.
У каждого из восьми респондентов с шизо-

типическим личностным расстройством было
обнаружено не менее четырех критериев этого
состояния помимо мистического мышления и
обычных для целителей-экстрасенсов сенсопа-
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тий: идеи отношения или значения [А1], необыч-
ное или эксцентричное поведение, манерность
[А5], неадекватно абстрактное мышление с тен-
денцией к рассуждательству или резонерству
[А7], неадекватный или уплощенный аффект
[А8]. Кроме перечисленных признаков у двух
женщин с личностными расстройствами были
выявлены чрезмерная подозрительность и па-

раноидные идеи [А9], которые тематически со-
ответствовали общей концепции целительства.
Эти испытуемые в большинстве бытовых и со-
циальных ситуаций (например, конфликтах на ра-
боте, ссорах с соседями, задержке выплаты за-
работной платы, подростковой преступности и т.п.)
усматривали следствие влияния «сил из нижнего
мира» или «энергетического вампиризма».

Таблица 2.
Показатели общего функционирования в подгруппах лиц с психическими расстрой-

ствами (ПР, N=19) и без психических расстройств (БПР, N=81)

У семерых из 8 респондентов с личностным
расстройством были получены катамнестичес-
кие сведения, которые свидетельствовали об
относительно высоком уровне их социальной
адаптации: ПОФ-З составлял у них в среднем
29,3±4,2 балла. Пятеро из них продолжали зани-
маться врачеванием (двое работали в оздоро-
вительных центрах, трое принимали пациентов
на дому) и двое респондентов работали по спе-

Показательобщего
функци он и рован и я

ПР (N = 19)
M  +  s

БПР (N = 81)
M  + s

ПОФ - 1 23,2 +  5,5 * 25,8 +  5,7

ПОФ - 2 31,9 +  2,2 32,3 +  3,2

ПОФ - 3 26,7 +  7,8 * * 31,0 +  4,6

*  разли чи я достоверны  п ри  p< 0,05
* *  разли чия достоверны  при  p<0,01

циальности, лишь изредка оказывая помощь сво-
им друзьям и знакомым. Динамика усреднен-
ных показателей общего функционирования
представлена в таблице 2.
В подгруппах психически здоровых и лиц с

психическими расстройствами, выделенных на
основании культурально чувствительного под-
хода были выявлены существенные различия
суммарных профилей СМИЛ (таблица 3).

Таблица 3.
Сравнительная характеристика профилей СМИЛ в подгруппах лиц с психическими

расстройствами (ПР, N=19) и без психических расстройств (БПР, N=81) - культурально
чувствительный подход

Ш калы
СМ ИЛ

С редн и е зн ачен и я шкал ,
ПР  (N = 19)

Частоты  кли н и чески х шкал ,
п ревышаю щи х 70Т

M  +  s ПР- 1  (N = 19) n(% ) БПР- 1  (N = 81) n(% )

2 62,5+ 7,1 5 (26,3) * * * 1 (1,2)

3 60,9+ 12,2 6 (31,6) * * * 0 (0)

4 64,3+ 9,1 6 (31,6)* * 7 (8,6)

6 62,6+ 11,4 6 (31,6) * 9 (11,1)

8 68,7+ 14,4 8 (42,1) * * * 10 (12,3)

*  разли чи я достоверн ы  п ри  p< 0.05
* *  разли чи я достоверн ы  п ри  p< 0.01
* * *  разли чи я достоверны  п ри  p< 0.001
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Для нозологической квалификации психичес-
кого статуса целителей ключевое значение име-
ет оценка мышления и восприятия респонден-
тов. Культуральный контекст способствует фор-
мированию нового мировоззрения, которое про-
тиворечит классическим представлениям о ре-
альности: распространение религиозных и ок-
культно-мистических воззрений, поиски объяс-
нения так называемых паранормальных явлений
с помощью новых научных теорий формируют
толерантное отношение к паранормальному и
сверхъестественному. В рациональной западной
культуре такой способ осмысления действитель-
ности еще недавно казался архаичным, а в рам-
ках нозологических алгоритмов — патологичес-
ким. По мнению О.Фабреги (1997) именно «ос-
татки давно девальвированных социально-пси-
хологических ценностей, уступивших место ра-
ционалистичным и научным направлениям мыш-
ления и ощущения, «формируют» шизотипичес-
кое расстройство и делают его аномальным в
нашем обществе». Тем не менее в обществах,
где мистическое мышление и магические веро-
вания были и остаются «нормальными» и при-
емлемыми, это «расстройство» не существует
и не может существовать как таковое, посколь-
ку оно является обычным способом осмысле-
ния себя и своего поведения [13].
Традиционный психопатологический подход,

учитывающий возможность возникновения аф-
фектогенных или суггестивных иллюзий и гал-
люцинаций, позволяет объяснить значительный
полиморфизм сенсопатий у целителей-экстра-
сенсов — в ряде случаев им были присущи при-
знаки, характерные и для псевдо- и для истин-
ных галлюцинаций. Культурально ориентирован-
ная позиция существенно дополняет это заклю-
чение: необходимо признать, что в последние
годы наше общество испытывает значительное
влияние культур незападного типа, для которых
характерно толерантное отношение к феноме-
нам измененного восприятия. Обучение цели-
тельству включает освоение приемов усиления
тактильных ощущений и визуализации представ-
лений, которые трактуются в рамках доминиру-
ющей (парапсихологической, оккультной или ре-
лигиозной) теории. В тех случаях, когда возник-
новение сенсопатий предшествует вовлечению
в целительство, феномены измененного воспри-
ятия ассимилируются новым мировоззрением и
служат патопластическим материалом для его
развития. В то же время теория целительства
позволяет найти объяснение необычным пере-
живаниям и способствует формированию копинг-

поведения, адекватного требованиям среды.
Диагностический алгоритм DSM-III-R, раз-

работанный на основании западного рацональ-
ного подхода к оценке реальности, постулирует
«нелепость» основополагающих для теории це-
лительства представлений (в том числе, о воз-
можности передачи мыслей на расстоянии или
контакта с умершими). Не трудно заметить, что
эти представления укоренились в нашем обще-
стве именно благодаря социокультуральным пе-
ременам последних лет, которые сопряжены с
эволюцией технократического общества и зат-
рагивают науку, образование и религию. Доста-
точно очевидно, что игнорирование этих пере-
мен позволяет диагностировать психические
расстройства у большинства из обследованных
респондентов. При небольшом стаже целитель-
ства для диагностики активной фазы шизофре-
нии достаточно наличия всего двух симптомов
[А1а] и [А1б]: мистического мышления (со
«странными убеждениями, несовместимыми с
культуральными нормами, например, верой в
ясновидение, телепатию, шестое чувство [4]) и
сопутствующих целительской практике сенсопа-
тий («галлюцинаций», которые доминируют, воз-
никая по крайней мере несколько раз в неделю
на протяжении нескольких недель). При диагно-
стике резидуальной и активной фаз в случаях с
большим стажем целительства о критерии [Б]
может свидетельствовать тот факт, что респон-
дент оставил прежнее место работы (где тру-
дился в соответствии с первоначально получен-
ной специальностью) и работает целителем в
оздоровительном центре либо не работает вов-
се. При таком подходе все респонденты, сооб-
щающие о контактировании с высшим разумом
или восшедшими учителями, имеют уже по край-
ней мере два признака, «настораживающих» в
отношение параноидной шизофрении или шизо-
типического личностного расстройства, а если
они при этом еще и не работают, то вероятность
диагностирования психического заболевания или
личностного расстройства для них значительно
возрастает.
Сравнение показателей общего функциониро-

вания и профилей СМИЛ в подгруппах психи-
чески здоровых и лиц с психическими расстрой-
ствами, выделенных на основании двух диагно-
стических подходов, позволяет утверждать, что
культурально чувствительная модель более
адекватна нынешней социальной ситуации при
диагностике состояний, связанных с вовлечени-
ем в религиозно-мистическую и духовную прак-
тику. Динамика показателя общего функциониро-
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вания, представленная в таблице 2, свидетель-
ствует о том, что практика целительства может
способствовать временной компенсации психоти-
ческих психических расстройств. Этот факт не
является неожиданным: вовлечение в целитель-
ство повышает уровень самооценки и степень
удовлетворенности жизнью, обусловливает раз-
витие копинг-стратегии в отношении расстройств
восприятия и ассимиляцию религиозных ценнос-
тей. Согласно ряду наблюдений религиозное об-
ращение и мистические практики оказывают по-
зитивное воздействие на психическое здоровье
[16, 20]. Использование медитативных техник в
сочетании с усвоением стереотипов мистичес-

кого (архаического) мышления может играть ком-
пенсаторную роль в отношении дефицитарных рас-
стройств при шизофрении [12].
Таким образом, практика нетрадиционного

врачевания повышает уровень общего функцио-
нирования целителей-экстрасенсов. Вовлечение
в целительство с формированием иррациональ-
ных установок можно рассматривать как «ма-
гический вариант» преодоления кризиса иден-
тичности [11], но такой поведенческий паттерн
в условиях социальной нестабильности факти-
чески является продуктивной адаптивной стра-
тегией — целительство в Украине социально
востребовано и поощряемо.

Выводы

1. Психопатологическая квалификация феноме-
нов изменного восприятия и особенностей мыш-
ления целителей-экстрасенсов имеет решающее
значение для нозологической квалификации их пси-
хического статуса.

2. Феноменологический анализ мышления и
восприятия целителей-экстрасенсов как носителей
синкретического (иррационального, религиозно-
мистического) мировоззрения должен учитывать
культуральные изменения, которые санкциониру-
ют сенсопатии и их мистическое осмысление.

3. Игнорирование культурального контекста
приводит к гипердиагностике психических рас-

стройств у лиц с оккультными и религиозно-мис-
тическими установками.

4. Практика экстрасенсорного целительства
способствует социальной адаптации и в ряде слу-
чаев обеспечивает временную компенсацию пси-
хотических психических расстройств.
Проведенное исследование свидетельствует о

перспективности использования диагностических
подходов, которые учитывают социальные реалии
и современные культуральные тенденции. Такая
позиция могла бы способствовать развитию гума-
нистической, клиенто-центрической ориентации в
психиатрии.

О. Г. Карагодiна

ПРО НОЗОЛОГIЧНУ КВАЛIФIКАЦIЮ СТАНIВ, ЩО СУПРОВОДЖУЮТЬ
ПРАКТИКУ ЕКСТРАСЕНСОРНОГО ЦIЛИТЕЛЬСТВА

Iнститут фiлософiї Нацiональної академiї наук України

Проведено порiвняння культурально чутливого та культурально нечутливого дiагностичних пiдходiв до оцiнки психiчного
стану українських цiлителiв-екстрасенсiв. Зроблено висновок, що iгнорування культурального контексту веде до гiпердiагностики
психiчних розладiв у ociб з окультно-мiстичними та релiгiйними настановами. Сучасна дiагностична система повинна враховувати
особливостi соцioкультуральних впливiв на свiтосприйняття та поведiнку особистостi — це сприятиме розвитку гуманiстичної,
клiентоцентричноi орiентаци в психiатрiї. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 1999. - № 1 (5). - C.13-20).

E.G. Karagodina

ABOUT DIAGNOSTIC ASSESSMENT OF THE EXTRASENSORY HEALERS’ MENTAL
STATUS

Philosophy Institute of Ukrainian National Academy of Sciences, Kyiv, Ukraine

Two diagnostic approaches to the assessment of the Ukrainian extrasensory healers’ mental status were compared. It was concluded
that the ignorance of cultural context leads to hyper-diagnosis of mental disorders in persons with occult, mystic and religious attitudes.
An 10 adequate modern diagnostic system must be culturally sensitive and take into account the peculiarity of social and cultural influences
to the outlook and behaviour of personality. It would be useful for the development of humanistic client-centred orientation in psychiatry.
(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 1999. - № 1 (5). - P.13-20).
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ВИКОРИСТАННЯ ТІМОІЗОЛЕПТИЧНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ ФІНЛЕПСІН-РЕТАРДА
У КОМПЛЕКСНIЙ ТЕРАПІЇ ЕНДОГЕННИХ ТА ОРГАНIЧИХ ПСИХIЧНИХ РОЗЛАДIВ

Харківський інститут удосконалення лікарів

Ключові слова: фінлепсин-ретард, тимоізолептична дія, амігдалярний кіндлінг.

Карбамазепін широко застосовується у пси-
хіатрії як один із визнаних тимоізолептич-них
препаратів [1]. Доцільним є застосування цьо-
го препарата для лікування депресій у хворих із
ознаками органічного ушкодження мозку. Са-
мостійно або у комбінації з літієм карбамазепін
застосовується як засіб вторинної профілакти-
ки афективного психозу та шизоафективного
розладу [2-5], у комбінації з галоперідолом та
літієм — у терапії маніакальних станів. J.P.
Ballenger та R.M. Post [6-7] описали і поширили
теоретичну модель амігдалярного кіндлінга
(«запалювання»), що спостерігали під час роз-
витку експериментального судомного синдро-
ма та виникнення афективних та поведінкових
розладів. Феномен «запалювання» полягає у
тому, що у людей з резидуально-органічною
недостатністю мозку тривало діючі неспе-
цифічні стресові, екзогенно-соматичні, екзоген-
но-органічні, соматичні (що стають причиною
астенізації) подразники викликають спонукан-
ня лімбічних структур мигдалеподібного комп-

лексу мозку, виснажують інгібуючий потенціал
ГАМК-ергічної системи, підвищують судомну
готовність мозку. З урахуванням вказівок на
локалізацію корелюючих (із виникненням пове-
дінкових і психічних розладів) вогнищ епілепти-
формного збудження у скроневих чи лімбічних
структурах мозку застосування протисудомних
препаратів, насамперед карбамазепіна, що діє
на ці структури, виглядає досить перемінливо.
Незважаючи на значні теоретичні передумови,
спектр психотропної дії карбамазепіна, у першу
чергу його пролонгованих форм, залишається
не визначеним. Психотропна дія фінлепсину по-
ряд із активним впливом на провідні нейромед-
іаторні системи обумовлена впливом на бензо-
діазепінові та опіатні рецептори з пригніченням
активації аденілатциклази (циклічний аденозин)
та гуанізинмонофосфату, що вимагає підвищен-
ної відповідальності та уваги лікаря, що вико-
ристовує їх протягом тривалого часу у комп-
лексній терапії ендогенних та органічних психі-
чних розладів [1].

Матерiал та методи дослiдження

Для вирiшення поставлених задач проводи-
лися клiнiчнi дослiдження, об’єктом яких були 179
хворих iз психозами i непсихотичними станами,
що проходили стацiонарне лiкування у пси-
хiатричнiй лiкарнi.
Основними параметрами для проведення про-

грамних психофармакотерапевтичних дос-
лiджень були наступнi нозологiчнi одиницi (згiдно
з критерiями мiжнародної статистичної класифi-
кацiї хвороб, травм та причин смертi 9-го пере-
гляду та класифiкацiї DSM-III-R).

1. Шизофренiя шубоподiбна прогредiєнтна або
шизофренiя параноїдна з гострою екзацербацiєю:
30 хворих основної групи та 25 — контрольної.

2. Шизофренiя шубоподiбна шизоафективна
або шизоафективний розлад: 21 хворий основної
групи та 19 — контрольної.

3. Циклотимiя, монополярний тип перебiгу,
депресивна фаза або дистимiя первинного типу:
18 хворих основної групи та 18 — контрольної.

4. Епiлепсiя без проявiв психоза або недоум-
ства: 15 хворих основної групи та 12 — конт-
рольної.

5. Наслiдки органiчного ушкодження мозку
iз невроподiбними розладами внаслiдок череп-
но-мозкової травми i нейроiнфекцiї або органiчний
особистiсний розлад: 12 хворих основної групи
та 9 — контрольної.
Два типи шизофренiї iз приступоподiбним

прогредiєнтним перебiгом ми вiдокремлювали
вiдповiдно до критерiїв Р.А. Наджарова (1983).
Синдромологiчна характеристика психотич-

них i непсихотичних розладiв проводилася iз ви-
користанням глосарiя психопатологiчних

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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синдромiв та станiв [8]. Усi хворi отримували
iндивiдуально-адекватну психофармакологiчну
терапiю [9], яка вiдповiдала  нозологiчнiй
належностi та структурi провiдного психо-
патологiчного синдрому.
У хворих з «маскованими» депресiями харак-

тер соматоформного фасаду оцiнювався вiд-
повiдно рубрикам DSM-III-R, що прийнятi для
збiрної групи соматизованих розладiв 300.81.
Вiдповiдно iз сучасними вимогами  до

апробацiї психофармакологiчних середникiв,
пацiєнтiв було розподiлено на 2 групи. Перша —
основна група (96 дослiджених), хворим якої при-
значався препарат фiнлепсин-ретард фiрми
ASTA MEDIKA у дозi 0,2 г у виглядi однiєї пiгулки
антиконвульсанта фiнлепсин-200-ретард. Препа-
рат призначали один раз на добу о 9.30. Друга
— контрольна група (83 дослiджених), хворим
якої призначалася плацебо-терапiя у виглядi
зовнiшньо схожої пiгулки, що не мала психотроп-
ної активностi. Процедура вiдбувалася у той же
час. Хворий отримував 1 пiгулку на добу з
аналогiчною iнструкцiєю. Пацiєнти не знали, що
саме вони отримують: фiнлепсин-200-ретард або
плацебо-препарат.
Склад основної та контрольної груп був схо-

жим за наступними критерiями стандартизацiї:
нозологiчна належнiсть, провiдний психо-
патологiчний синдром, стать.
Протягом усього курсу лiкування кожний хво-

рий перебував пiд наглядом психiатра. Якiсна та
кiлькiсна фiксацiя змiни стану хворих проводилася
5 разiв з iнтервалом 5 дiб: перед початком терапiї,
через 5, 10, 15, 20 дiб пiсля призначення фiнлепсин-
ретарда для основної та плацебо-середника — для
контрольної груп. Таким чином, загальна трива-
лiсть спостереження складала 20 дiб.
Динамiка клiнiчного стану пацiєнта вивчалась

iз використанням двох методiв: 1) клiнiко-
психопатологiчного — докладної описувальної
якiсної характеристики змiн психiчного стану i
психотичної симптоматики; 2) психофармакоте-
рапевтичного метода, що включав клiнiко-стати-
стичне дослiдження з оцiнкою вираженостi симп-
томатики в умовних балах по градуйованим шка-
лам; докладну регiстрацiю, опис та кiлькiсну оцiнку

в умовних балах побiчних явищ та ускладнень,
якiсну та кiлькiсну оцiнку в умовних балах
ефективностi застосування препарата.
Кiлькiсна оцiнка вираженостi психотичної сим-

птоматики у хворих з прогредiєнтною i шизоа-
фективною шубоподiбною шизофренiєю прово-
дилася вiдповiдно з методичними рекомен-
дацiями Г.Я. Авруцкого i С.Г. Зайцева [9] в умов-
них балах за 4-бальною шкалою. Клiнiко-стати-
стична оцiнка непсихотичних розладiв при
циклотимiї, епiлепсiї та наслiдках органiчного
ушкодження мозку проводилась за 4-бальною
шкалою Ю.А. Александровського [10]. Отриманi
результати були поданi у виглядi радiальних
дiаграм. Обробка клiнiко-статистичних даних
здiйснювадася вiдповiдно з методологiєю мате-
матичного моделювання результатiв психофар-
макотерапевтичного дослiдження [11].
У кожнiй групi оцiнювався зсув вираженостi

окремих симптомiв за перiод лiкування у
порiвняннi з початком курсу терапiї i 20-ю до-
бою лiкування. Данi вiдображали сумарний зсув
симптоматики в умовних балах. Максимально-
му зсуву симптома привласнювалася рангова
оцiнка 12 балiв. Пiсля цього для кожного симп-
тома здiйснювалася вiдсоткова (по вiдношенню
до сумарного зсуву) i рангова (по вiдношенню
до симптому з максимальним зсувом) оцiнка
зсуву його вираженостi.
Статистична обробка результатiв психофар-

макотерапевтичних дослiджень проводи-лася
iз використанням метода  Ст’юдента  [11].
Порiвняння проводилося з аналогiчними показ-
никами вираженостi симптома в контрольнiй
групi. Розрахунки проводились на електронно-
обчислювальнiй машинi IBM PC iз процесором
AТ 386, з тактовою частотою 33 мГц, об’ємом
оперативної пам’ятi 4 Мбайт, об’ємом пам’ятi
жорсткого накопичувача 220 Мбайт. Викорис-
товувалося програмне забезпечення у виглядi
«Пакета статистической обработки универ-
сального» PSOU версiя 1 V.1.1., який був роз-
роблений у 1994 р. фахiвцями малого пiдпри-
ємства «Психологический центр — Катарсис»
при Луганському державному педагогiчному
унiверситетi.

Результати дослiджень та їх обговорення

1. Вплив фiнлепсин-ретарда на динамiку
приступiв шубоподiбної прогредiєнтної
шизофренiї.
У хворих iз гострою екзацербацiєю пiдгострої

шизофренiї параноїдного типу додання до фоно-
вої терапiї в основнiй групi фiнлепсин-ретарда

прискорювало зворотнiй розвиток таких афек-
тивних розладiв, як пригнiчений або пiдвищений
настрiй, гнiвливiсть, злостивiсть. При цьому
фiлепсин-ретард був ефективним у лiкуваннi три-
вожно-дисфоричних депресивних проявiв. У
сполученнi з галоперiдолом i лiтiєм фiнлепсин



23

прискорював зворотнiй розвиток атипових
манiакальних проявiв. Одночасно, поряд iз бiльш
швидким (10-15 доба) зворотнiм розвитком
афективних синдромiв, прискорювалася редукцiя
тiсно пов’язаних з ними компонентiв чуттєвого
та образного маячення. На 15-у добу лiкування
пiд впливом антиконвульсанта в основнiй групi
вiдбувалося бiльш виражене зниження афектив-
ної насиченостi та особистiсної дезактуалiзацiї

маячних iдей,  на 20-у добу хворi нiби-то
«дистанцiювалися» вiд маячних iдей, легше
пiддавалися вербальнiй корекцiї. До цього часу
в основнiй групi у порiвняннi з контрольною швид-
ше формувалася критична оцiнка психотичної
симптоматики, поведiнка ставала бiльш упоряд-
кованою, був вищим загальний рiвень соцiальної
адаптацiї. Динамiка вираженостi симптоматики
в основнiй групi представлена на табл. 1.
Застосування рангового аналiзу зсува

Таблиця 1.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на шубоподiбну прогредiєнтну

шизофренiю основної групи

вираженостi симптомiв дозволило констатувати
потенцiювання фiнлепсин-ретардом лiкувальної
дiї iндивiдуально-адекватної психофарма-
котерапiї на двi групи психопатологiчних розладiв:
1) тривожнi i манiакальнi афективнi симптомо-
комплекси — рухове та iдеаторне збудження,
недостатнiй сон,  розгальмування потягiв,
гiперактивнiсть, гiперстенiчнiсть, насторо-
женiсть, пiдвищена активнiсть уваги; 2) чуттєве
маячення, актуальнiсть iнтерпретативного мая-
чення — iлюзорно-маячне сприйняття, неофор-
млене маячення, чуттєве або образне маячен-
ня, маячнi iдеї недоброзичливого ставлення,
переслiдування, замаху, ступiнь переконаностi у
дiйсностi iдей, маячна активнiсть, зниження
критики.

2. Дiя фiнлепсин-ретарда на редукцiю
нападiв шубоподiбної шизоафективної
шизофренiї.

Симптом
Вираженiсть симптомiв, бали

1-й етап
лiкування

2-й етап
лiкування

3-й етап
лiкування

4-й етап
лiкування

5-й етап
лiкування

Пригнiчений настрiй 1,9±0,2 2,0±0,2 1,5±0,2 1,1±0,2 0,8±0,1*

Незадоволення, гнiв-
ливiсть, злостивiсть 1,3±0,2 1,1±0,2 0,9±0,2 0,6±0,1* 0,6±0,2

Пiдвищений настрiй 0,6±0,2 0,4±0,2* 0,4±0,2* 0,4±0,1* 0,3±0,1*

Зниження критики до  стану
та усвiдомлення  хвороби 2,9±0,1 2,8±0,1 2,5±0,1 2,2±0,1 1,8±0,1*

Недоброзичливе ставлення 1,7±0,3 1,5±0,2 1,2±0,2 1,0±0,2* 0,7±0,1*

Пiдвищення потягiв, гiпер-
активнiсть, гiперстенiчнiсть 0,9±0,2 0,7±0,2 0,4±0,1* 0,3±0,1 0,2±0,1

Загальна оцiнка  адаптацiї 1,8±0,2 1,8±0,2 1,1±0,2* 1,1±0,1* 0,9±0,1*

Примiтка. Етапи курсу лiкування: 1-й — до початку лiкування, 2-й — через 5 дiб, 3-й — через 10 дiб, 4-й — через
15 дiб, 5-й — через 20 дiб лiкування фiнлепсин-ретардом; * — рiзниця вираженостi симптома в основнiй та
контрольнiй групах статистично вiрогiдна.

У хворих на шизоафективний розлад в
основнiй групi додання антиконвульсанта
фiнлепсин-ретарда дозволило вже на 5-у добу
терапiї досягнути психомоторної рiвноваги хво-
рих на фонi пiдвищення активностi участi останнiх
у реабiлiтацiйних заходах. На 10-у добу лiкування
вiдбувалося бiльш окреслене у порiвняннi з кон-
трольною групою полiпшення настрою, редукцiя
тривоги, розгубленостi, гнiвливостi. Застосову-
ючи пролонгований фiнлепсин у сполуцi з
галоперiдолом у лiкуваннi хворих з манiєю, вже
на 10-у добу терапiї ми спостерiгали послаблен-
ня хворобливо-пiдвищеного настрою. На 10-у
добу лiкування вiдзначалася дезактуалiзацiя чут-
тєвого та образного маячення iз зниженням ма-
ячної активностi i редукцiєю псевдогалюцинозу
та психiчних автоматизмiв.  На  15-у добу
лiкування вiдбувалося суттєве покращання на-
строю iз редукцiєю тривоги, розгубленостi та
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гнiвливостi, спостерiгалася тривала
дезактуалiзацiя чуттєвого i образного маячен-
ня, суттєво знижувалася маячна активнiсть, втра-
чалася актуальнiсть псевдогалюцинацiй та
психiчних автоматизмiв; бiльш стiйкою була ак-
тивна увага, пацiєнти виявляли зацiкавленiсть
навкiллям, були бiльш комунiкабельними,
цiкавились домашнiми проблемами. У цей перiод
хворим вперше надавалися реабiлiтацiйнi
вiдпустки додому, де вони активно допомагали
у хатнiй роботi. Нарештi, на 20-у добу лiкування
в основнiй групi спостерiгалася окреслена
редукцiя депресивної симптоматики iз проява-
ми тривоги та розгубленостi, манiї, гнiвливостi,
вiдбувалося послаблення iлюзорно-маячного
сприйняття з редукцiєю чуттєвого та образного

маячення; вiдзначалося значне зниження
актуальностi псевдо-галюциноза i психiчних
автоматизмiв разом iз появою достатньо висо-
кого рiвня критичної оцiнки психоза. На тлi пси-
хомоторного заспокоєння з нормалiзацiєю сна
зникала маячна активнiсть, хворi були бiльш
комунiкабельнi, привiтнi до близьких, легко прий-
мали участь у культурно-масових заходах, роз-
вагах, трудових процесах у вiддiленнi, проявля-
ли турботу про родину, починали цiкавитися
термiном виписки.
Таким чином, у основнiй групi вiдзначалося

прискорення лiтичного гармонiчного зворотньо-
го розвитку психоза. Динамiка вираженостi сим-
птоматики шизоафективного психоза у хворих
основної групи наведена у табл. 2.

Застосування рангового аналiзу зсува
вираженостi симптоматики дозволило констату-
вати потенцiювання фiнлепсин-ретардом лiку-
вальної дiї iндивiдуально-адекватної психо-
фармакотерапiї на двi групи психопатологiчних
розладiв: 1) афективнi та вольовi порушення —
пригнiчений настрiй, тривога, страх, насто-
роженiсть, гiперактивнiсть уваги, порушення
адаптацiї; 2) галюцинаторно-маячнi розлади iз
чуттєвим i гострим iнтерпретативним маячен-
ням — ворожiсть та недовiра до навколишнiх,
iдеї недоброзичливого ставлення, викриття,
фiзичного впливу,  кверулянтськi iдеї,
псевдогалюцинацiї, зниження критики до свого
стану та неусвiдомлення захворювання.

3. Застосування фiнлепсин-ретарда для
лiкування ендогенних соматизованих де-
пресiй.
У хворих на циклотимiю iз соматизованими

депресiями у основнiй групi додання фiнлепсин-ре-

тарда дозволило вже на 5-у добу терапiї добитися
тенденцiї до полiпшення настрою iз редукцiєю
похмуростi, незадоволення собою та навкiллям,
дратiвливостi. На 10-у добу терапiї на фонi подаль-
шого зворотнього розвитку дисфоричного компо-
нента депресiї, вiдзначався початок редукцiї три-
воги на тлi психiчної та фiзичної релаксацiї. Одно-
часна активацiя хворих сприяла редукцiї
виснажливостi. На 15-у добу лiкування редукува-
лись нав’язливостi, психастенiчнi та
сенестоiпохондрiчнi порушення. На 20-у добу терапiї
iз нормалiзацiєю сна редукувались вегетативнi роз-
лади. Особливостi динамiки окремих
симптомокомплексiв ендогенних соматизованих
депресiй у основнiй групi вiдображенi у табл. 3.
За  даними рангового аналiзу зсува

вираженостi окремих симптомокомплексiв ендо-
генної соматизованої депресiї можна казати про
потенцiювання препаратом фiнлепсин-ретардом
впливу iндивiдуально-адекватної психофар-

Симптом
Виражен iсть симптом iв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й  етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

Зниження критики  до свого
стану та усв iдомлення хвороби 2,0±0,3 1,9±  0,3 1,9±0,3 1,4±0,2 1,0±0,2*

Рухове та iдеаторне збудження 0,8±0,4 0,3±0,2* 0,2±0,1* 0,2±0,1* 0,1±0,1*

Недостатн iй  сон 1,8±0,3 1,5±0,3 0,8±0,2* 0,3±0,2 0,1±0,1

Зниження активност i п iд час
розваг, культтерап iї 1,2±0,3 0,8±0,3* 0,7±0,3 0,5±0,2* 0,4±0,2*

Загальна оц iнка адаптац iї 1,6±0,2 1,6±0,2 1,4±0,2 1,0±0,1* 0,6±0,1*

Таблиця 2.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на шубоподiбну шизоафективну

шизофренiю в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.
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макологiчної терапiї на дисфоричне експлозив-
но-гiперстенiчне забарвлення депресiї, пiдсилену
рефлексiю, схильнiсть до коливань та сумнiвiв з
нав’язливим аналiзом свого стану, нерiшучiсть,
помисливiсть, важкiсть прийняття рiшення. Пiд
впливом цього антиконвульсанта в основнiй групi
прискорявся зворотнiй розвиток неприємних
тiлесних вiдчуттiв та думок пацiєнтiв щодо
наявностi у них важких порушень здоров’я.
Фiнлепсин-ретард у основнiй групi сприяв поглиб-
ленню сна у хворих з ендогенними депресiями.
Таким чином, включення цього антикон-

вульсанта у структуру iндивiдуально-адекват-

ної психофармакотерапiї ендогенних соматизо-
ваних депресiй у хворих iз депресивною фа-
зою монополярної циклотимiї у основнiй групi
викликало двi групи ефектiв: 1) вiдмiчалося при-
скорення зворотнього розвитку депресiї з
пiдсиленням анксiолiтичного компонента дiї
iндивiдуально-адекватної психофармакотерапiї
у виглядi мiорелаксацiї та седацiї пацiєнтiв, по-
глибленням нiчного сну; 2) у структурi факуль-
тативної симптоматики або «фасада» депресiї
прискорювалась редукцiя дистимiчно-дисфо-
ричних, психастенiчних i сенесто-iпохондрич-
них розладiв.

Симптом
Виражен iсть симптомiв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

П iдвищена дратiвливiсть 1,1±0,3 0,8±0,2 0,4±0,2 0,3±0,1* 0,2±0,1*

Психастен iчн i розлади 1,3±0,2 1,3±0,2 1,2±0,2 0,7±0,1* 0,6±0,1*

Депресивн i розлади 2,0±0,2 1,7±0,2 1,0±0,1 0,8±0,1* 0,4±0,2*

Сенестоiпохондрiчн i розлади 0,9±0,3 0,8±0,3 0,6±0,2 0,3±0,1* 0,2±0,1*

М iорелаксац iя 1,1±0,2 1,1±0,2* 0,9±0,2* 0,8±0,2* 0,9±0,2*

Седац iя 0,7±0,1 0,7±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1* 0,6±0,1*

Пацiєнти з ендогенними соматизованими
депресiями у рамках монополярного перебiгу
циклотимiї внаслiдок притаманної їм високої ве-
гетативної лабiльностi достатньо важко перено-
сили психофармакологiчну терапiю. Так, у двох
хворих основної групи (один хворий iз шлунково-
кишковими розладами, другий — з легенево-сер-
цевими порушеннями у структурi «фасада»
депресiї) терапiя супроводжувалася появою лег-
кого запаморочення i незначної атаксiї при рап-
товому вставаннi. Цi явища зникали при зниженнi
вдвiчi дози фiнлепсин-ретарда.

4. Вплив фiнлепсин-ретарда на
психопатологiчну симптоматику непсихо-
тичної епiлепсiї.
У хворих на епiлепсiю без проявiв психоза та

недоумства в основнiй групi при доданнi до комп-
лексного лiкування фiнлепсин-ретарда вже на 5-у
добу лiкування мало мiсце полiпшення настрою iз
редукцiєю тривожно-дисфоричних проявiв, нав’яз-
ливої ауторефлексiї i обсесивно-фобiчної симпто-
матики. Хворi швидше засинали, нiчний сон був

глибше. На цей же перiод застосування фiнлепсин-
ретарда вiдзначалося деяке зниження вираженостi
пароксизмальних розладiв. На 10-ту добу лiкування
спостерiгалися редукцiя тривожно-депресивних
розладiв, прискiпливого хворобливого самоаналiза,
полiпшення засинання та поглиблення сну, послаб-
лювалися вегетативнi та церебрастенiчнi порушен-
ня, знижувалася важкiсть пароксизмальних
розладiв. На 15-у добу терапiї ми вiдзначали
полiпшення настрою хворих iз послабленням
дратiвливостi, поглибленням нiчного сну, пiсля яко-
го пацiєнти вiдчували себе бiльш бадьорими та
вiдпочившими. Редукувався нав’язливий аналiз
свого стану i неприємнi тiлеснi сенсацiї, послаблю-
валася церебрастенiчна симптоматика, достатньо
окресленим було зниження вираженостi пароксиз-
мальних розладiв. На 20-у добу терапiї у пацiєнтiв
на тлi редукцiї церебрастенiчної симптоматики i па-
роксизмальних проявiв послаблювалися тривожно-
гiперстенiчнi i експлозивно-дисфоричнi розлади з
подальшим поглибленням нiчного сну, послаблен-
ням нав’язливостi, ауторефлексiї, обсесiй та фобiй.

Таблиця 3.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на циклотимiю з монополярним

перебiгом в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.
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Симптом
Виражен iсть симптом iв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й  етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

Емоц iйна збудливiсть 2,5±0,3 2,3±0,1* 2,0±0,2* 2,0±0,3 1,9±0,2

П iдвищена драт iвлив iсть 2,4±0,2 2,0±0,2* 2,0±0,2* 1,8±0,2 1,6±0,2*

Депресивн i розлади 2,5±0,1 1,5±0,2* 1,4±0,2* 1,3±0,2* 1,2±0,3*

Судомн i розлади 2,6±0,2 2,5±0,2 2,3±0,1 1,8±0,2* 1,5±0,2*

Розлади  засинання 1,9±0,3 1,5±0,3 1,4±0,2* 1,4±0,3 1,4±0,2*

Iнтрасомничн i розлади 1,4±0,2 1,2±0,2 1,1±0,2 0,9±0,2 0,8±0,2*

5. Особливостi дiї антиконвульсанта
фiнлепсин-ретарда на клiнiчнi прояви при
органiчному ушкодженнi мозку.
У основнiй групi хворих з органiчним ушкод-

женням головного мозку при доданнi до комплек-
сної терапiї фiнлепсин-ретарда вже на 5-у добу
лiкування знижувалися тривожнiсть, помисливiсть,
дратiвливiсть, полiпшувався настрiй з деякою
редукцiєю вегетативної симптоматики ,
церебрастенiчних i судомних розладiв,
нормалiзацiєю засинання та поглибленням нiчного
сну. На 10-у добу лiкування значно послаблюва-
лися експлозивно-гiперстенiчнi розлади, тривога,
помисливiсть, редукувалися церебрастенiчнi роз-
лади i вегетативнi порушення, полiпшувався
настрiй, полегшувалося засинання, поглиблював-
ся сон, послаблювались неприємнi вiдчуття у тiлi,
зникали пароксизмальнi прояви. На 15-у добу
терапiї знижувалися тривога i помисливiсть, по-
слаблювалися нав’язливостi. Наприкiнцi
лiкування, на 20-у добу, вiдзначалися зникнення
тривоги i пiдсиленої ауторефлексiї, полiпшувався
настрiй iз послабленням церебрастенiчної симп-

Динамiка вираженостi симптоматики епiлепсiї без
проявiв психозу i недоумства у хворих основної гру-
пи вiдображена у табл. 4.
За даними рангового аналiзу структури зсу-

ва вираженостi симптоматики у хворих iз непси-
хотичною епiлепсiєю у основнiй та контрольнiй
групах додання до iдивiдуально-адекватної
психофармакологiчної терапiї фiнлепсин-ретарда
потенцiювало лiкувальну дiю комплексної терапiї
на експлозивно-гiперстенiчнi, психастенiчнi i дис-
форично-депресивнi розлади, обсесивно-фобiчну
симптоматику, пресомнiчнi i iнтрасомнiчнi пору-
шення, вегетативнi i пароксизмальнi розлади.

Таким чином, додання антиконвульсанта
фiнлепсин-ретарда до комплексної терапiї непси-
хотичної епiлепсiї дозволяло пiдсилити її
лiкувальну дiю. Сприйнятливiсть чи
несприйнятливiсть до тимоiзолептичної терапiї
дозволяє роздiлити симптоми на двi групи: 1)
початок лiкування вiдзначався бiльш швидкою
редукцiєю експлозивно-гiперстенiчних i тривож-
но-дисфоричних розладiв, вегетативних пору-
шень та розладiв засинання; 2) на пiзнiх етапах
лiкування мало мiсце прискорення зворотнього
розвитку обсесивно-фобiчних, психастенiчних i
судомних розладiв iз поглибленням нiчного сну.

Таблиця 4.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на епiлепсiю без проявiв психоза i

недоумства в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.

томатики, нав’язивостей, неприємних тiлесних
сенсацiй, тривала редукцiя вегетативних розладiв.
Таким чином, за клiнiко-описальними дани-

ми додання фiнлепсин-ретарда у основнiй групi
прискорювало зворотнiй розвиток полiморфних
неврозоподiбних розладiв на тлi редукцiї
церебрастенiчної i вегетативної симптоматики
та  скорочення частоти пароксизмальних
проявiв,  починаючи з  10-ї доби терапiї.
Особливостi редукцiї полiморфної неврозо-
подiбної симптоматики у хворих з наслiдками
органiчного ушкодження головного мозку
вiдображенi у табл. 5.
За даними рангового аналiза структури зсува

вираженостi симптоматики полiморфного
неврозоподiбного ознакоскладу у хворих з
наслiдками органiчного ушкодження головного
мозку додання до iндивiдуально-адекватної
психофармакологiчної терапiї фiнлепсин-ретарда
прискорювало зворотнiй розвиток тривоги, нав’яз-
ливостей, вегетативних та постсомнiчних
розладiв. У структурi сумарного зсува симптомiв
у основнiй групi був бiльш виражений вiдсотковий
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Симптом
Виражен iсть симптом iв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й  етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

Емоц iйна збудливiсть 2,1±0,2 1,3±0,2* 0,9±0,1* 2,0±0,1* 0

П iдвищена драт iвлив iсть 1,7±0,3 0,7±0,3* 0,3±0,2* 0,3±0,2* 0,3±0,1*

Психастен iчн i розлади 1,8±0,3 1,1±0,1 0,3±0,1* 0,1±0,1* 0

Депресивн i розлади 2,3±0,3 1,9±0,2* 0,8±0,2* 0,7±0,2 0,6±0,1

Судомн i розлади 0,4±0,2 0,3±0,2 0* 0* 0*

Розлади  засинання 2,3±0,4 1,5±0,3* 0,9±0,2* 0,8±0,1 0,8±0,1

Iнтрасомничн i розлади 1,8±0,2 1,1±0,1* 0,8±0,1* 0,8±0,1* 0,8±0,1

Постсомничн i розлади 1,8±0,1 1,1±0,1 0,9±0,1* 0,8±0,1 0,6±0,1*

М iорелаксац iя 0,7±0,1 0,7±0,1 0* 0* 0

зсув депресивних та психастенiчних розладiв.
Таким чином, застосування фiнлепсин-ретар-

да у комплекснiй терапiї наслiдкiв органiчного
ушкодження головного мозку дозволяло приско-
рити поряд iз зворотнiм розвитком пароксизмаль-

них розладiв редукцiю експлозивно-гiперсте-
нiчних, депресивно-дисфоричних розладiв, триво-
ги, нав’язливостi, помисливостi з хворобливо
пiдсиленою ауторефлексiєю, вегетативних та
диссомнiчних порушень.

Таблиця 5.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих iз наслiдками органiчного ушкод-

ження мозку в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.

1. Пiд час лiкування нападiв шубоподiбної
прогредiєнтної шизофренiї фiнлепсин-ретард при-
скорює редукцiю тривожно-дисфоричних
депресiй, а у сполуцi з галоперiдолом — атипо-
вих манiй при бiльшiй стiйкостi параноїдних
розладiв.

2. У хворих на шубоподiбну шизоафективну
шизофренiю застосування фiнлепсин-ретарда
дозволяє прискорити редукцiю тривожно-дис-
форичних проявiв, страху i пiдозрiливостi у рам-
ках депресивних розладiв, що веде до бiльш
швидкого зворотнього гармонiчного розвитку
психоза.

3. При депресивнiй фазi циклотимiї препарат
прискорює редукцiю тривожно-дисфоричних,
сенестоiпохондричних, психастенiчних та
iнтрасомнiчних розладiв у структурi соматизо-
ваної депресiї.

4. У хворих на епiлепсiю без проявiв психозу
та  недоумства фiнлепсин-ретард зменшує
вираженiсть експлозивно-гiперстенiчних, три-
вожно-дисфоричних розладiв, вегетативних по-
рушень, розладiв засинання iз наступним приско-
ренням зворотнього розвитку обсесивно-

фобiчних, психастенiчних порушень iз
полiпшенням настрою, поглибленням нiчного сну
i зменшенням частоти пароксизмiв.

5. При наслiдках органiчного ушкодження
мозку препарат зменшує афективну насиченiсть
неврозоподiбних розладiв i прискорює зворотнiй
розвиток тривожно-дисфоричних, гiперстенiчних,
психастенiчних, вегетативних, дисcомнiчних i
пароксизмальних розладiв.

6. Препарат не викликає значних побiчних
явищ та ускладнень. У хворих iз соматизовани-
ми депресiями у рамках депресивної фази
циклотимiї фiнлепсин-ретард може потенцiювати
седативно-релаксуючу дiю психофармакологiчної
терапiї, що легко усувається зниженням дози пре-
парата.

7. Фiнлепсин-ретард може бути рекомендова-
ний для застосування у якостi ад’ювантного се-
редника  при iндивiдуально-адекватнiй
психофармакологiчнiй терапiї у стацiонарних та
амбулаторних умовах наступних станiв:

- шизофренiї шубоподiбної прогредiєнтної з
тривожно-дисфоричними депресiями, чуттєвим
маяченням i атипiчними манiями у структурi па-

Висновки
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раноїдних нападiв;
- шизофренiї шубоподiбної шизоафективної з

тривожно-дисфоричними депресiями, страхом,
пiдозрiливiстю,  чуттєвим i гострим
iнтерпретативним маяченням, коли вираженiсть
i стiйкiсть афективних розладiв затруднюють
зворотнiй розвиток нападу;

- депресивних фаз циклотимiї у виглядi сома-
тизованих депресiй з тривожно-дисфоричними,
психастенiчними, сенестоiпохондричними та
iнтрасомнiчними розладами;

- епiлепсiї без проявiв психозу та недоумства
з афективно-насиченими неврозо-подiбними про-
явами у виглядi обсесивно-фобiчних i
психастенiчних розладiв на тлi тривожно-дисфо-
ричних депресивних, вегетативних i дисомнiчних
порушень;

- наслiдках органiчного ушкодження головного
мозку з експлозивно-гiперстенiчними, тривожно-
дисфоричними, депресивними, психастенiчними,
вегетативними, диссом-нiчними i пароксизмаль-
ними розладами.

Л.В. Слюсарева

ЗАСТОСУВАННЯ ПРОЛОНГОВАНОГО КАРБАМАЗЕПIНА У КОМПЛЕКСНIЙ
ТЕРАПІЇ ЕНДОГЕННИХ ТА ОРГАНIЧИХ ПСИХIЧНИХ РОЗЛАДIВ

Харківський інститут удосконалення лікарів.

На основі моделі амігдалярного кіндлінгу вивчаються показання та протипоказання до використання фінлепсин-ретарда у
комплексній терапії ендогенних та органічних психічних розладів. Об’єктом досліджень були 179 хворих на шизофренію, дистимію,
психічні порушення внаслідок органічного ураження мозку. Встановлено, що фiнлепсин-ретард має тимоаналептичний,
анксiолiтичний та релаксуючий вплив при тривожно-дисфоричнiй депресiї, а у поєднаннi з галоперi-долом — при атиповiй манiї.
При пара-ноїднiй шизофренiї з гострими екзацербацiями на фонi хронiчного перебiгу фiнлепсин-ретард прискорював редукцiю
тривожно-дисфоричної депресiї, а у поєднаннi з галоперiдолом — атипової манiї при вiдносному збереженнi галюцинаторно-
параноїдних розладiв. У хворих на шизоафективний розлад фiнлепсин-ретард прискорює редукцiю тривожно-дисфоричної депресiї,
що супроводжується швидким зворотнiм розвитком психозу. При депресивних афективних розладах у виглядi первинної дистимiї iз
сомато-формними проявами препарат прискорював редукцiю тривожно-дисфоричних, сенесто-iпохондричних та iнтрасомнiчних
проявiв. У хворих з непсихотичною эпiлепсiєю знижується афективна напруженiсть неврозоподiбних розладiв, норма-лiзується
сон, редукується тривожно-дисфоричнi прояви, полiпшується настрiй з наступним зниженням частоти пароксизмiв. У пацiєнтiв з
органiчними особистiсними розладами препарат знижує афективну насиченiсть неврозоподiбної симптоматики, прискорює зворотнiй
розвиток тривожно-дисфоричних, депресивних, диссомнiчних, пароксизмальних проявiв та вегетативних кризiв. (Журнал психiатрiї
та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.21-28).

L.V. Slusareva

USING OF THE PROLONGE CARBAMAZEPINE IN THE COMPLEX TREATMENT OF
ENDOGENIC AND ORGANIC MENTAL DISORDERS

Kharkiv institute of advanced Medical education

On the base of the model of amygdalar cindling the indication and contraindications for using Finlepsin-retard in the complex
treatment of endogenic and organic mental disoders were investigated. The thimoanaleptic and anxiolitic effect in anxious depression, the
effect of reduceing of anxious and dysphoric simptomatics in patients with acute exacerbations of schizophrenia, the affect of reduceing
affective tension in non-psychotic patients with epylepsy were described. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
1999. — № 1 (5). — P.21-28).
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С современной точки зрения [1] к психосо-
матическим расстройствам относятся сомато-
гении, в том числе и соматогенные (органи-
ческие) расстройства настроения (F 06.3) деп-
рессивного характера.
Этиопатогенез расстройств, относящихся к

данной рубрике достаточно сложен, так как
помимо биологических причин в формирова-
нии и развитии их клиники большую роль иг-
рают психологические механизмы. К числу
психогенных факторов патогенеза соматоген-
ных депрессий относится алекситимия, опре-
деляющаяся как неспособность к вербализа-
ции и осознанию аффективных переживаний,
склонность к утилитарному способу мышле-
ния и использованию действий в конфликтных
и стрессовых ситуациях, а также как бедность
жизненных фантазий [2].
Синдром алекситимии и его роль в формиро-

вании психосоматических расстройств рассмат-

ривается с позиций двух моделей — «отрица-
ния» и «дефицита». Модель «отрицания» пред-
полагает глобальное торможение аффектов, ко-
торое можно рассматривать как психологи-
ческую защиту [3].

C целью проверки предположения о психоген-
ном характере алекситимических тенденций у
больных, страдающих соматогенными деп-
рессиями было обследовано 58 пациентов, про-
ходивших лечение в психосоматическом центре
Донецкой областной клинической психиат-
рической больницы. У большинства больных
отмечались депрессии и субдепрессии (80%),
обусловленные ишемической болезнью сердца
и гипертонической болезнью; у 20% больных
имела место депрессия, обусловленная различ-
ными заболеваниями желудочно-кишечного
тракта. Средний возраст больных составил 40,6
лет, в выборке равно были представлены муж-
чины и женщины.

Методы исследования

Для количественной и качественной оценки про-
явлений алекситимии была применена Торонтская
Алекситимическая Шкала (ТАШ), созданная
G.J.Taylor с соавт.(1985) и адаптированная для
русскоязычного контингента Д.Б.Ересько (1994) [3].
Для количественного измерения степени вы-

раженности депрессивных расстройств приме-
нялась самооценочная шкала депрессии В.Зун-
га (W. Zung, 1972), адаптированная Т.Н.Балашо-
вой (1990) [4].
Для изучения и описания личностных особен-

ностей испытуемых использовалась модифици-
рованная форма В Фрейбургского личностного
опросника (FPI), адаптированного факультетом
психологии ЛГУ ( А.А.Крылов, Т.И.Ронгинская
1990 ) [5]. Опросник FPI содержит 12 шкал: I —
невротичности, II — спонтанной агрессивности,
III — депрессивности, IV — раздражительнос-
ти, V — общительности, VI уравновешенности,
VII — реактивной агрессивности, VIII — застен-

чивости, IX — открытости, X — экстраверсии,
XI — эмоциональной лабильности, XII — мас-
кулинизма. Полученные результаты рассматри-
вались не только как личностные характеристи-
ки, но и как отражение актуального состояния
обследованных лиц.
В комплекс диагностических методик была

включена также «шкала одиночества»(UCLA),
разработанная Д.Расселом (Russel D. et al., 1978,
1980) [6].
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с помощью программы
«Стадия» для персональных компьютеров. Ис-
пользовались методы описательной статистики
(вычисления средних и средних ошибок сред-
них арифметических) и, с учетом величины вы-
борок, непараметрические критерии Манна-Уит-
ни и Спирмена, так как полученные данные не
соответствовали параметрам нормального рас-
пределения.
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Полученные результаты и их обсуждение

По данным методики Зунга пациенты были раз-
делены на две группы - с выраженными и средними

уровнями депрессии. Средние значения показателей
указанных методик представлены на таблицах 1 и 2.

Таблица 1.
Средние значения по шкалам методик у лиц со средневыраженными проявлениями

соматогенных депрессивных расстройств

Показа-
тели

Шкалы FPI

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII Z A L

M 12.7 4.4 10.2 6.25 5.75 4.7 4.5 5.85 9.8 5.4 10.1 6.35 56.7 76.2 45.9

m 0.98 0.68 0.73 0.57 0.52 0.4 0.43 0.56 0.5 0.52 0.58 0.58 3.6 2.2 8.3

Таблица 2.
Средние значения по шкалам методик у лиц с выраженными проявлениями соматоген-

ных депрессивных расстройств

Показа-
тели

Шкалы FPI

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII Z A L

M 9.3 3.9 9.2 5.9 6.9 4.3 4.8 5.9 9.0 5.3 8.5 5.9 61.7 70.1 51.6

m 0.68 0.55 0.77 0.65 0.66 0.41 0.49 0.4 0.53 0.4 0.67 0.6 3.9 2.1 8.2

Примечание: Z — показатель по шкале Зунга; A — показатель по ТАШ; L — показатель по шкале UCLA.

Уровень достоверности различий между по-
казателями по шкалам использованных мето-
дик в группах больных со средневыраженны-

ми депрессиями и выраженными депрессиями
по коэффициенту Манна-Уитни показан на таб-
лице 3.

Таблица 3.
Достоверность различий между показателями по шкалам использованных методик в
группах больных со средневыраженными и выраженными соматогенными депрессиями

Р

Шкалы FPI

I II III IV V VI VII VII I IX X XI XII Z A L

.001 .001 .05 .002 .001 .001 .001 .001 .006 .001 - .001 .05 .05 .002
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Таблица 4.
Значение коэффициента корреляции рангов Спирмена между уровнем алекситимии и
показателями по шкалам FPI и Зунга в группах больных со средневыраженной (A) и

выраженной (B) соматогенными депрессиями

Ш калы  FPI

I I I I I I IV V V I V I I V I I I IX X X I X I I Z

А

r 0.62 0.45 - - - - - 0.37 - - 0.6 0.42 0.72

P .009 .05 - - - - - .07 - - .01 .06 .002

B

r - - - 0.496 - - - - - - - - -

P - - - .03 - - - - - - - - -

Достоверность различий в показателях по
методике Зунга между группами больных с кли-
нически более легкими и более тяжелыми
cоматогенными депрессиями говорит в пользу
того, что на более отдаленных и тяжелых эта-
пах динамики этих расстройств в большей сте-
пени имеет место их эндогенизация и, соответ-
ственно, большая зависимость их клиники от био-
логических, а не психологических факторов.
Достоверно более высокие уровни алексити-

мии позволяют предположить, что она в боль-
шей степени характерна для более легких (ран-
них) случаев соматогенной депрессии и играет
в ее психогенезе более значительную роль. До-
казательству этой гипотезы посвящен приводя-
щийся ниже анализ личностных особенностей
представителей указанных клинических групп в
сопоставлении с выраженностью у них алекси-
тимии.
В группе больных с более легкими проявле-

ниями соматогенной депрессии большинство по-
казателей методики FPI находится в диапазоне
средних оценок, низкие оценки не определяются
ни по одной из шкал.
Показатель по шкале невротичности отража-

ет как высокий уровень конституциональной не-
вротичности , так и степень «нажитой невроти-
зации». Выраженность астенической симптома-
тики может быть связана с заострением консти-
туциональной невротичности под влиянием как
самого по себе биологического (экзогенного) воз-
действия болезни, так и психологических обсто-
ятельств ситуации болезни, выступающих как

психогенный фактор («нозогении» в понимании
Б.А.Смулевича [7]).
Высокий показатель по шкале депрессивно-

сти может расцениваться у респондентов груп-
пы больных с более легкими проявлениям со-
матогенной депрессии как следствие в опреде-
ленном смысле управляемого и осознаваемого
повышенного самоконтроля,  когда  не-
реализованные побуждения, намерения, потреб-
ности отражаются в пониженном настроении,
депрессивном аффекте как результат дефицита,
потери, утраты. Вынужденная необходимость
самоограничения любой спонтанной активнос-
ти, а следовательно «супернормальность», «нор-
мопатичность» (McDougal) [8,9] в поведении яв-
ляются одной из психологических причин сни-
жения настроения в описываемой группе боль-
ных. Таким образом, речь идет не об изначаль-
ном витальном снижении настроения, а скорее о
психогенно обусловленной депрессивной симп-
томатике.
Достаточно низкий показатель по шкале мас-

кулинности отражает объективно присущие сти-
лю поведения описываемого контингента боль-
ных сглаженность проявлений собственной ини-
циативы, пассивность, зависимость от социаль-
но приемлемых норм поведения, отказ от вся-
кой трансагрессивности. Столь сдержанный ри-
сунок поведения, безусловно, достигается за
счет усиления самоконтроля.Своеобразным под-
тверждением повышения уровня самоконтроля
поведения является и относительно низкий сред-
ний показатель по шкале II спонтанной агрес-

Примечание: r - коэффициент ранговой корреляции Спирмена; Р - достоверность значимости
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сивности.Другим отражением тенденции подав-
лять спонтанную активность является низкий
уровень среднего показателя по шкале V — об-
щительности,отражающий редукцию реальных
проявлений социальной активности, пониженную
потребность в общении и отсутствие желания и
готовности к межличностному взаимодействию.
Подобное положение дел отражает как поведен-
ческий компонент депрессии, так и свойствен-
ную алекситимическим личностям малую спо-
собность к установлению живых эмоциональных
связей из-за недостаточности осознания и эксп-
рессии собственных эмоций.
Достаточно высокий показатель по шкале

застенчивости соответствует наличию заметной
скованности, неуверенности в себе, тревожнос-
ти, которые вызывают существенные трудности
в установлении и реализации социальных контак-
тов.  При этом имеет место пред-
расположенность к выраженному стрессовому
реагированию даже на самые обычные житейс-
кие трудности. Жесткий самоконтроль приводит
при этом к преобладанию пассивно-оборонитель-
ных тенденций в рамках процесса психической
адаптации.
Относительно низкий уровень показателя по

шкале уравновешенности говорит о том, что
лицам описываемой группы не слишком прису-
щи уверенность в себе, оптимистичность, устой-
чивость к воздействию стрессовых факторов
обычной житейской ситуации. Другими слова-
ми, поддержание уравновешенного и относитель-
но стабильного стиля социальных отношений
дается напряжением интрапсихического конту-
ра саморегуляции и предполагает наличие в па-
терне индивидуальной адаптации разнонаправ-
ленных, дискордантных тенденций.
Высокий показатель по шкале эмоциональ-

ной лабильности (XI) в значительной степени
диссонирует с тем впечатлением, которое боль-
ные описываемой группы производят в непос-
редственном общении: изучаемые больные
сдержаны, усиленно контролируют свои ответы,
поведение. Подобное рассогласование указыва-
ет на то, что имеет место гиперкритическое
(связанное с описанным выше депрессивным
модусом переживаний) отношение к самим себе.
Такое отношение базируется, по всей вероятно-
сти, на том, что напряженные попытки «гипер-
нормализации» поведения, впечатления о себе
представляются самим больным недостаточно
успешными, что порождает усиление неу-
довлетворенности собой. Аналогичное значение
имеет и относительно высокий средний показа-

тель по шкале реактивной агрессивности (VII).
Подчеркивание самими больными при тестиро-
вании якобы имеющихся проявлений реактивной
агрессивности можно отнести к аспектам чрез-
мерно критичного отношения к себе.  О
гиперкритичности по отношению к самим себе
косвенно свидетельствует и высокий средний
показатель по шкале открытости (IX). Высокие
показатели по этой шкале встречаются у лиц,
стремящихся к доверительному миролюбивому
взаимодействию с окружающими, то есть,
опять-таки при «нормопатическом» стиле пове-
дения. Как известно, подобный стиль тесно свя-
зан с алекситимическими чертами и находится
в тесной динамической зависимости с ними.
Предполагая, что алекситимия при этом играет
роль одного из системообразующих факторов в
индивидуальном патерне адаптации, мы прове-
ли корреляционный анализ степени ее выражен-
ности с показателями по шкалам методики FPI
у респондентов описываемой группы.
Наиболее насыщенная корреляционная связь

указывает на явную «сцепленность» депрессив-
ного аффекта и поведенческих аспектов депрес-
сии со степенью выраженности проблем с вер-
бализацией, описанием собственного эмоцио-
нального состояния, распознанием в себе нюан-
сов имеющегося снижения настроения и других
проявлений нарушения эмоционального функци-
онирования. Выраженная корреляционная связь
между алекситимией и депрессивностью (деп-
рессией) подтверждает объективно выявляемую
в ходе собеседования недостаточную способ-
ность к словесной интерпретации своих эмоцио-
нальных переживаний, которая сочетается со
скудостью и монотонностью внешней репрезен-
тации своего актуального состояния. Можно
предположить, что высокий уровень алексити-
мии в изучаемом контингенте больных не толь-
ко существовал изначально и являлся предикто-
ром развития психосоматической патологии, но
и вырос вместе с параллельным развитием все
большего соматического неблагополучия и свя-
занного с ним депрессивного расстройства на-
строения.
Весьма значительная насыщенность корре-

ляционной связи между уровнем алекситимии и
выраженностью показателя по шкале невротич-
ности (I) методики FPI подтверждает реактив-
ный характер алекситимии , выступающей след-
ствием астенизации, обусловленной многооб-
разной соматической патологией, характерной
для описываемого контингента больных.В опи-
сываемом контингенте невротичность, депрес-
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сия и алекситимия образуют прочно связанную
корреляционную плеяду, описывающую его ха-
рактерную психологическую особенность. Вы-
сокая степень депрессивности и невротичности
свидетельствуют о вполне сохранной способно-
сти к эмоциональному реагированию, об отсут-
ствии признаков эмоциональной уплощенности и
сниженности. В то же время высокий уровень
алекситимичности отражает нарушения в эксп-
рессии и идентификации эмоционального состо-
яния. Можно предположить, что у описываемых
больных за  счет ущербности,  несостоя-
тельности, когнитивного и поведенческого ком-
понентов эмоционального реагирования, с явной
перегрузкой вынужденно «работает» главным
образом психофизиологический контур адапта-
ционного процесса. В такой ситуации неизбеж-
ным становится возникновение массивных ве-
гетативных дисфункций. Нарушение вегетатив-
ной регуляции, обусловленное специфическими
психологическими особенностями, приобретает
свойство существенно важного патогенетичес-
кого механизма дальнейшего прогрессирования
имеющейся соматической патологии. Нараста-
ющая же соматическая несостоятельность вы-
зывает дальнейшее углубление соматогенных
нервно-психических расстройств.
Достаточно насыщенная корреляционная

связь между уровнем алекситимии и уровнем
показателя по шкале застенчивости (VIII) ме-
тодики FPI является отражением редукции со-
циальных контактов, скованности поведения, то
есть в «отсечении» любых, не касающихся соб-
ственно телесных аспектов личностного функ-
ционирования, отношений личности. Подобная
консолидация личностного паттерна адаптации
в ущерб многообразию и гибкости системы от-
ношений обладает, по всей вероятности, весьма
ограниченным спектром адекватной приспосо-
бительной пригодности и очень скоро начинает
выступать в качестве дополнительного аспекта
генеза психосоматических расстройств. Таким
образом, в лице алекситимии мы сталкиваемся
с компенсаторно-приспособительным механиз-
мом сродни механизмам психологической защи-
ты, адаптивный диапазон которых достаточно
ограничен.
Ведущим по степени выраженности пиком в

усредненном профиле методики FPI в группе
больных с более тяжелыми проявленями деп-
рессии является показатель по шкале депрес-
сивности (III), что отражают ведущую роль деп-
рессивной симптоматики в структуре нервно-
психических расстройств.Однако указанная

шкала измеряет лишь часть клинических про-
явлений , лишь одну сторону , причем не наи-
более характерную, в спектре проявлений изу-
чаемой патологии. У больных описываемой
группы имеет место значительно большая сте-
пень эндогенизации депрессивной симптомати-
ки,что в большей степени улавливается мето-
дикой Зунга.
Столь же выраженным, как и показатель по

шкале депрессивности методики FPI, оказыва-
ется в усредненном профиле больных с сомато-
генными депрессиями более тяжелого уровня и
показатель по шкале невротичности.Сравнение
степени выраженности показателей по шкале
невротичности в отличающихся по степени тя-
жести соматогенных депрессий группах обна-
ружило , что показатель по шкале I FPI досто-
верно ниже в группе соматогенных депрессий
более тяжелого уровня.Несмотря на значитель-
ную выраженность в этой группе проявлений
астенического симптомокомплекса, его нельзя
считать ведущим в спектре клинических прояв-
лений. Происходит огрубение, упрощение струк-
туры личностного функционирования в связи с
ограничением числа степени свободы реагиро-
вания изнуряющей организм соматической па-
тологией.
Суммируя данные о наиболее выраженных

показателях по методике FPI, в группе больных
с более выраженными соматогенными депрес-
сиями следует отметить, что, хотя наиболее
представленными оказываются шкалы, отража-
ющие проявления астено-депрессивного плана,
их удельный вес оказывается меньшим, чем в
группе больных с более легкими соматогенны-
ми депрессиями.
Третьим по степени выраженности в группе

больных с более тяжелыми проявлениями со-
матогенных депрессий оказывается средний
показатель по шкале VIII методики FPI — шка-
ле застенчивости. За высоким показателем по
шкале застенчивости кроется комплекс сен-
зитивных переживаний и идей самоуничижения,
порождаемых доминирующим депрессивным
аффектом. При этом речь идет именно о прев-
ратном толковании реальной житейской ситуа-
ции, воспринимаемой через призму депрессив-
ного состояния. В пользу такого вывода гово-
рит тот факт, что у больных описываемой груп-
пы показатель по шкале застенчивости методи-
ки FPI с очень высокой степенью достоверности
превышает аналогичный показатель в группе лиц
с более легкими соматогенными депрессиями.
Имеет место параллельное и взаи-
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мообусловливающее существование депрессив-
ного и сензитивного модусов восприятия окру-
жающей действительности. Нельзя не отметить
при этом вполне четкую разнонаправленность
этих тенденций, что не может не повышать уров-
ня внутреннего эмоционального напряжения, уси-
ливающего проявления соматической патологии.
Значительно выраженным в группе больных

с тяжелыми соматогенными депрессиями ока-
зывается показатель по шкале XI методики FPI
— шкале эмоциональной лабильности. Высокий
показатель по шкале эмоциональной лабильнос-
ти в описываемой группе больных отражает как
реальные проявления неустойчивости эмоцио-
нально-вегетативного состояния, так и гиперк-
ритической самооценки.У больных с более тя-
желыми проявлениями депрессии уровень эмо-
циональной лабильности был достоверно более
низким. Эти данные подтверждают идею об
упрощении и огрубении структуры реагирования
личности больных при утяжелении сомато-пси-
хического состояния. Более низкий уровень эмо-
циональной лабильности свидетельствует о вы-
ходе на первый план в значительной степени «эн-
догенизировавшейся» аффективной симптомати-
ки, динамика которой мало зависит от объектив-
ных изменений психологического плана и глав-
ным образом задается внутренними обстоятель-
ствами биологического характера.
В диапазоне средних значений находится уро-

вень показателя по шкале IX FPI — шкале от-
крытости в группе больных с тяжелыми прояв-
лениями соматогенной депрессии.Вместе с тем,
средний уровень открытости в группе больных
с более легкими проявлениями депрессии дос-
товерно выше , что может свидетельствовать о
большей способности этих больных к установ-
лению социальных контактов.Определенное раз-
ночтение между более высоким уровнем откры-
тости по методике FPI и большим ощущением
недостаточности коммуникативных способнос-
тей и насыщенности эмоциональных связей (по
методике ТАШ) может быть объяснено тем, что
первая методика в большей степени фиксирует
изначальную конституциональную полно-
ценность эмоционального функционирования, а
вторая — реактивные наслоения, возникающие
в психике под влиянием ситуации болезни. Эти
наслоения еще и потому более живо восприни-
маются больными с более легкими проявления-
ми депрессии, что у них отмечается более вы-
сокая критичность к собственной измененности
под влиянием соматической болезни.
Подтверждением последнего вывода может

служить, также достоверно более высокий сред-
ний уровень самоощущения одиночества по ме-
тодике UCLA в группе больных с менее тяже-
лыми проявлениями депрессии.Хотя высокий
уровень одиночества по методике UCLA тради-
ционно рассматривается в рамках когнитивной
модели как прототип депрессивного пережива-
ния, связанный положительной корреляционной
связью со степенью выраженности депрессии
(Sermat V., 1989; Horovitz L. et al.,1989) [10,11],
полученные нами результаты имеют противопо-
ложный смысл. По нашим данным отсутству-
ют достоверные корреляционные связи между
выраженностью депрессии по методике Зунга и
уровнем одиночества по шкале UCLA. Кроме
того, как уже указывалось, более высокие пока-
затели по этой шкале отмечались у менее деп-
рессивных больных.По всей вероятности,
когнитивная модель депрессии в большей сте-
пени отражает положение вещей при относитель-
но неглубоких депрессивных состояниях. При
углублении и утяжелении депрессии снижается
степень как поглощенности общественными
отношениями, так и степень критической оцен-
ки своей коммуникативной активности.
Показатель по шкале раздражительности

соответствует высокому уровню значений, но, по
сравнению с больными, обнаруживающими бо-
лее низкий уровень депрессии, он является дос-
товерно меньшим. Таким образом, при сохран-
ности астенической симптоматики в качестве
стержневой, отмечается нарастание в динами-
ке признаков все большего истощения энерге-
тических ресурсов личности.
Подтверждением этой тенденции является и

выраженность в группе больных с более высо-
кими уровнями депрессии среднего показателя
по шкале реактивной агрессивности методики
FPI. Он соответствует высокому уровню значе-
ний ,но достоверно ниже , чем у больных с бо-
лее легкими проявлениями соматогенной депрес-
сии. Естественно связать снижение уровня ре-
активной агрессивности с нарастанием сомато-
генной астении и большей степени двигатель-
ной заторможенности вследствие более тяже-
лой гипотимии. Однако нельзя сбрасывать со
счетов того, что показатель по шкале реактив-
ной агрессивности все-таки остается на уровне
высокой степени выраженности. Можно предпо-
ложить, что вынужденное ограничение из-за со-
матической несостоятельности поведенческих
проявлений агрессивности в то же время сопро-
вождается достаточно высоким аффективным
уровнем переживания агрессивных импульсов.
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Невозможность или затрудненность реализовать
агрессию в поведении порождает канализацию
возникающего внутреннего напряжения по пути
перегрузки психофизиологического контура адап-
тационного процесса, что ухудшает прогноз име-
ющейся соматической патологии.
Низкий показатель по шкале маскулинности-

феминности характеризует отсутствие тенден-
ций к агрессивно-наступательному стилю пове-
дения, стремления к доминированию в межлич-
ностных отношениях, что абсолютно согласуют-
ся с описанными выше проявлениями базисной
астенической симптоматики, а также редукции
поведенческой активности в рамках более вы-
раженного депрессивного состояния.Естествен-
ным оказывается, что средний показатель по
этой шкале достоверно ниже по сравнению с
больными с более легкой депрессией. Можно
говорить в данном случае уже не о реализации
«нормопатического» поведения в рамках алек-
ситимических тенденций, а об истинном преоб-
ладании пассивно-оборонительного типа актив-
ности, обусловленного астенизацией и депрес-
сией.
Структура корреляционных связей показате-

лей по шкалам методики FPI со степенью вы-

раженности показателя алекситимии,в отличие
от лиц с более легкими проявлениями депрес-
сии, характеризуется отсутствием многообра-
зия и насыщенности корреляционных связей.
Вместо разветвленной корреляционной плеяды,
описанной выше, установлена лишь достовер-
ная связь показателя алекситимии с уровнем
раздражительности по методике FPI. По всей
вероятности, в этой группе у более алексити-
мичных лиц создается более искаженное впе-
чатление о степени их раздражительности (в
сторону ее преувеличения).Отсутствие других
достоверных связей, а также сам по себе дос-
товерно более низкий уровень алекситимии в
группе с более тяжелыми проявлениями деп-
рессии указывает на то, что в этом контингенте
алекситимия не играет значительной роли в кон-
солидации паттерна личностного реагирования.
Более тяжелая соматогенная депрессия , кли-
нически выглядящая более биологически зави-
симой, по сравнению с более легкой депресси-
ей, оказывается связанной в меньшей степени
с психогенными факторами. Алекситимия вы-
ступает в ряду приобретённых психологичес-
ких качеств , а не является конституциональной
чертой.

Выводы

1. При более лёгких соматогенных депрес-
сиях отмечаются достоверно более значитель-
ные сдвиги в паттерне реагирования ( по дан-
ным FPI и ТАШ ) , что отражает большую от-
крытость личности этих больных психологичес-
ким аспектам ситуации болезни.

2. Значительная насыщенность и широта кор-
реляционных связей показателя алекситимии с
характеристиками личностного реагирования по
методике FPI указывает на то , что алексити-
мия играет роль системообразующего реактив-
ного фактора (обраования) , выполняющего фун-
кцию механизма психологической защиты.

3. Уменьшение выраженности алекситимии
( по ТАШ ) и упрощение паттерна личностного

реагирования при более тяжелых соматогенных
депрессиях свидетельствуют об упрощении
структуры отношений личности и повышении зна-
чимости собственно биологических аспектов
болезненного процесса.

4. У больных , характеризующихся более
низкими показателями депрессии (до 57 Т-бал-
лов по Зунгу) и более высокими (свыше 72 по
ТАШ) алекситимии психотерапевтические кор-
рекционные мероприятия могут быть более эф-
фективными , несмотря на сложность уста-
новления контакта как с алекситимичными па-
циентами. При более низких показателях алек-
ситимии и высоких — депрессии предпочтение
должно отдаваться биологической терапии.

О.К. Бурцев

АЛЕКСIТIМIЯ ТА СОМАТОГЕННI ДЕПРЕССII

Донецький державний медичний унiверсiтет

58 хворих на соматогенну депрессiю (органiчний (аффективний) розлад настрою F06.3 за МКХ-10) були дослiдженi за допомо-
гою шкали депресii Зунга, Торонтськоi Алексiтiмiчноi Шкали, Фрейбурзького особистicного опитувальника (FPI) та шкали самотностi
UCLA.

Вiдповiдно показниковi за шкалою Зунга хворi були роздiленi на 2 групи - з високим та середнiм рiвнем депресii. Змальованi
деякi особливостi хворих кожноi групи. Здiйснений аналiз кореляцiйних зв’язкiв мiж рiвнем алексiтiмii та рiвнями шкал методики
FPI. Наведено факти, що свiдчать про значну роль алексiтiмii як реактивного формування у походженнi соматогенних депресiй.
(Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.29-36).
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A.C. Burtsev

ALEXITHYMIA AND SOMATOGENIС DEPRESSION

Donetsk State Medical University

58 patients with somatogenic depressions (organic (affective) mood disorder — F06,3 by ICD-10) were investigated using Zung’s
depressive scale, Toronto Alexithymia Scale, Freiburg Personality Inventory (FPI) and UCLA scale of loneliness.

According to the score by Zung’s scale the patients were devided into 2 groups - with the high and middle level of depression. Some
personality’s peculiarities of each group’s patients were described. The analisis of correlation ties between the alexithymia’s level and levels
of FPI’s scales was carried out. Some reasons to concider alexithymia as a significant reactive formation in somatogenic depressions of
middle level origin were shown. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1998. — № 2 (5). — P.29-36).
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НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗА ПРИ
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ ИНВОЛЮЦИОННОГО ГЕНЕЗА У ЖЕНЩИН

Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, антиоксидантная защита, инволюционные психозы.

Эпидемиологические исследования показали,
что патологическое течение климактерия у жен-
щин различных регионов Украины составляет от
35% до 70%, что выше, чем в странах Западной
Европы, но соответствует аналогичному пока-
зателю в России [18]. Психоневрологические
нарушения являются облигатными, а нередко —
ведущими в структуре инволюционных рас-
стройств [16, 19]. Как отмечают некоторые ав-
торы, именно поэтому максимальное потребле-
ние психотропных средств женщинами приходит-
ся на возраст 45-59 лет [21].
Изучение патогенетических механизмов пси-

хических расстройств инволюционного генеза у
женщин является весьма сложной задачей, ибо в
формировании последних принимают участие как
биологические, так и психологические факторы
[12,16]. Из биологических факторов следует от-
метить состояние ведущих (катехоламин- и се-
ротонинергических ) нейромедиаторных систем
головного мозга, исследование которых в после-
дние годы ведется особенно интенсивно [2,12].
Роль социально-психологических факторов, преж-
де всего — структуры личности и ее способнос-
тей к преодолению стресса — признается многи-
ми авторами [4,16].
Одним из важных обобщений, нашедших

отражение в научных работах, является мысль
о том, что патологический климактерий, не-
рвно-психические нарушения в его структуре
— в том числе, являются следствием нару-
шения адаптационных возможностей челове-
ка на биологическом и психологическом уров-
нях в этом возрастном периоде жизни женщи-
ны [10].
Недостаточность адаптационных механиз-

мов в возрасте климактерия у женщин может
лежать в основе развития и психотических рас-
стройств, подтверждением чему служит значи-
тельное увеличение частоты депрессий в это

время [22].
Среди множества систем, принимающих уча-

стие в поддержании постоянства внутренней
среды организма, его адаптации к неблагопри-
ятным воздействиям весьма важную роль иг-
рает система перекисного окисления липидов
[11,20]. Согласно современным представлениям
в процессе старения человека значительное ме-
сто, среди других механизмов, занимает акти-
вация ПОЛ [8].
Общепризнано, что активация перекисного

или свободнорадикального окисления липидов
(СРО) является одним из ведущих звеньев в
сложной цепи патогенетических механизмов при
многих соматических и психических заболева-
ниях [3,5,7,14,15].
В доступной нам литературе состояние сис-

темы ПОЛ-АОЗ при психических расстройствах
инволюционного генеза у женщин освещено край-
не недостаточно. Практически отсутствуют ра-
боты, посвященные сравнительному изучению
окислительного гомеостаза у женщин при погра-
ничных и психотических формах нервно-психи-
ческой патологии на почве инволюции.
Цель настоящего исследования состояла в

сравнительном изучении некоторых показателей,
характеризующих окислительный гомеостаз при
пограничных и психотических формах нервно-
психической патологии инволюционного генеза
у женщин.
В задачи исследования входило определение

в крови:
1) интенсивности процессов ПОЛ по содер-

жанию малонового диальдегида (МДА) и уров-
ню активности каталазы;

2) содержания среднемоллекулярных пепти-
дов (СМП);

3) проведение сравнительного анализа изуча-
емых метаболических показателей в вышеука-
занных группах больных.
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Материал и методы исследования

Обследовано 16 больных с пограничными
нервно-психическими расстройствами в струк-
туре климактерического синдрома и 10 — с ди-
агнозом инволюционная депрессия. Конт-
рольную группу составили 15 женщин с физио-
логическим течением климакса.
Средний возраст женщин с пограничными

нервно-психическими расстройствами на мо-
мент обследования составил 52,4 года .
Во всех случаях психические расстройства

впервые появились у больных первой группы в
пре- ( 5 чел. ) или ранней постменопаузе (11 чел.)
в возрасте 39 — 56 ( в среднем — 49,5 ) лет.
Все женщины психотической группы находи-

лись в поздней постменопаузе и начало клини-
ческих проявлений психоза у них пришлось на
возраст 49 — 58 (в среднем 56,6) лет, что зна-
чительно выше, чем начало заболевания в груп-
пе с пограничными расстройствами.
Средний возраст женщин контрольной груп-

пы на момент обследования составил 50,3 года.
Окислительный гомеостаз оценивали по со-

держанию в крови пациентов промежуточного
продукта ПОЛ — МДА и по активности одного
из ведущих ферментов физиологической анти-
оксидантной защиты — каталазы. Данные о со-
стоянии системы ПОЛ — АОЗ, как считают
многие авторы, несут важную информацию о
характере метаболических сдвигов — компен-
саторном, адаптивном или патологическом [5].
Продукты ПОЛ, в частности — МДА, к тому
же,  являются факторами эндогенной  ин-
токсикации организма, которая, как известно,
играет важную роль в патогенезе психических
расстройств.
При активации ПОЛ наряду с повреждени-

ем липидного слоя биомембран, происходит
взаимодействие продуктов ПОЛ с мем-
бранными белками, ДНК, свободными амино-
кислотами, что, в конечном итоге, может при-

вести к гибели клетки и сопровождается обра-
зованием среднемоллекулярных пептидов, оп-
ределение которых в крови обследованных
больных и было направлено на оценку степени
эндогенной интоксикации организма последних.
По данным литературы, определение этих со-
единений в биологических жидкостях широко
используется как лабораторный показатель при
заболеваниях, сопровождающихся активацией
катаболических процессов и снижением есте-
ственной детоксикации.
Таким образом, выбор исследуемых в насто-

ящей работе биохимических показателей был
обусловлен их ролью в регуляции окислительно-
го гомеостаза, а также возможностью судить о
степени эндогенной интоксикации организма.
Содержание МДА в сыворотке крови опре-

деляли в тесте с тиобарбитуровой кислотой
(ТБК) и выражали в микромолях на 1 литр
(мкмоль/л , Андреева Л.И. и соавт., [1]). При
этом точно соблюдались обоснованные автора-
ми условия проведения реакции, дающие воз-
можность определить 98% МДА, образовавше-
гося в процессе ТБК-теста при разрушении пе-
рекисей липидов.
При определении активности каталазы

использовали метод, описанный Королюк М.А.
и соавт. [13]. Активность фермента выражали в
микрокаталях на 1 литр (мкат/л).
СМП определяли методом гель-фильтраци-

онного разделения плазмы с последующей де-
текцией на спектрофотометре при длине волны
254 нм. Принцип метода заключается в регист-
рации светопоглощения в условных единицах
экстинции сыворотки крови после осаждения
белков трихлоруксусной кислотой.
Полученные результаты обрабатывали

статистически с использованием критерия
Стьюдента, различия считали достоверными
при Р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

На фоне типичных для климактерического
синдрома обменно-эндокринных и сомато-веге-
тативных расстройств у всех женщин выявлял-
ся широкий спектр психических расстройств
пограничного уровня: от астенических до обсес-
сивно-фобических в различных комбинациях и
соотношениях. На начальных этапах заболева-
ния указанная симптоматика носила диффузный
характер и только со временем определялась

более четкая дифференциация психических на-
рушений. Сквозными были астения (100 % боль-
ных ) и тревога (93,8% больных ), что, очевид-
но, отражает некоторые «ядерные» механизмы
формирования указанных расстройств.
Астенические проявления характеризовались

более или менее выраженной общей слабостью,
повышенной физической и психической истоща-
емостью, затруднениями в запоминании и вос-
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произведении, нарушениями внимания. Пациен-
тки предъявляли жалобы на повышенную не-
рвозность, плаксивость, которые дополнялись
склонностью к периодическим эксплозивным
реакциям и дисфорическим состояниям.
При усложнении клинической картины деп-

рессивными и ипохондрическими проявлениями
обнаруживались сниженное настроение, общая
угнетенность, постоянная сосредоточенность
больных на своих ощущениях.
Наличие истерического радикала сопровож-

далось демонстративным поведением, разнооб-
разной конверсивной симптоматикой.
Значительную роль в структурировании кли-

нической картины имела тревога, внутренний
дискомфорт, которые нередко были доминиру-
ющими.
Описанные симптомы развивались пара-

лельно с разнообразными вегетативными на-
рушениями: приливами жара, повышенной по-
тливостью, колебаниями артериального дав-
ления и др. Во многих случаях вегетативные
расстройства переносились больными тяже-
лее, чем собственно психические и усиливали
ипохондрические и депрессивные проявления,
а иногда лежали в основе формирования об-

сессивно-фобической симптоматики в виде
различных страхов (умереть от остановки сер-
дца, инсульта и т.д.).
Психопатологические особенности погранич-

ных расстройств в значительной степени опре-
делялись преморбидными особенностями боль-
ных, их соматическим состоянием и влиянием
микросоциальных факторов.
Клиническая картина психозов характеризо-

валась постепенностью развития. Начальный
этап заболевания у 60% больных сопровождал-
ся типичной для климактерического синдрома
неврозоподобной симптоматикой, которая, посте-
пенно нарастая, переходила на субпсихотичес-
кий уровень. В других случаях климакте-
рические проявления почти отзвучали и психо-
тические проявления формировались на фоне
редких приливов и невыраженной неврозоподоб-
ной симптоматики.
Типичными для депрессивных психозов на

этапе развернутой клинической картины заболе-
вания были тревожно-ажитированная и тревож-
но-ипохондрическая симптоматика. Реже встре-
чались бредовая депрессия с мегаломеланхоли-
ческим и ипохондрическим вариантом синдро-
ма Котара.

Примечание — * означает , что различия достоверны по сравнению с контролем при Р< 0,05 .

Таблица 1.
Содержание малонового диальдегида, активность каталазы и уровень среднемоллеку-
лярных пептидов в крови женщин с пограничными и психотическими расстройствами

инволюционного генеза

Как видно из представленных в таблице ре-
зультатов, содержание молекулярного продукта
перекисного окисления липидов малонового ди-
альдегида у больных с пограничными нервно-
психическими расстройствами не отличалось от
такового у женщин с физиологическим течени-
ем климактерия, но в 1,6 раза превышало норму
у больных с депрессивными психозами.
Характерно, что активность каталазы у об-

следованных женщин имела ту же направлен-

ность изменений, что и МДА. Рост активности
фермента в 1,5 раза выявлен в группе больных
психозами по отношению к контрольной группе.
Таким образом, в группе больных с погра-

ничными расстройствами существенных нару-
шений в функционировании системы ПОЛ (на
уровне содержания МДА и активности катала-
зы) в крови не выявлено. Отмечалась только
некоторая тенденция к росту активности ката-
лазы. В то же время у больных психозами обна-
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ружено увеличение содержания МДА и рост
активности каталазы соответственно в 1,6 и 1,5
раза. Такой характер метаболических сдвигов
у больных психозами позволяет предполагать оп-
ределенное напряжение окислительного гомео-
стаза у них, что, в свою очередь, является ла-
бораторным признаком более глубоких измене-
ний в организме последних по сравнению с груп-
пой с пограничными расстройствами.
Содержание СМП в крови обследованных

больных, как показало исследование, почти в два
раза превышало аналогичные данные в группе
контроля. Таким образом, судя по содержанию
СМП, значительная эндогенная интоксикация
наблюдалась в обеих группах больных, однако в
группе больных психозами выявлены более глу-
бокие нарушения метаболизма, на что указыва-
ет повышенное содержание в крови последних
не только СМП, но и продукта пероксидации
липидов — МДА.

 Поиск корреляционных зависимостей меж-
ду клинической картиной и показателями актив-
ности ПОЛ и содержания СМП в обеих группах
больных показал, что такой зависимости не су-
ществует. Последнее может свидетельствовать
о том, что механизмы активации ПОЛ, будучи
неспецифичными, играют существенную роль в
развитии пограничных и, особенно, психотичес-
ких форм нервно-психической патологии инво-
люционного генеза у женщин, однако, как мож-
но предполагать, являются лишь звеном в слож-
ной и многокомпонентной патодинамической
системе.
Возможны различные механизмы выявлен-

ной в данной работе активации ПОЛ у женщин с
психическими нарушениями инволюционного
генеза. Одним из них может быть дефицит эст-
рогенов в возрасте климактерия.
Показано, что эстрогены выполняют функции

замедления окисления липопротеинов низкой
плотности ех vivо (Aviram М., 1995). Модифици-
рованные формы липопротеинов низкой плотно-
сти способны проникать в эндотелиальные клет-
ки стенок артерий. Кроме того, они могут по-
глощаться макрофагами и клетками гладких
мышц, ускоряя развитие атеросклероза. Окис-
ленные формы липопротеинов низкой плотнос-
ти поражают и другие функции клетки, связан-
ные с процессами атерогенеза: пролиферация,
адгезия, воспаление, коагуляция и др. [23].
Необходимо учитывать, что реакции СРО

могут способствовать изменению ответа эн-
дотелиальных клеток на нейромедиаторы и
другие вазоактивные вещества, вызывать на-

рушения синтеза простагландинов с последу-
ющим ухудшением микроциркуляции [23].
Истощение резервных возможностей анти-

оксидантных систем в результате активации
ПОЛ ведет к увеличению агрегационных и свер-
тывающих свойств крови [17].
Интенсивное и продолжительное усиление

ПОЛ наблюдается при гипоксии в центральной
нервной системе, развитию которой способству-
ют процессы атерогенеза, а также — типичные
для инволюционных расстройств дистонические
проявления [20,23].
Активация ПОЛ является общим звеном

стресс-реакции. Ведущим механизмом актива-
ции СРО в этих случаях является увеличение
функциональной активности гипофизарно-надпо-
чечниковой системы, ведущей к повышенному
выбросу катехоламинов и глюкокортикоидов, об-
ладающих прооксидантными свойствами [6,9].
Имеет значение неравномерность изменений

интенсивности ПОЛ и активности ферментов
антиоксидантной защиты в различных структу-
рах головного мозга в условиях стрессорного
воздействия. По данным Т.А. Девяткиной и со-
авт. [9] при эмоционально-болевом стрессе наи-
большее снижение активности супероксиддис-
мутазы (СОД) наблюдается в области гипота-
ламуса, что может иметь весьма существенное
значение в смысле влияния этих процессов на
патогенетические механизмы психических рас-
стройств инволюционного генеза у женщин, так
как гипоталамус выполняет важнейшие функции
интеграции на уровне сомы и психики.
С учетом полученных в данном исследова-

нии результатов о нарушении процессов ПОЛ и
эндогенной интоксикации организма при психи-
ческих расстройствах инволюционного генеза у
женщин возникает необходимость их коррекции
при проведении патогенетической терапии пос-
ледних.
Все обследованные больные с пограничны-

ми нервно-психическими расстройствами с це-
лью заместительной гормональной терапии
(ЗГТ) получали двухфазные препараты климен
(Шеринг, Германия) либо климонорм (Йенафарм,
Германия). Их назначение оправдано не только
с точки зрения редукции психопатологической и
соматоформной симптоматики. Благодаря вли-
янию на липидный обмен и локальные биохими-
ческие процессы в стенке артерий - перенос хо-
лестерина в интиму, синтез тромбоксана, про-
стагландинов и других эндотелиальных факто-
ров — эстрогены противодействуют развитию
атеросклероза, а инотропный и сосудорас-
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ширяющий эффекты осуществляют благотвор-
ное влияние на сердечно-сосудистую систему,
особенно при высоком артериальном давлении
и стенокардии. Необходимо отметить и вегето-
стабилизирующее влияние эстрогенов. Отмечен-
ные эффекты эстрогенов в значительной степе-
ни способствуют нормализации процессов ПОЛ
и восстановлению метаболического гомеоста-
за. Гестагены, которые входят в состав упомя-
нутых препаратов, благодаря низким дозам пос-
ледних, не способны обеспечить антаго-
нистический эффект.
С учетом ведущих механизмов активации

перекисного окисления липидов и развития эн-
догенной интоксикации организма при погранич-
ных и психотических формах инволюционной
нервно-психической патологии у женщин для
восстановления равновесия в системе ПОЛ-АОЗ
кроме эстрогенов показаны и другие группы пре-
паратов, в частности, антиоксиданты (токофе-
рол), антиагреганты (эуфиллин, компламин, ка-
винтон, трентал), антигипоксанты (актовегин ),
а также препараты, которые улучшают ме-
таболические процессы (аминалон, пирацетам,
глютаминовая кислота, витамины группы В, С )
и другие.

Выводы

1. Обнаружена активация процессов перекис-
ного окисления липидов в крови больных психоза-
ми, выражавшаяся в росте содержания МДА и
активности фермента каталазы.

2. Выявлено увеличение содержания средне-
моллекулярных пептидов у больных психозами и

пограничными расстройствами.
3. Показано, что степень эндогенной интокси-

кации организма больных психозами была более
глубокой, чем у больных с пограничными расстрой-
ствами, о чем свидетельствует рост содержания
в крови уровня как СМП, так и содержания МДА.

M. І. Винник, Н.П. Баранова, В.М. Оськіна

ДЕЯКІ ОСОБЛИВОСТІ ОКИСЛЮВАЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗУ ПРИ ПСИХIЧНИХ
РОЗЛАДАХ IНВОЛЮЦIЙНОГО ГЕНЕЗУ У ЖІНОК

Український НДІ соціальної i судової психіатрії

В роботі на основі отриманих авторами даних, а також - аналізу літератури, показано роль систем перекисного окислення
ліпідів (ПОЛ) i фізіолопчного антиоксидантного захисту (АОЗ) в патогенезі межових і психотичних розладів інволюційного генезу
у жінок. Описані основні механізми  активаціі вказаних систем. Порівняльне вивчення метаболічних порушень у обох групах
хворих дозволило виявити однакову спрямованiсть цих змін, що важливо з точки зору розв’язання питания про патогенетичні
механізми і клінічну ідентичність інволюційних пихозів. Підкреслено необхідність врахування виявлених порушень при проведенні
лікувальних заходів. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.37-42).

M.I.Vinnik, N.P. Baranova., V.N.Oskina

PEROXIDE-OXIDATION OF LIPIDS UNDER PSYCHIC DISTURBANCES OF INVO
LUTION GENESIS IN WOMEN

Ukrainian SRI of Social and Forensic Psychiatry

On this basis of the obtained by the authors data and literature analysis the role of systems of peroxide-oxidation of lipids (POL) and
physiological antioxidant defence (PAOD) in nervous-psychic disturbances pathogenesis in the structure of climacteric syndrome (CS) and
involution psychoses in women has been demonstrated. The main mechanisms of the these systems activation have been described.
Comparative study of metabolic violation in two groups of patients allowed to reveal a single-direction of these changes being rather
important from the point of view of solving the problem of nosologic independence of involution psychoses. The necessity of accounting
the revealed disturbances while managing the treatment regimen has been stressed.

Key words: climacteric sindrome, involution psychisis, peroxide-oxidation of lipids, antyoxidant defence system. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.37-42).
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Эпилепсия является заболеванием, характе-
ризующимся сложным механизмом развития па-
тологического процесса, синдромологической
неоднородностью, что свидетельствует о его по-
липатогенезе. [1,2,3].
По существующим на сегодняшний день дан-

ным, патогенетические механизмы эпилепсии

подразделяются на: 1) имеющие отношение к
собственно церебральным процессам и 2) свя-
занные с общесоматическими нарушениями в
организме [2,4,5]. Изучение активности органо-
специфических ферментов позволяет судить о
состоянии основных видов обмена и функцио-
нальном состоянии паренхиматозных органов.

Материалы и методы исследования.

Всего было обследовано 77 больных. Все
больные были в возрасте от 18 до 45 лет, что
соответствует молодому возрасту по классифи-
кации ВОЗ. Больные не имели сколь либо выра-
женной соматической патологии. Больные с гру-
бой патологией головного мозга, по данным маг-
нитно-резонансной томографии (опухоли, грубые
рубцы, постинсультные кисты),  которые могли
бы послужить причиной развития припадков, в
исследование не включались. Длительность за-
болевания у всех больных была более трех лет.
37 больных на момент обследования находились
в состоянии клинической компенсации. У этих
больных отмечалась стойкая медикаментозная
ремиссия, которая проявлялась контролем при-
падков в течение более 3 месяцев. У этих боль-
ных эпилептические изменения личности либо
отсутствовали, либо были выражены незначи-
тельно. Эпилептического слабоумия не наблю-
далось. Больные обращались за медицинской
помощью в плановом порядке. При проведении
электроэнцефалографического (ЭЭГ) исследова-

ния у этих больных отмечалась ЭЭГ-компенса-
ция или субкомпенсация, которая проявилась
либо преобладанием на ЭЭГ нормальных рит-
мов, либо негрубыми пароксизмальными изме-
нениями.
У 40 больных на момент исследования от-

мечалась декомпенсация длительно текущей
эпилепсии, которая проявилась учащением при-
падков, появлением или усилением полиморфиз-
ма припадков, обострением эпилептических черт
личности. При ЭЭГ-исследовании у этих боль-
ных чаще наблюдалась картина декомпенсации
заболевания, которая проявилась появлением
острых волн в Q- и D-диапазоне, появлением
спайк-волн, полиспайк-волн и комплексов острая
волна — медленная волна.
Активность ферментов исследовалась у

больных при компенсации и декомпенсации за-
болевания. Сравнение проводилось с конт-
рольной группой, а также между группами боль-
ных с компенсацией и декомпенсацией заболе-
вания.

Результаты исследования и их обсуждение

При сравнении активности дегидрогеназ
плазмы крови было выявлено снижение актив-
ности всех изученных ферментов этой группы
у больных эпилепсией, по сравнению с конт-
рольной группой. Угнетение ферментативной
активности дегидрогеназ было статистичес-
ки достоверным у больных эпилепсией при

компенсации и декомпенсации заболевания, по
сравнению с контрольной группой. У больных
с клинической и ЭЭГ декомпенсацией заболе-
вания наблюдалось достоверно более выра-
женное снижение активности дегидрогеназ по
отношению как к контрольной группе, так и к
группе больных, у которых исследование про-
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водилось в момент компенсации. При деком-
пенсации заболевания отмечалось крайне вы-
раженное угнетение ферментативной активно-
сти дегидрогеназ и большой разброс получен-

ных данных, что свидетельствовало о значи-
тельном влиянии эпилептогенеза на фермен-
тативную активность этой группы энзимов.
(Таблица 1).

При исследовании активности ферментов,
участвующих непосредственно в окислительно-
восстановительных реакциях — каталазы и пе-
роксидазы — наблюдалось ее значительное и
достоверное угнетение у больных эпилепсией, по
сравнению с контрольной группой. При деком-
пенсации эпилепсии степень угнетения этих фер-
ментов была более значительна, активность пе-
роксидазы у больных при декомпенсации забо-
левания была достоверно ниже, чем у больных
при компенсации эпилепсии. Снижение активно-
сти каталазы при декомпенсации заболевания
носило характер статистической тенденции.
Учитывая угнетение активности этих фермен-
тов, можно сделать вывод о снижении интенсив-
ности ферментативного окисления у больных
эпилепсией, при декомпенсации заболевания этот
процесс углубляется, и, по-видимому, приводит
к срыву компенсаторных механизмов, что кос-
венно подтверждается значительным усилени-

Таблица 1.
Состояние активности ферментов плазмы крови у больных эпилепсией при компенса-

ции и декомпенсации заболевания

Декомпенсация Компенсация Контрольная группа

ЛДГ 1,133 ± 0,182 P<0,001; P'<0,02 2,480 ± 0,193 P<0,005 2,480 ± 0,193

МДГ 1,280 ± 0,542 P<0,001; P'<0,002 2,115 ± 0,234 P<0,02 2,613 ± 0,171

a-ГБДГ 1,545 ± 0,193 P<0,002; P'<0,02 2,015 ± 0,232 P<0,05 2,666 ± 0,197

КФК 12,344 ± 2,540 P<0,002; P'<0,02 20,312 ± 1,681 P>0,05 23,320 ± 1,433

ФФК 8,943 ± 0,592 P<0,005; P'<0,05 10,645 ± 0,693 P<0,05 12,235 ± 0,963

ГК 10,242 ± 0,913 P<0,005; P'<0,05 13,733 ± 0,324 P>0,05 15,344 ± 1,022

АсТ 0,590 ± 0,045 P<0,05; P'>0,05 0,642 ± 0,036 P>0,05 0,752 ± 0,037

АлТ 0,075 ± 0,004 P<0,05; P'>0,05 0,065 ± 0,002 P<0,05 0,085 ± 0,008

Цп 318,0 ± 9,62 P<0,05; P'<0,05 238,0 ± 4,56 P>0,05 234,0 ± 3,41

Альдолаза
АД 18,232 ± 0,423 P<0,05; P'>>0,05 17,323 ± 0,344 P>0,05 15,624 ± 1,342

Кат 3,533 ± 0,243 P<0,002; P'>0,05 4,232 ± 0,432 P<0,05 5,623 ± 0,432

Пер. 58,483 ± 3,942 P<0,001; P'<0,02 75,032 ± 4,213 P<0,02 90,834 ± 4,742

Щ.ф. 7,212 ± 0,342 P<0,05; P'>0,05 6,023 ± 0,234 P >0,05 5,982 ± 0,243

р — достоверность различий с контрольной группой
р` — достоверность различий между группами больных

ем активности церулоплазмина при декомпенса-
ции заболевания, при компенсированной эпилеп-
сии и в контрольной группе активность этого
фермента примерно одинакова, при декомпенса-
ции заболевания его активность достоверно воз-
растает. Поскольку церулоплазмин является пре-
имущественно тканевым окислительным фер-
ментом, возрастание его активности в плазме
крови можно рассматривать либо как актива-
цию всех резервных запасов организма с уче-
том угнетения других ферментативных систем,
либо как проявления декомпенсации тканевого
дыхания с последующим выходом этого фер-
мента в плазму крови.
Для исследования активности киназ, которые

участвуют в переносе фосфатных групп, были
исследованы активность креатинфосфокиназы
(КФК), фосфофруктокиназы (ФФК) и гексокина-
зы (ГК). Отмечено снижение активности этих
ферментов, которое у больных с компенсирован-
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ной эпилепсией по отношению к контрольной
группе носило характер статистической тенден-
ции, либо было достоверным, но незначитель-
ным по абсолютным показателям. При деком-
пенсации заболевания наблюдалось значитель-
ное угнетение этой группы ферментов, которое
было достоверным как по отношению к конт-
рольной группе, так и в отношении группы боль-
ных с компенсированным заболеванием. Угне-
тение киназ плазмы крови еще раз подтвержда-
ет нарушение энергетической ферментативной
системы организма, которое при декомпенсации
заболевания порой носит «обвальный» характер.
При исследовании суммарной активности

щелочных фосфотаз, которые также участвуют
в переносе фосфатных групп, обнаружена акти-
вация этих ферментов у больных эпилепсией, по
сравнению с контрольной группой, причем если
степень активности этой группы ферментов у
больных с компенсированным заболеванием
незначительно выше, чем в контрольной группе,
то активность щелочных фосфотаз при деком-
пенсации заболевания достоверно выше показа-
телей контрольной группы и значительно выше
показателей больных компенсированной эпилеп-
сией. Поскольку щелочные фосфотазы катали-
зируют перенос фосфатной группы преимуще-
ственно от аминокислоты к аминокислоте, то
энергетическая ценность реакций, которые ка-
тализируются этими ферментами, относитель-
но низкая, и активация этих ферментов может
говорить либо об истощении других энергети-
ческих резервов, либо об изменениях в амино-
кислотном обмене у больных эпилепсией.
При исследовании активности альдолазы у

больных эпилепсией была обнаружена некото-
рая активация этого фермента, по сравнению с
контрольной группой. Повышение активности
альдолазы у больных с компенсированной эпи-
лепсией носило характер статистической тенден-
ции, активность альдолазы при декомпенсации
достоверно выше показателей контрольной груп-
пы. Альдолаза играет важную роль в обмене
углеводов, из чего можно сделать вывод об ин-
тенсификации этого обмена при декомпенсации
эпилепсии, что, по-видимому, связано с необхо-
димостью поддержания жизнедеятельности
организма.
При исследовании активности аминотрансфе-

раз было обнаружено не сильно выраженное, но
статистически достоверное снижение активно-
сти АсТ. У больных с компенсированным забо-
леванием снижение активности этого фермента
имело характер статистической тенденции. Ак-

тивность АлТ достоверно отличалась только
между контрольной группой и группой больных
с компенсированным заболеванием. Изменение
активности аминотрансфераз у больных эпилеп-
сией с компенсацией и декомпенсацией заболе-
вания, по сравнению с контрольной группой, были
наименьшими среди всех изученных ферментов,
что свидетельствует о том, что нарушения ме-
таболизма аминокислот и связанное с этим окис-
лительное дезаминирование страдает при эпи-
лепсии меньше остальных звеньев энерге-
тического обмена.
Таким образом, при исследовании активности

органоспецифичных ферментов различных групп
у больных эпилепсией наблюдались значительные
изменения активности различных энзимов крови.
Активность дегидрогеназ, киназ, каталазы и пе-
роксидазы значительно и достоверно снижалась.
Степень угнетения ферментативной активности
при декомпенсации заболевания достоверно
выше, чем у больных с компенсированным забо-
леванием, что может свидетельствовать об ис-
тощении энергетических ресурсов организма в
результате учащения припадков, что кажется в
меньшей степени вероятным вследствие того,
что при подобной ситуации ферментативное зве-
но энергетического гомеостаза страдало бы в
меньшей степени и в последнюю очередь. По-
добное угнетение ферментативной активности
может также свидетельствовать о существенной
роли глубинных биохимических изменений в па-
тогенезе эпилепсии, которые, в свою очередь,
приводят к угнетению активности энзимов и, в
конечном итоге, к развитию декомпенсации за-
болевания. Наиболее же вероятным кажется
предположение, что оба описанных выше меха-
низма замыкаются друг с другом и приводят к
образованию одного из патогенетических меха-
низмов декомпенсации эпилепсии.
Активность других ферментов изменяется в

меньшей степени. Активность церулоплазмина
резко повышается при декомпенсации заболева-
ния, активируются также щелочные фосфотазы,
активность трансаминаз изменяется в меньшей
степени.
Таким образом, при эпилепсии значительно

изменяется активность различных органоспеци-
фичных ферментов, что свидетельствует о по-
лисистемности поражения при эпилепсии. При
компенсации заболевания эти изменения менее
выражены, касаются в основном энергообра-
зования энергоснабжения организма, и носят по-
видимому, либо компенсаторный характер, либо
являются реакцией организма на развитие эпилеп-
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тических припадков в прошлом и поддерживают
противоэпилептические системы. В определенной
степени эти изменения могут быть обусловлены
постоянным приемом антиконвульсантов.
При декомпенсации заболевания активность

ферментов плазмы крови в значительно большей
степени отличаются от показателей контрольной
группы. Эти различия почти во всех случаях дос-
товерны. Степень угнетения активности большин-
ства ферментов, участвующих в различных зве-
ньях энергетического обмена, при декомпенсации
заболевания значительно и достоверно выше, чем
у больных с компенсированной эпилепсией. Учи-
тывая тот факт, что степень угнетения активнос-
ти изучаемых ферментов коррелировала со степе-
нью и длительностью декомпенсации заболевания,
можно сделать вывод о том, что изменение фер-
ментативной активности является одной из состав-
ных частей декомпенсации заболевания наряду с
появлением и учащением приступов, изменением
ЭЭГ-картины. Исходя из полученных данных при
декомпенсации эпилепсии затруднено энергообра-
зование и энергообеспечение мембран клеток, что,
с одной стороны, усиливает явление деполяриза-

ции клеточной мембраны, а с другой — приводит
к развитию оксидантного стресса, который в на-
стоящее время является одним из звеньев пато-
генеза эпилепсии.
Нарушение энергетического обмена приводит

к поддержанию декомпенсации заболевания не
только за счет влияния на состояние поляризации
клеточной мембраны и создания благоприятных
условий для развития оксидантного стресса, но и
за счет невозможности включения энергоемких
механизмов антиэпилептической системы.  Выяв-
ленные изменения ферментативной активности
свидетельствуют не только о дефектности процес-
сов энергообразования и энергоснабжения организ-
ма, но и о нарушении функционирования глутама-
тергической, ГАМК-ергической и других видов
нейромедиаторных систем, нарушении аминокис-
лотного обмена, которые являются основными
нейрохимическими процессами эпилептогенеза. Из
этого следует, что лечение эпилепсии требует не
только адекватного подбора антиконвульсантов, но
и медикаментозной коррекции наиболее сильно на-
рушенных видов обмена и поддержания основных
показателей гомеостаза организма.

А. Є. Дубенко

СТАН АКТИВНОСТІ ОРГАНОСПЕЦІФІЧНИХ ФЕРМЕНТІВ У ХВОРИХ НА
ЕПІЛЕПСІЮ

Украiнський НДI клiнiчної та экспериментальної неврологiї та психiатрiї

Зміни ферментативної активності, які були виявлені, свідчать не тільки про дефектність процесів  енергоутворювання та
енергопостачання, а ще й про порушення функціонування глутаматергічної, ГАОК-ергічної та інших нейромедіаторних систем,
порушення амінокислотного обміну які є основними нейрохімічними ланками епілептогенезу. Крім цього виявлені зміни свідчать
про те що при декомпенсації епілепсії значно змінюются усі види обміну. Це є свідченя того що епілепсія - це полісистемне
захворювання і його лікування потребує не тільки адекватного підбору антиконвульсантів, а і медикаментозної корекції найбільш
значно порушених ланок обміну та пiдтримки основних показників гомеостазу організму. (Журнал психiатрiї та медичної
психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.43-46).

A.E.Dubenko

STATE OF ORGAN SPECIFIC ENZYME ACTIVITY IN EPILEPTIC PATIENTS

Ukrainian SRI of clinical and experimental nevrology and psychiatry

The detected changes of enzyme activity indicate not only the defect of energy creation processes and energy supply of organism, but
also the disturbance of functioning of glutamate-ergic, GABA-ergic and other kinds of neuromediatory  systems, the disturbance of
aminoacid metabolism, that are the main neurochemical processes of epileptogenesis. Besides, the detected changes indicate that other
kinds of metabolism also substantially change during decompensation of epilepsy. This is confirmed by the fact that epilepsy is a
polysystemic disease, and its treatment requires not only adequate choice of anticonvulsants, but also the medication correction of the
most severely affected kinds of metabolism and sustaining  the main factors of homeostasis. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.43-46).
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Значительное число случаев самоубийств
и их неуклонный рост, наблюдаемый в боль-
шинстве стран мира, в том числе и в Украине,
ставит настоящую проблему на одно из веду-
щих мест в современной психиатрии, на что
указывают как отечественные, так и зарубеж-
ные авторы [1-8].
Систематизированное, поставленное на на-

учную основу,  изучение проблемы само-
убийств в нашей стране началось с 70-х го-
дов, когда А.Г. Амбрумова сформулировала
концепцию феномена суицида: «Суицид — есть
социально-психологическая дезадаптация лич-
ности в условиях переживаемого ею микросо-
циального конфликта» [3]. Особенности лич-
ности и влияние социальных факторов, как
причины возникновения суицидальных дей-
ствий, рассматривают многие современные
ученые [1,5-10].
Особый интерес представляет изучение

аутоагрессивного поведения у сотрудников ор-
ганов внутренних дел. Это связано с рядом
объективных факторов. Во-первых, долгое вре-
мя вся информация о сотрудниках милиции на-
ходилась под грифом «Для служебного пользо-
вания» и только с 1994г. в научной литературе
стали появляться разрозненные сведения о пси-
холого-психиатрическом исследовании этого
контингента. Во-вторых, служба в ОВД харак-
теризуется высокой степенью ответственнос-
ти, частым воздействием экстремальных фак-
торов. При выполнении функциональных обя-
занностей сотрудникам нередко приходится
действовать в обстановке реальной опасности,
принимать решения в условиях дефицита вре-
мени, что приводит к значительному нервно-
эмоциональному напряжению. В-третьих, по
роду своей деятельности, сотрудники милиции
имеют непосредственный доступ к огнестрель-

ному оружию, что может послужить причиной
расширенных самоубийств.
В связи с вышеизложенным, проблемы су-

ицидального поведения на сегодняшний день
занимают одно из первых мест в системе пси-
хопрофилактики среди личного состава орга-
нов и подразделений внутренних дел.
Почти вся директивная документация за

последние 4 года, касающаяся работы Цент-
ра психиатрической помощи и профессиональ-
ного психофизиологического отбора отдела
охраны здоровья МВД в той или иной мере зат-
рагивает вопросы, связанные с диагностикой,
коррекцией и профилактикой аутодеструктив-
ного поведения рядового и руководящего со-
става ОВД. В 1997 году в МВД были введены
должности старших психологов службы пси-
хологического обеспечения органов и подраз-
делений внутренних дел, одной из основных
задач которых является раннее выявление ат-
тестованных сотрудников, имеющих выражен-
ные отклонения в поведении, злоупотребляю-
щих алкоголем, высказывающих намерение
покончить жизнь самоубийством.
Кроме того, с целью выявления лиц психо-

логически нестойких в стрессовых ситуациях,
с недостаточными адаптационными способно-
стями в ситуациях, связанных с повышенным
риском, во всех областях Украины введено
ежегодное психиатрическое обследование с
обязательным использованием скрининг-диаг-
ностики сотрудников ОВД.
Однако, несмотря на все проводимые ме-

роприятия, число суицидов в органах внутрен-
них дел продолжает расти. Так, за период с
1986г. по 1998г. в Донецкой области — одной
из крупнейших промышленных областей Ук-
раины, динамика роста суицидов среди сотруд-
ников ОВД имеет следующий вид:
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Рис.1. Динамика роста суицидов среди сотрудников ОВД Донецкой области за период 1986-1998гг.
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При анализе всех случаев самоубийств об-
ращает на себя внимание тот факт, что 94,4%
суицидентов были психически здоровые люди и
только 5,6% (4 человека) могли быть расцене-
ны как страдающие острым душевным рас-
стройством. Основной возраст сотрудников ОВД,
покончивших жизнь самоубийством, является
самым продуктивным возрастом человеческой
жизни и лежит в пределах от 25 до 40 лет (63,4%),
тогда как в возрасте до 25 лет покончили с со-
бой 22,5% человек и 14,01% — в возрасте 40
лет и старше. Основная масса суицидентов име-
ла среднее и средне-специальное образование
(77,5%) и положительно характеризовалась по
службе.
По стажу работы в ОВД лиц с аутоагрессив-

ным поведением можно распределить следую-
щим образом: 16,9% — до 1 года; 32,4% — стаж
работы от 2 до 5 лет; 19,7% — от 5 до 10 лет и
31,0% — стаж работы в ОВД 10 и более лет.
Таким образом, нельзя говорить о том, что сре-
ди аттестованных сотрудников милиции закан-
чивающих жизнь самоубийством, большинство
не выдержало нагрузок в адаптационный пери-
од (до 1 года).
Анализируя способы совершения самоубий-

ства, необходимо обратить внимание на то, что
легкий доступ к огнестрельному табельному
оружию не является основной причиной совер-
шения сотрудниками ОВД аутоагрессивных
действий. Так, из всех лиц, совершивших са-

моубийство за период с 1986 по 1998гг., 56,3%
покончили с жизнью через повешение, 9,9% —
с помощью огнестрельного охотничьего ору-
жия, 8,5% — спрыгнув с высоты. Табельное
оружие применили против себя только 15 че-
ловек (21,1%).
Мотивы, по которым сотрудники милиции

совершают самоубийства, так же не имеют ка-
ких-либо отличительных черт от аналогичных
действий гражданских лиц. 56,3% сотрудников
покончили с жизнью по бытовым мотивам, ос-
новным из которых была семейная неустроен-
ность, конфликты с родственниками и трудное
материальное положение в семье. 4 человека
(6,8%) совершили самоубийство по бредовым
мотивам; в 23 случаях (32,4%) мотивы остались
неизвестными и только 4 сотрудника ОВД (5,6%)
за последние 12 лет совершили аутоагрессивные
действия из-за боязни наказания вследствие
служебных проступков.
Одним из значимых факторов окружающей

среды оказалась сезонность. Максимум завер-
шенных суицидов приходится на весенние ме-
сяцы (март-май). Так, частота аутоагрессивных
действий у сотрудников ОВД в этот период воз-
растает до 35,2%, в зимнее и летнее время сни-
жается до 19,7%, а осенью опять увеличивает-
ся до 25,4%. Эти данные полностью соответ-
ствуют результатам, полученным А.Г. Амбру-
мовой [3] на большом колличестве гражданс-
ких лиц.
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По времени суток чаще всего суициды со-
вершались в период с 12.00 до 18.00 (30,6%) и
реже всего с 18.00 до 24.00 (17,7%) в период с
0.00 до 6.00 и с 6.00 до 12.00 частота само-
убийств составляла 25,8%.
Обращает на себя внимание тот факт, что

при анализе суицидальной активности по дням
недели среди личного состава органов и подраз-
делений внутренних дел наблюдается резкое

возрастание частоты самоубийств в выходные
дни (Рис. 2.).
Несмотря на то, что среди населения быту-

ет мнение о том, что «понедельник трудный
день», частота самоубийств в этот день самая
минимальная и составляет всего 7%. В после-
дующем, кривая частоты аутоагрессивных дей-
ствий постепенно растет вверх и в воскресенье
достигает максимальных значений — 28,2%

Рис. 2. Зависимость частоты завершенных суицидов от дней недели
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Большого внимания заслуживает факт со-
вершения самоубийства в состоянии алкоголь-
ного опьянения. Так, в момент совершения су-
ицидального акта 18,3% сотрудников находи-
лось состоянии легкой степени опьянения, 23,9%
— средней степени и 12,7% — тяжелой степе-
ни. Всего 54,9% лиц, покончивших собой, нахо-
дились в состоянии алкогольного опьянения.
Этот факт ни в коей мере не свидетельствует
об алкоголизации сотрудников органов и под-
разделений внутренних дел. Скорее всего, спир-
тное в таких ситуациях употребляется для по-
давления инстинкта самосохранения, «для храб-
рости», или же самоубийство совершается на
фоне депрессивного настроения, вызванного оп-
ределенными дозами алкоголя, в момент, ког-
да человек под воздействием одурманивающе-
го влияния спиртного начинает «философски
оценивать свою жизнь» и приходит к заключе-
нию о ее «бессмысленности», «никчемности»
и т.п. Особенно остро это ощущается в совре-

менном обществе, и связано с экономически-
ми трудностями, которые испытывает большая
часть населения нашей страны, в том числе и
сотрудники ОВД (маленькая и не всегда сво-
евременная зарплата, высокие цены и т.д.).
Всплеск аутоагрессивного поведения среди

аттестованных сотрудников ОВД в 1996 году в
Донецкой области можно объяснить негативным
воздействием средств массовой информации
(прессы и телевидения), подробно описавших
расширенное самоубийство, произошедшее в
1996г. в одном из городов области.
Сержант милиции Г. 1967г. рождения 20 ян-

варя в 21.30, заступив на службу по охране бан-
ка, внезапно напал на своего напарника, ударил
его и завладел пистолетом и двумя обоймами с
патронами. При этом он чего-то боялся, считал
что в помещении банка устанавливается прослу-
шивающая аппаратура, бессвязно говорил, что
за ним следят спецслужбы, его пытаются отра-
вить, подменили боевые патроны на холостые.
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В подтверждении этого Г. трижды выстрелил в
дверь комнаты охраны и сказал: «Вот видишь,
патроны холостые, потому что нет отверстий».
Затем он позвонил по телефону в дежурную
часть горотдела и сообщил, что обезоружил
милиционера и требует сообщить об этом руко-
водству. С 23.00 до 03.00 с ним велись перего-
воры по телефону, так как в помещение банка
он никого не пускал и в случае приближения к
нему утверждал, что застрелит напарника и по-
кончит с собой.
Участвовавший в переговорах врач психиатр

ЦРБ из разговора с Г. установил, что он нахо-
дится «в крайне напряженном психическом со-
стоянии».
В процессе разговора Г. потребовал пере-

говоров с начальником городского отдела
СБУ. С 3.00 до 5.40 подполковник СБУ С. вел
с ним переговоры по телефону. Со слов окру-
жающих, речь Г. была бессвязная, он часто
терял суть беседы, менял свои решения. В
05.55 произошел обмен заложника на началь-
ника СБУ. После этого до 13.20 вновь велись
переговоры с Г. о его сдаче, с участием жены
и брата, однако положительных результатов
достигнуто не было.
В 13.20 из банка были услышаны два выст-

рела. В связи с этим было принято решение о
штурме здания. В 14.00 в здание банка проник-
ли бойцы подразделения «Альфа», которыми
были обнаружены трупы С. с огнестрельными
ранениями в голову и поясничную область и Г. с
огнестрельным ранением в области рта.
Специальная комиссия, проанализировав

акты медицинского освидетельствования Г. за
1989 и 1992гг., служебные характеристики, ам-
булаторную карту с заключениями о ежегодных
профилактических осмотрах, проводившихся с
участием психиатра, пришла к выводу, что, на-
чиная с 1989г., у Г. не наблюдались какие-либо
психические расстройства. Об этом, в частно-
сти, свидетельствуют данные его успешной со-
циальной, в том числе служебной и семейной
адаптации. Имеющиеся в заключении психофи-
зиологической лаборатории ВВК от 20.06.1989г.
указания на склонность Г. к лидерству и неком-
промиссному поведению можно рассматривать
как проявление его индивидуальных личностных
особенностей, не определявших структуру лич-
ности и существенно не влиявших на выполне-
ние им социальных функций. Тем более, что пос-
ледующая служба Г. способствовала гармони-
зации его личностных особенностей. Таким об-
разом, комиссия пришла к выводу, что о состоя-

нии психического здоровья Г. на 20-21.01.1996г.
можно судить лишь косвенно. По имеющимся в
представленных материалах данным можно
предположить наличие острых психотических
расстройств с преобладанием бреда и генера-
лизованной тревоги.
Это событие вызвало большой резонанс в

прессе и на телевидении, повлекло за собой це-
лый ряд директивных документов руководства
МВД, неоднократно обсуждалось с личным со-
ставом органов и подразделений.
Этот ажиотаж, с нашей точки зрения, мог

«натолкнуть» психологически нестойких лиц к
«выходу из создавшегося положения». Об этом
свидетельствует тот факт, что за последую-
щие четыре месяца в Донецкой области про-
изошло 8 самоубийств по семейно-бытовым
мотивам.
Таким образом, наглядно подтвердилось мне-

ние Амбрумовой А.Г. [3] о том, что любая суи-
цидальная попытка оказывает отрицательное
влияние на моральное состояние окружающих
лиц. Каждый суицидальный акт становится с
этой точки зрения специфическим психогенным
фактором, временно снижающим уровень опти-
мизма и активности членов ближайших соци-
альных групп.
Нами была предпринята попытка определить

возможность прогнозирования суицидального
поведения сотрудников ОВД на этапе их прохож-
дения военно-врачебной комиссии при поступ-
лении на работу. С этой целью, по данным пси-
холого-психиатрического обследования, прово-
димого с помощью методики СМИЛ, был со-
здан усредненный профиль личности лиц, покон-
чивших с собой в период с 1986 по 1998гг., всего
40 случаев. (Рис. 3.).
При целостной оценке представленного про-

филя личности обращает внимание преоблада-
ние смешанного типа реагирования, высокая
степень активности, не всегда достаточно хоро-
шо контролируемая сознанием, ориентация на
внешнюю оценку, сензитивность. Лицам этого
типа присуще чувство неудовлетворенности,
неуверенности в себе, возможны импульсивные
реакции в состоянии аффекта. Страх перед воз-
можностью навлечь на себя опасность невер-
ным поступком или потерпеть неудачу в резуль-
тате допущенной ошибки лежит в основе огра-
ничительного поведения, которое проявляется в
отказе от деятельности в тех случаях, когда ус-
пех не представляется гарантированным. Ситу-
ации с непредсказуемым исходом, быстрой сме-
ной действующих факторов, неупорядоченные и
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Рис. 3. Усредненный профиль личности (СМИЛ) лиц, покончивших собой в период с 1986 по 1998гг.

не поддающиеся планированию являются для
таких людей стрессовыми. Подобные ситуации
могут приводить к декомпенсации и появлению
клинических проявлений.
В целом, при анализе усредненного профиля

личности сотрудников органов внутренних дел,
покончивших жизнь самоубийством, не установ-
лено каких-либо специфических черт, позволя-
ющих предсказать вероятность аутоагрессивно-
го поведения.

Таким образом, для прогнозирования суици-
дального риска в каждом конкретном случае и
для решения в общем плане фундаментального
вопроса о роли личности в генезе суицида, необ-
ходимо системное рассмотрение  личностных
параметров и социальных ситуаций, в которых
данная личность функционирует. Среди после-
дних должны присутствовать как характеристи-
ки актуальных микросоциальных конфликтов, так
и ряд социально психологических структур, со-
ставляющих основы социальной адаптации лич-
ности и эмоционально значимые моменты ее
биографии.
Подводя итоги данной работы, необходимо от-

метить общие, наиболее часто встречающиеся
факторы, влияющие на уровень суицидов сотруд-
ников органов и подразделений внутренних дел
(групповые факторы суицидального риска):

1. Возраст. Уровень завершенных суицидов
последовательно повышается по возрастным
группам до своего максимума («пика»), который
приходится на возраст 28-34 года, после чего
отмечается его некоторое снижение.

2. Образование. Риск аутоагрессивного по-
ведения в 3 раза выше у лиц со средним образо-

ванием и низкой профессиональной квалифика-
цией.

3. Стаж работы в ОВД. Наиболее «критичес-
кими» в суицидальном плане являются периоды
от 2 до 5 лет и с выслугой 10 лет и больше.

4. Алкоголь. Наиболее часто завершенные
суициды совершают сотрудники, злоупотребля-
ющие спиртными напитками и отрицательно ха-
рактеризующиеся по службе.

5. Мотивы. Основной причиной аутоагрессив-
ного поведения у сотрудников ОВД является
семейно-бытовой конфликт, не связанный с ис-
полнением служебных обязанностей. При этом,
несмотря на легкий доступ к табельному ору-
жию, выбирается способ самоубийства наибо-
лее часто встречающийся и у гражданских лиц
— смерть через повешение.

6. Состояние здоровья. Соматическая пато-
логия в форме острых и хронических заболева-
ний обнаруживается у незначительной части
суицидентов и не имеет существенной связи с
аутоагрессивным поведением. Соотношение
самоубийств, совершенных в состоянии остро-
го психотического расстройства и в непсихоти-
ческом состоянии по вполне реальным поводам
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и мотивам, составляет 1:16,8.
7. Средовые факторы. Значимыми фактора-

ми среды является сезонность и дни недели.
Максимум завершенных суицидов приходится на
весенние месяцы и воскресные дни.

8. Профиль личности. Многофакторный лич-
ностный опросник не выявляет специфичности
личностных профилей суицидентов, что свиде-
тельствует о невозможности его использования
для раннего выявления аутоагресивного поведе-
ния у лиц, принимаемых на работу в органы внут-
ренних дел.
Следовательно, основой суицидального пове-

дения у сотрудников правоохранительных орга-

нов является психологический кризис, социаль-
но-психологическая дезадаптация личности в
условиях неразрешенного микросоциального кон-
фликта. Их причины коренятся в жизни обще-
ства, семейном и школьном воспитании, соци-
альном окружении и т.п.
В заключение необходимо подчеркнуть, что

аутоагрессивное поведение среди аттестован-
ных сотрудников ОВД зависит не от особеннос-
тей военной службы, а от тех же факторов, что
и у гражданского населения. Причем этот кон-
тингент лиц является статистически менее суи-
цидоопасным и характеризуется более низким
суицидальным риском.

О.В. Абрамов

АНАЛІЗ СУIЦИДАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ СПІВРОБІТНИКІВ ОРГАНІВ ВНУТРІШНІХ
СПРАВ

Донецький державний медичний унiверсiтет

У статті проведений аналіз причин аутоагресивної поведінки співробітниками органів внутрішніх справ великого промислового
регіону за останні 12 років. Відзначене значне зростання числа самогубств. Вивчені засоби і мотиви суiцидальної поведінки.
Виявлена пряма залежність між частотою суiцидiв та часом року і днями тиждня. Проведена спроба прогнозування суiцидальної
поведінки співробітників органів внутрішніх справ на етапі проходження військово-лікарської комісії при надходженні на роботу.
Узагальнені групові чинники суiцидального ризику.

Зроблені висновки, що аутоагресивна поведінка серед співробітників міліції залежить не від особливостей військової служби, а від
тих самих чинників що і у громадянського населення. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.47-52).

A.V. Abramov

ANALYSIS OF SUICIDE ACTIVITY OF EMPLOYEES OF ORGANS OF INTERNAL DEALS

Donetsk State Medical University

In the article the analysis of the reasons of autoaggressive behavior of the employees of internal deals organs of a large industrial region
during last 12 years has been conducted. Lignificant growth of suicide`s number was marked. The ways and motives of suicide behavior were
studied. Stright dependence between the frequency of suicides and the seasons and the days of the week has found. An attempt of farecasting
of suicide behavior in employes of internal deals` organs on step of their war-physician examination during the arrival on work has been
conducted. Some group factors of suicide risk were summarized. It was made a conclusion that autoaggressive behavior of militia ampoyers
depends not from the peculiarities of military service, but from the same factors that in civil population. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.47-52).
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В последние годы произошли коренные изме-
нения в социально-экономическом развитии об-
щества в нашей стране. Нарастание экономи-
ческого кризиса и сопутствующих ему кризис-
ных явлений в политике вызвали тенденцию рез-
кого роста преступности в Украине [4]. Сход-
ные изменения социально-экономических усло-
вий в России, происшедшие в результате краха
тоталитарной системы и начала развития рыноч-
ных отношений, привели по результатам иссле-
дования Б.В.Шостаковича (1995) также к замет-
ному росту преступности.
Психиатрия является наиболее социальной

медицинской дисциплиной по предмету, мето-
дологии исследований и практическим действи-
ям [8]. По мнению Б.В. Шостаковича (1997),
общепринятой является точка зрения о непос-
редственной связи психиатрии как медицинс-
кой клинической области знаний с социальны-
ми процессами, происходящими в обществе.
Т.Н. Дмитриева (1995) считает, что в после-
дние годы происходит возрастание роли соци-
опсихогенеза в этиологии психических заболе-
ваний, в том числе и представляющих соци-
альную опасность.
В настоящее время, несмотря на многочис-

ленные публикации по проблемам агрессивного
поведения психически больных, вопрос клини-

ческого прогнозирования такого поведения яв-
ляется нерешенным [3]. Анализ работ зарубеж-
ных авторов, которые посвящены вопросам про-
филактики общественно опасных действий
(ООД) психически больных, продемонстрировал
разнообразие концептуальных подходов и разные
направления их изучения. По мнению С.В. Жа-
бокрицкого (1997), в Украине подобные иссле-
дования не проводились, и поэтому возникла не-
обходимость научных поисков в этом направле-
нии. Таким образом, предупреждение обще-
ственно опасных действий психически больных
по-прежнему является одной из актуальных про-
блем общей и судебной психиатрии. Ведущая
роль в системе мер, направленных на предотв-
ращение ООД, принадлежит принудительным
мерам медицинского характера [5]. Однако эф-
фективность их остается недостаточной. Об
этом свидетельствуют факты совершения ду-
шевнобольными повторных ООД, несмотря на
применявшиеся к ним ранее принудительные
медицинские меры [5,7].
Учитывая выше изложенное, в настоящем

исследовании предполагалось изучить повтор-
ные ООД психически больных как вариант их
дезадаптивной деятельности [6] в условиях
социально-экономической нестабильности в
обществе.

Методы исследования

Исследование проводилось на  базе су-
дебно-психиатрического отделения ОКПБ
г.Донецка. Материалом для анализа послу-
жили 46 актов амбулаторной и стационарной
судебно-психиатрической экспертизы лиц,
совершивших повторные ООД и признанных
невменяемыми в отношении инкриминируе-

мых им деяний. Использовался клинико-эпиде-
миологический метод, предусматривающий мно-
гофакторный анализ полученной информации.
Достоверность результатов исследования

обеспечивалась применением статистических
методов — Стьюдента и Фишера. Различия при-
нимались значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и обсуждение
Удельный вес душевнобольных, совершивших

повторные ООД, составил 18,9% от общего числа
больных, признанных невменяемыми. Из них 15,2%
совершили ООД в третий раз. Лиц с большим
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количеством деликтов не было.
Среди психически больных, совершивших по-

вторные общественно опасные деяния, преобла-
дали мужчины — 43 (93,5%).
Большинство душевнобольных совершали

повторные ООД в наиболее активном в социаль-
ном отношении возрасте (20-49 лет) — 37
(80,5%).
В нозологическом плане среди лиц, совершив-

ших повторные ООД, больных шизофренией
было — 29 (63,0%), умственной отсталостью —
10 (21,7%), эпилепсией — 5 (10,9%) и органичес-
кими заболеваниями ЦНС — 2 (4,4%) .
Распределение душевнобольных, совершив-

ших повторные общественно опасные действия,
по синдромам показало, что основную часть со-
ставляют больные с постпроцессуальным психо-
патоподобным дефектом личности 11 (23,9%), а
также апатоабулическим 10 (21,7%) и олигофре-
ническим 10 (21,7%) синдромами . Остальные
синдромы распределились следующим образом:

галлюцинаторно-бредовой — 8 (17,4%), демент-
ный — 5 (10,9%), дисфорический — 2 (4,4%).
Анализ синдромальных особенностей психи-

чески больных, совершивших повторные ООД,
показал преобладание лиц, медикаментозное
лечение которых заведомо не могло дать зна-
чительного эффекта и существенно повлиять на
уровень их социальной адаптации и поведение.
Анализ структуры повторных общественно

опасных деяний психически больных показал
преобладание имущественных правонаруше-
ний — 65,2%, второе место занимают действия
против личности — 23,9%, затем хулиганские
действия — 8,7%. Сексуальные деликты име-
ют наименьший удельный вес — 2,2%. Следу-
ет отметить, что в 56,5% случаев повторные
ООД совпадали по характеру с первичными, а в
23,9% носили большую степень тяжести.
Структура повторных ООД психически боль-

ных с различными синдромами представлена в
таблице 1.

Таблица 1.
Распределение больных по синдромам и характеру повторных ООД, %

Характер
 ООД

Тип
синдрома

Имущест-
венные

Х улиганские
действия

Против лич-
ности Сексуальные

абс. отн .,% абс. отн .,% абс. отн .,% абс. отн .,%

1. Галлюцинаторно-
бредовый 3 10,0 1 25,0 4 36,4 - -

2. Дисфорический - - 2 50,0 - - - -

3. Постпроцессуаль-
ный  психопатопо-
добный  дефект 5 16,7 1 25,0 4 36,4 1 100,0

4. Апато-абуличес-
кий 9 30,0 - - 1 9,1 - -

5. Дементный 4 13,3 - - 1 9,1 - -

6. Олигофреничес-
кий 9 30,0 - - 1 9,0 - -

Всего 30 100,0 4 100,0 11 100,0 1 100,0

Как видно из таблицы 1. большая часть по-
вторных имущественных общественно опасных
действий совершалась больными с апато-абу-
лическим и олигофреническим синдромами. На
них пришлось более половины всех имуществен-
ных деликтов, совершенных психически боль-
ными (60,0%). Повторные ООД против личнос-

ти были характерны в большей степени для лиц
с галлюцинаторно-бредовыми расстройствами
и психопатоподобным дефектом личности при
шизофрении.
Таким образом, структура повторных обще-

ственно опасных действий психически больных
в определенной мере зависит от клинических
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особенностей заболевания. Для больных с про-
дуктивной психопатологической симптоматикой,
а также с психопатоподобным поведением ( пси-
хопатоподобным дефектом личности при шизоф-
рениии) характерны в большей степени агрес-
сивные действия: хулиганские, против личности,
сексуальные; с дефицитарной психопатологичес-
кой симптоматикой (апато-абулическим, демен-
тным, олигофреническим синдромами) — иму-
щественные ООД.
Полученные данные о времени (в годах), про-

шедшем от момента завершения принудитель-
ного лечения до совершения повторного обще-
ственно опасного действия, показали, что 23
(50,0%) психически больных совершили повтор-
ные ООД в течение первых 2-х лет после прину-
дительного лечения. При этом наибольшее ко-
личество повторных деликтов приходится на
первый год после отмены принудительных мер
медицинского характера в отношении указанно-
го контингента лиц — 16 (34,8%). Остальная
половина больных совершила ООД через более
продолжительный отрезок времени от момента
отмены лечения.
Рассматривая группу психически больных,

совершивших повторные общественно опасные
действия через 2 года и более после отмены
принудительного лечения, установлено, что 16
(69,6%) из них проходили стационарное лечение
в психиатрических больницах после отмены при-
нудительных мер медицинского характера и были
выписаны не позднее, чем за 2 года до вновь
совершенного ими ООД.
Таким образом, удельный вес больных, со-

вершивших повторные деликты в первые 2 года
после стационарного лечения в психиатрических
больницах составил 84,8%, а в первый год —
63,0%. Синдромальная структура данного кон-
тингента лиц была следующей: психопатоподоб-
ный дефект личности при шизофрении — 11
(28,2%); олигофренический — 9 (23,1%);апато-
абулический — 8 (20,5%); галлюцинаторно-бре-
довой — 7 (17,9%); дементный — 3 (7,7%); дис-
форический — 1 (2,6%). Следовательно, среди
больных, совершивших повторные ООД в пер-
вые 2 года после стационарного лечения, преоб-
ладали лица, медикаментозное лечение которых
не могло существенно повлиять на уровень их
социальной адаптации.
При анализе длительности принудительного

лечения установлено, что наибольшее количе-
ство повторных общественно опасных действий
совершили психически больные с относительно
небольшой длительностью принудительного ле-

чения (до 1 года и до 2-х лет) — 89,0%. С более
длительными сроками принудительного лечения
душевнобольные совершают значительно мень-
ше повторных деликтов.
Следует отметить, что психически больные

с длительностью принудительного лечения до  2-х
лет, более чем в половине случаев (63,4%) со-
вершили повторные ООД в первые 2 года после
его завершения. Между тем, максимальный, ми-
нимальный и средний сроки принудительного ле-
чения на нашем материале составили: 4 года, 6
месяцев; 1 год и 11 месяцев соответственно, что
значительно ниже, чем средний срок принуди-
тельной госпитализации в ряде стран: Болгарии
3,4 года, в Англии — 6 лет, в штате Нью-Йорк
(США) — 21,7 года [2].
При сравнении удельного веса психически

больных, совершивших повторные ООД в пер-
вый год после стационарного лечения в психи-
атрических больницах, включая больных, про-
шедших стационарное лечение после принуди-
тельного, в 1981 году и в 1994 (данные периоды
моделируют различные уровни социально-эконо-
мического развития нашего общества: 1981 —
период относительной социально-экономической
стабильности; 1994 — период социально-эконо-
мического и политического кризиса) получено
статистически достоверное увеличение данно-
го показателя на 15,8% (p<0,05).
Вопрос об отмене принудительных мер ме-

дицинского характера, т.е. использование ро-
дового понятия [5], подразумевает исключе-
ние необходимости их дальнейшего примене-
ния в каком бы то ни было виде. Согласно
ст.422 ч.2 УПК Украины в качестве показа-
ний для отмены или изменения принудитель-
ных мер медицинского характера предусмат-
ривается выздоровление лица, совершившего
ООД в состоянии невменяемости или такое из-
менение его здоровья, при котором отпадает
необходимость в ранее примененных мерах
медицинского характера.
В настоящем исследовании среди больных,

совершивших повторные ООД, преобладают
лица, терапевтический аспект принудительного
лечения которых не может являться эффектив-
ным в профилактике противоправных действий
в силу определенных клинических особенностей,
присущих им. По существу, в период принуди-
тельной госпитализации психическое состояние
больных с психопатоподобным дефектом лич-
ности при шизофрении, апато-абулическим, де-
ментным и олигофреническим синдромами из-
меняется мало. Следовательно, медикаментоз-
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ное лечение заведомо не могло дать значитель-
ного эффекта и существенно повлиять на уро-
вень их социальной адаптации. Таким образом,
можно рассматривать принудительное лечение
для данного контингента лиц в большей степени
лишь как вариант изоляции их от общества на
определенный срок (как видно из исследований
этот срок во многих случаях был не очень боль-
шим). Можно ли считать данную изоляцию про-
филактикой повторных ООД больных с выше
указанными расстройствами — вопрос спорный.
Скорее такой подход формирует еще большую
социальную дезадаптацию. Принимая во внима-
ние тот факт, что ранее обозначенная группа лиц
после снятия принудительного лечения оказы-
вается в настоящее время в условиях, к кото-
рым им трудно выработать какие-либо адаптив-
ные реакции (на это указывает статистически
достоверное увеличение количества совершенных
повторных ООД в первый год после стационар-
ного лечения в сравниваемых периодах) можно
сделать вывод, что существующие принудитель-
ные меры медицинского характера в отношении
изученного контингента являются в настоящее
время не эффективными в плане профилактики

их повторных ООД. По-видимому, существенную
роль здесь играет тот факт, что под термином
«принудительные меры медицинского характера»
подразумевается и реализуется на практике
прежде всего медикаментозное воздействие на
психическое состояние больного, определяющее
его общественную опасность. Между тем, для
разработки эффективных профилактических мер
по предупреждению ООД психически больных
необходимы воздействия на различные звенья па-
тогенеза их криминогенного поведения. В связи
с социально-экономической нестабильностью в
обществе в настоящее время приобретает осо-
бую актуальность социальный аспект профилак-
тики ООД. Результаты настоящего исследования
показали, что для коррекции деструктивного по-
ведения изученного контингента больных в боль-
шей степени имеют значение немедицинские ме-
роприятия, способствующие их адаптации к ок-
ружающей среде и вырабатывающие у них соци-
ально приемлемые формы поведения.
Таким образом, выше изложенное предопре-

деляет актуальность данной проблемы и необ-
ходимость разработки новых принципов профи-
лактики повторных ООД психически больных.

С.Г. Пирков

ПРО ПОВТОРНI СУСПIЛЬНОНЕБЕЗРЕЧНI ДIЇ ПСИХIЧНО ХВОРИХ

Донецький державний медичний унiверситет

Отримованi данi пiдтвердили  необхiднiсть розробки дiференцiйованих лiкувально-реабiлiтацiйних програм з урахуванням
провiдного психопатологiчного сiндрому.

Вивчення повторних СНД  на рiзних етапах суспiльного розвитку дозволило вситановити найбiльш слабкi ланки у низцi
профiлактичних заходiв, спрямованих на iх запобiгання, видiлити найбiльш небезпечний контiнгент хворих та обгрунтувати
основнi аспекти примусових заходiв медичного характеру у вiдношеннi до них. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 1999.
- № 1 (5). - C.53-57).

S.G. Pyrkov

ABOUT THE RECURRING PUBLIC DANGEROUS ACTIVITY OF MENTALLY ILL
PATIENTS

Donetsk State Medical University

The obtained facts confirmed the necessity of the laboration of the strictly differentialed programmes with due regard for the future
psychopathological syndrome.

The studing of the reccuring public dangerous activities on different stages of social development made it possible to determine the
weakest links in the chain of the preventive measures undertaking for the prevention of PDA and also made it possible to pick out the most
dangerous contingent of the diseased and to give the proof of the main aspects of the medical compulsory measures concerning the
patients. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 1999. - № 1 (5). - P.53-57).
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В настоящее время оценка клинических
проявлений психических расстройств у учас-
тников ликвидации последствий аварии (ЛПА)
на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) большин-
ством исследователей является неоднознач-
ной. В частности, высказывается мнение о
преимущественно не радиационном характе-
ре возникающих нарушений [1]. Однако наи-
более распространены представления о роли
сочетанного воздействия психогенных и био-
логических  радиационных  факторов
[1,6,10,13], влиянии малых доз ионизирующе-
го излучения на формирование психооргани-

ческого синдрома [4,5], проявлений постради-
ационной (дисциркуляторной) энцефалопатии
[7,12]. В то же время описано отсутствие же-
сткой зависимости между клинической карти-
ной выявленных нарушений и величиной дозы
облучения [8,9]. Неоднородность континген-
та участников ЛПА на ЧАЭС в отношении
сроков пребывания в 30-км зоне ЧАЭС, харак-
тера выполнявшихся работ, отсутствие абсо-
лютно достоверных методик определения доз
облучения [2,11] осложняет выработку унифи-
цированных подходов при диагностике и лече-
нии указанной патологии.

Материал и методика исследования

С целью изучения клинической картины
психических нарушений, возникших как след-
ствие ЛПА на ЧАЭС, лечения и реабилита-
ции лиц с данными расстройствами на протя-
жении 1988-1995гг. были обследованы 306 уча-
стников ЛПА на ЧАЭС, проходивших стацио-
нарную экспертизу и получавших лечение в
различных лечебно-профилактических учреж-
дениях г.Донецка.
В 1988-1991гг. нами обследовано 186 чел.

(1 этап ), отобранных методом случайной вы-
борки. На данном этапе использовалась разра-
ботанная «Клинико-эпидемиологическая карта
изучения состояния здоровья участника ЛПА
на ЧАЭС», включавшая социально-гигиеничес-
кий (демографический) раздел, данные, харак-
теризующие работу на ЧАЭС, клинико-диагно-
стическую часть, сочетающую в себе шкалы
количественно ранжированной (от 0 до 3 бал-
лов) самооценки психического состояния и оцен-
ки исследователем клинических данных. Кро-
ме того, в нее заносились сведения о результа-
тах экспериментально-психологических (тесты
СМИЛ, Айзенка, Спилбергера-Ханина) обсле-
дований.

На 2 этапе (1992-1995гг.) продолжили изу-
чение психических расстройств у участников
ЛПА на ЧАЭС. С этой целью адаптировали
«Клинико-эпидемиологическую карту изучения
состояния здоровья участника ЛПА на ЧАЭС»,
основываясь на данных, полученных на преды-
дущем этапе, учитывая необходимость углуб-
ленной оценки интеллектуально-мнестических
расстройств и динамики состояния больного в
процессе лечения. Особое внимание уделяли
показателям, значимым для разработки систе-
мы унифицированной экспресс-диагностики и
комплексной краткосрочной немедикаментоз-
ной терапии. На данном этапе обследованы 120
чел., отобранных методом случайной выбор-
ки. Шкалы самооценки и оценки состояния здо-
ровья участника ЛПА на ЧАЭС были несколь-
ко изменены в соответствии с упомянутыми
выше обстоятельствами. В этой же связи при-
меняли и ряд других методик эксперименталь-
но-психологического обследования: заучивания
10 слов, объяснения пословиц и метафор, тес-
ты САН и СМОЛ.
Полученные результаты исследования обра-

ботаны методами вариационной статистики, од-
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нофакторного, дисперсионного и дискриминан-
тного анализа, ранговой корреляции, реализован-

ных на IBM-совместимом компьютере в паке-
те программ СТАТГРАФИКС.

Результаты исследования и их обсуждение

Возраст обследованных на 1 этапе находил-
ся в пределах от 23 до 55 (36,9±5,57) лет. Все -
мужчины. По времени работ по ЛПА на ЧАЭС
распределение обследуемых было следующим:
1986г. — 86 чел. (46,2%); 1987г. — 55 чел.
(29,6%); 1988г. — 36 чел. (19,4%); 1989 г. — 9
чел. (4,8%). Длительность пребывания на ЧАЭС
колебалась в пределах от 8 до 180 дней, в сред-
нем равняясь 64,14±2,49 дням. Указанная экви-
валентная доза радиации в среднем составляла
0,1345±0,0089 Зв. Возраст обследованных на 2
этапе находился в пределах от 22 до 56 (37,8±6,1)
лет. Все - мужчины. По времени работ по ЛПА
на ЧАЭС отмечалось следующее распределе-
ние: 1986г. — 55 чел. (45,8%); 1987г. — 41 чел.
(34,2%); 1988г. — 20 чел. (16,7%); 1989г. — 4 чел.
(3,3%). Длительность пребывания на ЧАЭС ко-

лебалась от 5 до 175 дней, составляя в среднем
67,29±1,94 дней. Указанная эквивалентная доза
радиации в среднем находилась в пределах
0,1470±0,0143 Зв.
Квалификация выявленных на 1 этапе пси-

хопатологических нарушений производилась на
синдромальном уровне в связи с отсутствием
разработанных критериев нозологической ди-
агностики данных расстройств у участников
ЛПА на ЧАЭС. У 179 чел. (96,3% общего чис-
ла обследованных) установлено наличие кли-
нически очерченных синдромов, у 6 чел. (3,2%)
обнаруженная патология отнесена к невроти-
ческим реакциям, у 1 чел. (0,5%) отклонений в
психическом состоянии не было. Структура пси-
хопатологических синдромов представлена в
табл. 1.

Таблица 1
Структура психических расстройств синдромального уровня у участников ЛПА на

ЧАЭС (1 этап обследования)

  №/№
п /п Синдром К ол-во обследо-

ванных, чел %

1 Астенический 78 41,9

2 Астено-невротический 39 20,9

3 Астено-депрессивный 31 16,7

4 Астено-ипохондрический 13 7,0

5 Обсессивно-фобический 7 3,8

6 Истерический 4 2,2

7 Истеро-ипохондрический 4 2,2

8 Астено-фобический 3 1,6

9 Невротические реакции 6 3,2

10 Отсутствие психических расстройств 1 0,5

Итого 186 100

Астенический синдром проявлялся головной
болью, вялостью, ощущением повышенной
утомляемости при умственной и физической ра-
боте, тревогой с наличием психологически по-
нятных переживаний, нарушением сна, тоскли-
востью, не доходящей до степени депрессии.
Астено-невротическая симптоматика характе-
ризовалась, помимо указанных расстройств, раз-

дражительностью, аффективной лабильностью,
более очетливым снижением работоспособнос-
ти и выраженностью сомато-вегетативных рас-
стройств. Депрессивные проявления обнаружи-
вали непосредственную связь с психогенными,
конфликтными ситуациями, оказавшимися «не-
посильными» для личности; в последующем ак-
туальность ситуационных переживаний утрачи-
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валась, и усиливалась тенденция к инертности
аффективных реакций, а также их более замет-
ному фазовому характеру. Ипохондрические на-
рушения были отчетливыми в случаях сомати-
ческой отягощенности. Обнаруживалась связь
соматических заболеваний и содержания ипохон-
дрических опасений. У преморбидно психически
дисгармоничных личностей проявлялась тенден-
ция к быстрому нарастанию характерологичес-
ких изменений с формированием ипохондричес-
ких, истерических, обсессивно-фобических син-
дромов. Невротическим реакциям предшество-
вали как резко выраженное переутомление, не-
досыпание, так и психогении, на фоне которых воз-

никали кратковременные (длительностью не бо-
лее месяца) непсихотические (астенические, ас-
тено-невротические, депрессивные ) расстрой-
ства.
Как следует из табл.1, на первом этапе ис-

следования достоверно чаще других (р<0,05)
встречались астенический, астено-невротичес-
кий, астено-депрессивный синдромы, причем
астенический синдром в этой группе домини-
ровал (р<0,05). Следует отметить распростра-
ненность у обследованных астенических нару-
шений, определивших у 163 чел. (84,6%) синд-
ромальную структуру выявленной психической
патологии.

Таблица 2
Средние величины некоторых показателей, «связанных с жизнью» участников ЛПА на

ЧАЭС, обследованных на 1-ом этапе (синдромальные группы)

№/№
п /п Синдром Возраст,

лет

Жилищ-
ные ус-
ловия,
м2 на
члена
семьи

Субьек-
тивная
оценка
нервно-
психич.
напряже-
ния (от 1
до 5 бал-
лов) на
работе

К уре-
ние

 (кол-во
сигарет в
день)

К ратность
стационар-
ного лече-
ния в год

1 Астенический 37,2±0,58 10,6±0,8 3,9± 0,16 10,3±1,0 2,7±0,3

2 Астено-депрессивный 36,8±1,14 7,8±1,1 3,5± 0,28 9,8±1,5 3,9±0,5

3 Астено-невротический 35,0±0,99 6,6±0,5 4,32±0,11 9,8±1,3 2,6±0,3

4 Астено-ипохондрический 40,3±2,05 8,9±1,0 3,7± 0,29 8,0±2,2 2,4±0,5

5 Истерический 37,0±2,65 14,2±5,3 2,5± 0,87 10,3±9,9 3,3±0,5

6 Обсессивно-фобический 35,6±1,53 5,4±1,2 4,7±0,18 9,1±3,5 2,4±0,4

7 Истеро-ипохондрический 37,3±1,03 6,8±0,8 3,8± 0,75 8,5±4,3 3,0±0,9

8 Астено-фобический 34,0±2,0 10,2±2,0 4,3±0,33 19,0±6,7 2,5±1,5

9 Невротические реакции 39,2±2,44 9,2±1,7 4,67± 0,21 5,0±1,9 1,8±0,5

Факторы, «связанные с жизнью» участников
ЛПА на ЧАЭС на момент обследования, пред-
ставлены в табл.2. Установлено, что средний
возраст пациентов с астено-ипохондрическим
синдромом выше, чем с астено-невротическим
(р<0,05), что, очевидно, объясняется снижени-
ем компенсаторных способностей личности у
более старших исследуемых. Однофакторный
дисперсионный анализ выявил достоверное вли-
яние жилищных условий на распределение об-
следуемых по различным синдромальным груп-
пам (р=0,0364). Наихудшие жилищные условия
выявлены у лиц с обсессивно-фобическим и ас-

тено-невротическим синдромами, что, возмож-
но, свидетельствует об отсутствии корреляции
тяжести жилищных условий и психопатологичес-
кой симптоматики. Всем исследуемым предла-
галось оценить нервно-психическое напряжение
на производстве по 5-балльной системе. Уста-
новлено, что наиболее высокий его уровень ха-
рактерен для лиц с астено-невротическим син-
дромом. Различия между этой группой, с одной
стороны, и пациентами с астеническим, астено-
депрессивным и астено-ипохондрическим син-
дромами — с другой, являются достоверными
(р<0,05) и, судя по всему, подчеркивают роль
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психогенного фактора в формировании астено-
невротического синдрома. Кратность стацио-
нарного лечения в течение года у лиц с астено-
депрессивным синдромом была максимальной
и достоверно превышала аналогичный показа-
тель у участников ЛПА на ЧАЭС с астеничес-
ким (р<0,05), астено-невротическим (р<0,05),
астено-ипохондрическим (р<0,05) и обсессив-
но-фобическим (р<0,05) синдромами, что, оче-
видно, определяется предпочтением, отдавае-
мым данной категорией больных указанному
виду лечения.
При изучении связи между сроком пребы-

вания на ЧАЭС, указанной эквивалентной до-
зой радиации, с одной стороны, и характером
психопатологических нарушений — с другой,
четкие корреляции не выявлены. Это, вероят-
но, свидетельствует о незначительной роли ра-

диационного фактора на ранних этапах после
ЛПА на ЧАЭС. В то же время установлена
слабая отрицательная корреляционная связь
между длительностью пребывания на ЧАЭС
и наличием у обследуемых страха послед-
ствий воздействия радиации (r по Спирману =
-0,244; р = 0,001).
Приведенные данные скорее всего подтвер-

ждают роль преморбидных и психогенных фак-
торов в формировании того или иного характе-
ра психопатологических расстройств у обсле-
дованных на данном этапе.
Квалификация выявленных на 2 этапе психи-

ческих нарушений так же, как и на 1-ом этапе,
проводилась на синдромальном уровне.
У всех обследованных обнаружены клиничес-

ки очерченные психопатологические синдромы
(табл.3).

Таблица 3
Структура психических расстройств синдромального уровня у участников ЛПА на

ЧАЭС (2-й этап обследования )

№/№
п /п Синдром К -во обследо-

ванных, чел. %

1 Астенический 57 47,5

2 Астено-невротический 17 14,2

3 Астено-депрессивный 10 8,3

4 Психоорганический , астенический  вариант 22 18,3

5 Психоорганический , дементный  вариант 14 11,7

Итого: 120 100

Достоверно чаще других (p<0,05) на данном
этапе так же, как и на предыдущем, встречался
астенический синдром, однако в целом струк-
тура синдромальных расстройств изменилась за
счет нарастания различной степени выраженно-
сти «органического оттенка» симптоматики (из-
менения памяти, внимания, мышления). Отли-
чие от синдромальной структуры 1 этапа, оче-
видно, является следствием динамики психопа-
тологических расстройств, связанной с радиа-
ционным воздействием на головной мозг.
Среди лиц, принимавших участие в ЛПА на

ЧАЭС непосредственно после аварии (1986-
1987гг.), удельный вес пациентов с астеничес-
ким синдромом был ниже (р<0,05), чем среди
участников ЛПА 1988-1989гг. В группе больных
с астено-депрессивным синдромом отмечена
обратная тенденция (1986г. — 11,6%, 1987г. —
10,5%, 1988 г. — 8,3%, 1989г. — 0%), с досто-
верным различием (р<0,05) между 1986г. и 1989г.

Указанные отличия демонстрируют большую
сложность синдромальных проявлении у лиц,
ранее других работавших в зоне аварии.
На данном этапе также изучался ряд дру-

гих факторов, имеющих отношение к работе по
ЛПА на ЧАЭС и последующей жизни обсле-
дуемых. Часть из них представлена в табл.4.
Из приведенных данных следует, что наимень-
ший средний возраст отмечался в группе боль-
ных с астено-депрессивным  синдромом
(р<0,05). У них зафиксированы максимальные
показатели мощности зарегистрированной дозы,
что, очевидно, является существенным хрони-
чески психогенным фактором. В то же время,
известна малая достоверность имеющихся в
настоящее время данных о дозе облучения, ее
мощности. Поэтому, судя по всему, отсутству-
ют корреляции между обозначенной степенью
радиационного облучения и тяжестью психопа-
тологических проявлений. В группах обследо-
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ванных с психоорганическим синдромом (ас-
теническим и дементным вариантами) выяв-
лены наибольшие средние сроки нетрудоспо-
собности и кратность госпитализации в стаци-
онар за последние 3 года (р<0,05), что соответ-
ствует тяжести нарушений у данной категории
лиц и подтверждает значение радиационного

воздействия в данном случае. Таким образом,
несмотря на отсутствие выраженных различий
в наличии указанных факторов у обследован-
ных в зависимости от синдромальной группы,
прослеживаются более негативные (кратность
госпитализации) изменения состояния лиц с
психоорганическим синдромом.

Таблица 4
Средние величины показателей кратности госпитализации, временной нетрудоспособ-
ности и данных, характеризующих работу на Чернобыльской АЭС, у обследованных на

2-ом этапе участников ЛПА на ЧАЭС (синдромальные группы)

№/№
п/п Синдром

Сред-
ний
воз-
раст,
лет

Крат-
ность
госпита-
лизации
за пос-
ледние 3
года

Кол-во
дней

времен-
ной не-
трудо-
способ-
ности за
послед-
ние 12

 месяцев

Сред-
няя
экви-
вален-
тная
доза

 радиа
ции,
Зв

Дли-
тель-
ность
пребы-
вания
на

ЧАЭС,
дней

Мощ-
ность
дозы,
Зв/день

1 Астенический синдром 39,1 0,77 60,4 0,116 76,8 0,0015

2 Астено-депрессивный
синдром 35,5 1,12 54,9 0,142 55,1 0,0026

3 Астено-невротический
синдром 39,6 0,23 66,8 0,119 71,9 0,0017

4
Астенический вариант
психоорганического
синдрома

37,3 2,49 73,0 0,146 62,8 0,0023

5
Дементный вариант
психоорганического
синдрома

39,4 2,13 67,1 0,199 53,5 0,0022

Делая выводы о динамике психопатологи-
ческих расстройств у участников ЛПА на
ЧАЭС за время, прошедшее после их пребы-
вания в 30-ти километровой зоне Чернобыль-
ской станции, основываясь на результатах дан-
ного исследования, нужно отметить роль пси-
хогенного фактора на ранних этапах, с нали-
чием отчетливых астенических проявлений в
клинической картине, которые, имея различ-
ную степень выраженности, были характерны
для всех обследованных. В дальнейшем пси-
хогенные воздействия перестали играть столь
очевидную роль, и в клиническом аспекте наи-

более важным стал появившийся «органи-
ческий» оттенок симптоматики, изменивший
синдромальную структуру выявленной патоло-
гии. Приведенные данные позволили уточнить
характер патологического процесса, связанно-
го с психическими нарушениями у участников
ЛПА на ЧАЭС и являющегося по своей сути
комплексом процессов, определяемых,  как
пролонгированным психогенным, так и радиа-
ционным воздействиями, что и обозначает
основные направления разработки адекватных
лечебных и реабилитационных мер у данного
контингента больных.
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С.В. Тiтiєвський

НЕПСИХОТИЧНI ПСИХIЧНI РОЗЛАДИ У УЧАСНИКIВ ЛIКВIДАЦIЇ НАСЛIДКIВ
АВАРIЇ НА ЧОРНОБИЛЬСЬКIЙ АЕС (ЛОНГIТУДIНАЛЬНЕ ДОСЛIДЖЕННЯ)

Донецький державний медичний унiверситет

Обстеженi непсихотичнi психiчнi розлади у 306 oci6, якi приймали участь у лiквiдацii наслiдкiв аварiї (ЛНА) на Чорнобильськiй
АЕС (ЧАЕС). Порiвнянi соцiально-демографiчнi, клiнiчнi данi дослiдження, що проводилось у два етапи. Встановлено первинне
переважання у клiнiчнiй картинi астенiчних розладiв, отриманi данi, що пiдтверджують можливу роль у ix генезi преморбiдних та
психогенних факторiв. Надалi синдромальна структура психопатологiчних проявлень змiнилась завдяки зростанню «органiчного
вiдтiнку» симптоматики. Така динамика, можливо, є проявлениям сполученного (радiацiйного та нерадiацiйного) характеру
психiчних порушень у учасникiв ЛНА на ЧАЕС. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 1999. - № 1 (5). - C.58-63).

S.V.Titievsky

NON-PSYCHOTIC MENTAL DISORDERS IN CHERNOBYL ACCIDENT
CONSEQUENCES CLEANING UP PARTICIPANTS (LONGITUDINAL INVESTIGATION)

Donetsk State Medical University

We have studied non-psychotic mental disorders in 306 persons who took part in Chernobyl accident consequences cleaning up
(CACCU). Social-demographic, clinical data of two stages of the investigation were compared. It was ascertained that asthenic disorders
predominated at first in the clinical picture and the results which confirm the probable role of premorbid and psychogenic factors in origin
of these disorders were received. Later the syndromological structure of psychopathologic manifestations changed due to increase of the
«organic shade» of symptoms. Such dynamics is the possible display of the complex (radiational and non-radiational) character of mental
disorders in CACCU participants. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 1999. - № 1 (5). - P.58-63).
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НАРУШЕНИЕ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ МУЖЧИН-ЛИКВИДАТОРОВ
ПОСЛЕДСТВИЙ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС

Областная клиническая психиатрическая больница, г. Донецк

Ключевые слова: мужчины-ликвидаторы аварии, сексуальные расстройства, системный подход

Изучению сексуальных расстройств у мужчин-
ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС посвящен
ряд исследований, в которых рассматриваются те или
иные аспекты нарушения сексуальной функции — эн-
докринные [1,2], неврологические [3], психологические
[4,5]. Однако такой односторонний подход без учета
интегративности и парного характера сексуальной фун-
кции, к тому же безотносительно к ее состоянию до

участия мужчин в ликвидации аварии на ЧАЭС, не дает
возможности раскрыть причины и механизмы разви-
тия сексуального расстройства, а следовательно, и раз-
работать эффективные методы его коррекции.  Целью
настоящего исследования явилось изучение наруше-
ния сексуального здоровья мужчин-ликвидаторов с
позиций системного подхода, позволяющего опреде-
лить все воздействующие на него патогенные факторы.

Под нашим наблюдением было 250 супружеских
пар, в которых мужья принимали участие в ликвида-
ции последствий аварии на Чернобыльской АЭС. У
224 из них имела место сексуальная дисгармония, у 26

  Объект и методы исследования

супружеских пар дисгармония не отмечалась (эта груп-
па служила контролем). Все супруги были обследова-
ны методом системно-структурного анализа сексуаль-
ного здоровья [6].

Результаты исследования и обсуждение

 Полученные данные показали, что у 93 (41±4%)
супружеских пар сексуальная дисгармония наблюда-
лась до участия мужей в ликвидации последствий чер-
нобыльской аварии. У 64 (69±5%) из них были выявле-
ны различные формы сексуальной дезадаптации
(коммуникативная — у 16, полоролевая — у 7, сексу-
ально-эротическая — у 28, конституциональная — у
13 пар). У 29 мужчин (31±5%) отмечены разные фор-
мы первичной сексуальной дисфункции (паторефлек-
торная — у 7, абстинентная — у 9, дезинтеграцион-
ная — у 8, невроз ожидания неудачи — у 5 человек). В
остальных супружеских парах (131, или 59±5%) у муж-
чин была диагностирована вторичная сексуальная
дисфункция, обусловленная патологией, развившей-
ся в результате участия  в ликвидации последствий чер-
нобыльской аварии.
В 31 (14±4%) супружеской паре первичная сексу-

альная дисфункция у мужа сочеталась с сексуальной
дисфункцией у жены.
Обследование супругов с помощью системно-

структурного анализа сексуального здоровья позво-
лило установить причины и условия развития, клини-
ческие проявления и течение имеющихся у них
первичных форм сексуальной дезадаптации.
Было установлено, что коммуникативная форма

дезадаптации возникла у наших супругов в результате
внутриличностного и межличностного конфликта,
причем возникали три варианта этой формы супру-

жеской дезадаптации. Первый развивался при нали-
чии у мужчин, затрудняющих общение характероло-
гических черт — робости, застенчивости, тревожной
мнительности; второй — при нарушении взаимоот-
ношений больного с женой из-за расхождения ценно-
стных ориентаций, взглядов, ролевого поведения в се-
мье, неумения решать возникающие в семейной
жизни проблемы или фемининных черт характера
мужа, вызывающих негативное отношение у жены;
третий вариант возникал вследствие неумения муж-
чины говорить о сексе, обсуждать с женой свои по-
требности и ожидания.
В качестве варианта коммуникативной формы де-

задаптации можно рассматривать и сексуальную авер-
сию — крайне негативное отношение мужчины к по-
ловой жизни с женой или вообще к сексу. Аверсия у
наших пациентов развивалась из-за постоянной пси-
хосексуальной неудовлетворенности, неприятия сек-
суального поведения жены, несоответствия у супру-
гов семейно-ролевых позиций, отсутствия у них
чувства любви, расхождения сексуальной мотивации.
В тех случаях, когда у супругов имелся психологичес-
кий конфликт, вначале развивалась психологическая
аверсия, которая затем распространялась на сексуаль-
ную сферу.
Известно, что сексуальная аверсия проходит в сво-

ем развитии три фазы [7]. В первой фазе у мужчин
снижается сексуальная активность, сужается диапа-
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зон приемлемости, он игнорирует предварительный
период полового акта и вступает в сексуальный кон-
такт с женой не по внутреннему побуждению, а вы-
полняя свой супружеский долг. Во второй фазе сексу-
альные отношения супругов носят негативный
характер. Муж под любым предлогом уклоняется и
даже полностью отказывается от половых актов. У него
возникают алибидемия, анэрекция, но эти нарушения
имеют относительный характер. В третьей фазе у муж-
чин появляется отвращение к половой жизни вообще,
презрение, отрицательное отношение к женщинам.
Супруги полностью отказываются от интимной бли-
зости. Алибидемия и анэрекция приобретают абсо-
лютный характер.
Аверсия может развиваться по осознаваемым и

неосознаваемым механизмам психической деятель-
ности. Выраженность ее зависит от фазы развития и
от того, насколько  в ее формирование вовлечены
психологические и сексуальные факторы. При вы-
соком уровне психологической адаптации супругов
и малой значимости для них сексуальной сферы обыч-
но к сексуальной аверсии не присоединяется авер-
сия психологическая и может сохраняться достаточ-
но высокий уровень психологической и
социально-психологической адаптации. Значительно
чаще наблюдается распространение психологичес-
кой аверсии на сексуальную сферу, в особенности
при низком уровне общей и сексуальной культуры
супругов, снижении или полном отсутствии у них
платонического и эротического либидо.
Полоролевая форма сексуальной дезадаптации

развилась у находившихся под нашим наблюдением
супругов при нарушении полоролевого поведения
мужчины — его трансформации, т.е. фемининном
поведении, или гиперролевом, т.е. гипермаскулинном
поведении.
В первом случае для мужчин были характерны

мягкость, конформность, женский стиль поведения,
пассивность, подчиняемость, заботливость. Половая
жизнь протекала у них неоднозначно. У некоторых,
при ослабленном типе половой конституции, возни-
кали трудности в начале половой  жизни, которая на-
чиналась поздно. У других, обычно мужчин со сред-
ней половой конституцией, напротив, наблюдались
раннее начало половой жизни, беспорядочные поло-
вые связи, чаще с лицами старше себя по возрасту,
такие случаи встречались реже.
Трансформация полоролевого поведения мужчин

в зависимости от сочетания в паре приводила к воз-
никновению позитивно-дополняющего или негатив-
нодополняющего супружества. При фемининном по-
ведении мужа и маскулинном — жены отмечался
псевдогармоничный брак, а при фемининном пове-
дении мужа и нормальном или гиперролевом поведе-
нии жены — дисгармоничное супружество. Для муж-
чин с гипермаскулинным  поведением  были
характерны агрессивность, предприимчивость, стрем-
ление к неформальному лидерству, в интимных отно-
шениях — игнорирование ласк, безразличие к неудов-

летворенности женщины, стремление при всех обсто-
ятельствах получить оргазм.
Сочетание в паре гипермаскулинного поведения

мужа и гиперфемининного — жены приводило к псев-
догармоничному супружеству, а при гипермаскулин-
ном поведении мужа в сочетании с маскулинным, а
иногда и с нормальным полоролевым поведением
жены возникал дисгармоничный брак.
Сексуально-эротическая форма дезадаптации раз-

вилась у супругов вследствие расхождения диапазона
приемлемости, неадекватной желаниям обоих супру-
гов техники полового акта и игнорирования его зак-
лючительного периода, а также в результате несоот-
ветствия сексуального поведения мужа модели,
ожидаемой или желаемой женой. Как правило, это
происходило при низком уровне знаний в области пси-
хогигиены половой жизни и часто — при несоответ-
ствии сексуальной мотивации супругов (например,
при гомеостабилизирующем типе сексуальной моти-
вации у мужа и игровом или коммуникативно-гедо-
ническом типе у жены). К сексуально-эротической де-
задаптации приводило и неблагоприятное сочетание
в супружеской паре психосексуальных типов мужчи-
ны и женщины, таких, в частности, как мужчина-отец
и женщина-мать, мужчина-сын и женщина-дочь, и в
особенности одинаковых — пассивно-подчиняемых
или агрессивных вариантов психосексуальных типов.
Сексуально-эротическая дезадаптация, как прави-

ло, начиналась с первых же половых актов. При этом у
жен больных чаще всего возникали сексуальная гипе-
стезия и аноргазмия, к которым затем присоединялось
снижение либидо вплоть до алибидемии, женщины
проявляли отрицательное отношение к половой актив-
ности мужа.
Способствовали развитию сексуально-эротичес-

кой дезадаптации супругов такие черты личности, как
эгоизм, эгоцентризм, самовлюбленность, а также ин-
фантильность, замкнутость, тревожная мнитель-
ность. У некоторых супругов к сексуально-эротичес-
кой дезадаптации приводило несоответствие общей
и сексуальной культуры, в особенности при дисгар-
моничном и девиантном ее вариантах у мужа. Сек-
суальная дисгармония, как правило, развивалась даже
в тех случаях, когда у жены отмечался гармоничный
вариант сексуальной культуры (аполлоновский или
мистический ее тип).
Конституциональная форма сексуальной дезадап-

тации возникала у мужчин со слабой или ослаблен-
ной средней половой конституцией при средней или
сильной половой конституции жены.
Эта форма сексуальной дезадаптации проявлялась

с самого начала супружеской жизни, как правило, в
виде разной сексуальной потребности и активности
супругов, сниженного полового влечения и гипоэрек-
ции у мужа. Нередко при развитии дезадаптации эти
нарушения достигали степени алибидемии и анэрек-
ции. Многие мужчины с рассматриваемой формой
сексуальной дезадаптации отличались астенической
конституцией, вторичные половые признаки были
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выражены у них слабо, психофизиологические про-
цессы инертны.
Среди форм первичной сексуальной дисфункции

на первом месте по частоте у обследованных мужчин
была паторефлекторная форма. Она возникла у них
по механизму патологической фиксации сексуальной
неудачи в молодом возрасте (20-30 лет), когда, как из-
вестно, и актуальность сексуальной сферы, и нагруз-
ка на сексуальную функцию наиболее велики. Поэто-
му даже случайные неудачи оказывались для мужчин
высоко значимыми и приводили у наших пациентов к
нарушению сексуальной функции (гипо- и анэрекции,
нарушение эякуляции). Чаще данная форма отмеча-
лась у лиц с асинхрониями полового развития, со сла-
бой или ослабленной средней половой конституцией.
Дезинтеграционная форма сексуальной дисфунк-

ции (синдром парацентральных долек) возникала у
мужчин вследствие первичного поражения высших
корковых центров (парацентральных долек), регулиру-
ющих процесс семяизвержения и другие урогениталь-
ные автоматизмы. Основным клиническим проявле-
нием заболевания была преждевременная эякуляция.
Причина поражения указанных корковых центров

до настоящего времени полностью не выяснена, мно-
гие авторы считают его результатом действия пато-
генных факторов в антенатальный период, родовой
травмы, черепно-мозговой травмы.
Невроз ожидания (навязчивое опасение неудачи в

половом акте) развился у находившихся под нашим
наблюдением мужчин после неудачной попытки по-
лового акта, обусловленной разными причинами.
Вызванное ими тревожное ожидание (ожидание анэ-
рекции, эякуляции или анэякуляции) привело к дезав-
томатизации сексуальных реакций.
В механизме развития невроза ожидания основ-

ную роль играли эмоциональное напряжение в пред-
дверии и во время полового акта и сопряженное с ним
нарушение нервной и психической регуляции поло-
вой функции, а также излишний контроль проявлений
половой функции — эрекции, эякуляции.
К его развитию у наших пациентов предрасполага-

ли такие черты характера, как тревожная мнительность,
закомплексованность, впечатлительность, сенситив-
ность. Неблагоприятное влияние оказывало также не-
правильное сексуальное поведение жены — ее пассив-
ность, эмоциональная холодность и особенно — упреки
при неудачных попытках сексуального контакта.
Невроз ожидания проявлялся гипо- или анэрекци-

ей, преждевременным семяизвержением. После уча-
стия в ликвидации аварии на ЧАЭС у этих больных
невроз ожидания усугубился развившейся у них ра-
диофобией.
Абстинентная форма сексуальной дисфункции

развивалась вследствие длительного вынужденного
полового воздержания. При этом действуют два пато-
генетических механизма развития сексуальной дис-
функции. Первый из них наблюдается, когда в резуль-
тате воздержания в предстательной железе возникают
застойные явления, способствующие всасыванию в
кровь ее секрета, что угнетает функцию семенников,

второй — когда детренированность сексуальной фун-
кции приводит к ее угасанию.
У мужчин с сильной или усиленной средней поло-

вой конституцией абстинентная форма сексуальной
дисфункции обычно не возникает, поскольку они ком-
пенсируют половое воздержание мастурбацией или
внебрачными связями.
Развитие этой формы дисфункции у наших паци-

ентов было четко связано во времени с вынужденным
половым воздержанием и проявлялось снижением
либидо, гипоэрекцией и преждевременным семяиз-
вержением. Чаще она наблюдалась у мужчин пожи-
лого возраста, а у молодых людей — только при сла-
бой или ослабленной средней половой конституции.
Во время и сразу после участия в ликвидации ава-

рии на ЧАЭС у подавляющего большинства мужчин
с первичными формами нарушения сексуального здо-
ровья возникла дезактуализация сексуальной сферы,
а с возобновлением половой жизни они отмечали зна-
чительное ослабление сексуальной функции — сни-
жение сексуальной активности и предприимчивости,
гиполибидемию, гипо- и анэрекцию. При обращении
к врачу пациенты связывали эти расстройства только
с облучением, которому они подверглись при ликви-
дации последствий аварии, игнорируя тот факт, что
сексуальная дисгармония наблюдалась у них и до уча-
стия в ее ликвидации. Характерными были астениза-
ция больных и проявления астено-ипохондрического
синдрома.
При обследовании мужчин с вторичной сексуаль-

ной дисфункцией, развившейся после участия в лик-
видации аварии на Чернобыльской АЭС, у 71 челове-
ка (54±5%) было выявлено стержневое поражение
нейрорегуляторной составляющей анатомо-физиоло-
гического компонента сексуального здоровья вслед-
ствие органического поражения нервной системы,
причем у 44 человек — на корково-диэнцефальном
уровне (дисциркуляторная энцефалопатия) и у 27 —
на спинальном уровне (вертеброгенная и невертеб-
рогенная патология пояснично-крестцовой локализа-
ции); у 23 (17±3%) пациентов обнаружено поражение
нейрогуморальной составляющей указанного компо-
нента вследствие гипоталамического синдрома с об-
менно-эндокринными нарушениями и у 37 (28±3%)
человек — поражение той же составляющей в резуль-
тате гипогонадизма.
Дисциркуляторная энцефалопатия у мужчин-

ликвидаторов аварии развивалась в результате нару-
шения регуляторных механизмов артериальной гемо-
динамики, а также ликворно-венозной дистензии.
Больные жаловались на головные боли, тяжесть в го-
лове, головокружение, шум в голове и ушах, наруше-
ние сна, повышенную раздражительность, вспыльчи-
вость, снижение памяти, внимания, работоспособности,
неустойчивость настроения, чувство неуверенности
в себе, боли и неприятные ощущения в области серд-
ца. Эти симптомы резче проявлялись при повышен-
ных психических и физических нагрузках и усилива-
лись во второй половине дня. Нередко у больных
возникали вегетативно-сосудистые пароксизмы — об-
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мороки, симпато-адреналовые, вагоинсулярные или
смешанные кризы. Часто головные боли и другие на-
рушения появлялись или усиливались во время поло-
вого акта и после него.
При изучении неврологического статуса больных

у них определялась вначале рассеянная, а затем и оча-
говая органическая симптоматика: вялость зрачковых
реакций, асимметрия носогубных складок, девиация
языка, рефлексы орального автоматизма, анизореф-
лексия на руках и ногах, вялость брюшных рефлексов,
патологические кистевые и стопные рефлексы (Рос-
солимо, Жуковского, Бабинского, Оппенгейма, Гор-
дона и др.), тремор век, пальцев вытянутых рук и не-
устойчивость в позе Ромберга ,  нарушения
чувствительности в виде парестезий, сенестопатий, ве-
гетативно-сосудистая лабильность.
Реоэнцефалографическое исследование обнару-

живало у этих больных признаки недостаточности кро-
воснабжения мозга диффузного или очагового харак-
тера  и нарушение венозного оттока . На
электроэнцефалограммах нередко регистрировалось
диффузное, а зачастую и очаговое снижение биоэлек-
трической активности мозга. При компьютерной то-
мографии и энцефалоскопии у значительного числа
больных выявлялись желудочковая гидроцефалия и
признаки атрофии коры мозга.
Нарушения сексуальной функции у мужчин с дис-

циркуляторной энцефалопатией носили сочетанный
характер, проявляясь снижением либидо, гипоэрекци-
ей и преждевременной эякуляцией.
У больных с патологией на спинальном уровне

имело место поражение корешков спинного мозга и
нервов пояснично-крестцового сплетения, иннерви-
рующих наружные и внутренние половые органы (бед-
ренно-полового, полового и др.), конуса и эпиконуса
спинного мозга, где находятся спинальные центры
половой функции, а также сосудов, питающих пере-
численные образования. У этих больных заболевание
проявлялось в виде рефлекторных синдромов (люм-
баго, люмбалгия, люмбоишиалгия с мышечно-тони-
ческими вегетативно-сосудистыми или нейродистро-
фическими нарушениями), корешковых синдромов
(радикулиты отдельных корешков, синдром конского
хвоста), сосудистых корешково-спинальных синдромов
(радикулоишемия, ишемическая радикуломиелопатия
и миелопатия).
Клиническая картина данной патологии определя-

лась болями в пояснично-крестцовой области, неред-
ко иррадиирующими в паховую область, мошонку,
половой член; наблюдались также снижение чувстви-
тельности в зонах иннервации отдельных нервов, ко-
решков, конского хвоста, конуса и эпиконуса спинно-
го мозга, двигательные расстройства (рефлекторная
недостаточность, парезы или параличи), ограничение
объема движений в пояснице, сглаженность пояснич-
ного лордоза, сколиоз, гипотония и атрофия мышц.
Сексуальная дисфункция у больных этой группы

была в ряде случаев обусловлена ирритацией симпа-
тических структур на уровне II-III поясничных кореш-
ков. Поскольку симпатические структуры данного

уровня в значительной степени обеспечивают эякуля-
торную функцию, у мужчин наблюдалась преждев-
ременная эякуляция; кроме того, у них было ослабле-
но либидо вследствие снижения андрогенной функции
половых желез. В других случаях сексуальная дисфун-
кция возникала в результате ирритации парасимпати-
ческих структур на уровне II, III и IV крестцовых ко-
решков. При этом у мужчин вначале наблюдалось
усиление и учащение спонтанных эрекций, а затем их
ослабление и снижение либидо.
Среди больных с гипоталамическим синдромом и

обменно-эндокринными нарушениями у 5 человек
(22±5%) была выявлена также гиперплазия щитовид-
ной железы I-II степени, и у 2 (9±6%) человек диагнос-
тирован аутоиммунный тиреоидит. Почти у полови-
ны больных этой группы отмечалась отягощенная
наследственность по эндокринной патологии (сахар-
ный диабет, заболевания щитовидной железы).
В клинической картине гипоталамического син-

дрома на первый план выступало ожирение II-III
степени с преимущественным отложением жира в
области плечевого пояса и живота, появившееся
после участия мужчин в ликвидации аварии на
ЧАЭС. Кроме того, у половины обследованных оп-
ределялась артериальная гипертензия от 160/100 до
200/110 мм рт. ст.
Расстройство сексуальной функции заключалось

у этих больных в снижении сексуальной активности,
либидо и эрекции.
У мужчин с нарушением гонадостата были выяв-

лены выраженная лютропинемия и диссоциация меж-
ду уровнем андрогенов и функцией гормонозависи-
мых органов с изменением метаболизма экзогенного
тестостерона в сторону преобладания эстрогенов и
неактивных андрогенов.
У всех больных с вторичной сексуальной дисфун-

кцией была нарушена также психическая составляю-
щая сексуального здоровья вследствие личностной
реакции на соматическое неблагополучие и сексуаль-
ную дисфункцию, а у 24 (19±3%) человек — вслед-
ствие развившейся радиофобии. Отмечалось также (у
42 человек, 32±3%) нарушение социального, психоло-
гического и социально-психологического компонен-
тов сексуального здоровья, усугублявшее сексуаль-
ную дисгармонию супружеской пары.
Вторичная сексуальная дисфункция проявлялась

у мужчин изолированным или сочетанным снижени-
ем либидо, нарушением эрекции и эякуляции. У их
жен отмечалась аноргазмия и психосексуальная не-
удовлетворенность относительного характера.
При обследовании контрольной группы супружес-

ких пар были выявлены нормальное соматосексуаль-
ное и психосексуальное развитие, достаточно высокий
уровень информированности в области секса, средний
и сильный типы половой конституции, соответствие
сексуальной мотивации и сексуального поведения суп-
ругов, их хорошие межличностные отношения. Эти
факторы благоприятствовали сохранности сексуальной
функции мужчин и сексуальной гармонии супружес-
кой пары.
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Таким образом, результаты проведенных ис-
следований свидетельствуют о том, что при оцен-
ке сексуального здоровья мужчин-ликвидаторов
аварии на Чернобыльской АЭС необходимо учи-
тывать его состояние до их участия в ликвидации

аварии и состояние нейрогуморальной, нейро-
регуляторной и психической составляющих сек-
суального здоровья после ликвидации послед-
ствий  аварии ,  а  также  уровень  адаптации
супружеской пары.

М.П.Беро

ПОРУШЕННЯ СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВIКIВ-ЛIКВIДАТОРIВ
НАСЛIДКIВ АВАРII НА ЧОРНОБИЛЬСЬКIЙ АЕС

Обласна клінічна психіатрична лікарня, м. Донецьк

З позицій системного підходу досліджено причини, механізми розвитку і клініка дезадаптивних форм, первинної та вторинної
сексуальної дисфункції у чоловіків-ліквідаторів аварії на ЧАЕС. Показано значення не тільки біологічних, але й соціальних,
психологічних та соціально-психологічних чинників у порушенні сексуального здоров’я. Зроблено висновок, що, оцінюючи
сексуальну функцію чоловіків, необхідно враховувати стан нейрогуморальної, нейрорегуляторної та психічної складових сексу-
ального здоров’я до і після того, як вони брали участь у ліквідації аварії на ЧАЕС, а також рівень адаптації подружньої пари.
(Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.64-68).

M.P. Bero

DISORDERS OF SEXUAL HEALTH OF MALE THAT TOOK PARTIN LIQUIDATION OF
CONSEQUENCES OF THE CRASH ON CHERNOBYL AES

Region clinic psychiatric hospital, Donetsk

The causes, mechanisms of development, clinic of desadaptive forms of primary and secondary sexual dysfunction in male, that took
part in liquidation of consequences of the crash on Chernobyl AES, from the system point of viev were studied. The value of not only
biological but alse social, psychological and social and psychological factors as the causes of sexual health`s disorders were sown. The
conclusion about the necessity of taking into account the state of neurohumoral, neuroregulatoral and psychic constituents of sexual
health before and after the participation in the liquidation the crash on ChAES and the level of martial pair adaptation during the evalution
of sexual function has made. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.64-68).
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Летальные исходы в психиатрической боль-
нице при многих нозологических единицах пред-
ставляют значительную редкость. Определяет-
ся это, главным образом, тем фактом, что ос-
новные психические заболевания обычно не со-
провождаются нарушением жизненно важных
функций. Исключение составляют инволюцион-
ные психозы, прогрессивный паралич, случаи
гипертоксической шизофрении, тяжелые формы
белой горячки и гибель больных в состоянии
эпилептического статуса.
Среди работ отечественных и зарубежных

авторов специальные исследования, посвящен-
ные прогнозу и летальности при острых алкоголь-
ных психозах, немногочисленны и носят неред-
ко фрагментарный и противоречивый характер.
Так, еще по данным классических руководств
от 1 до 10% больных белой горячкой умирают
от острой сердечно-сосудистой недостаточнос-
ти или гнойной пневмонии [4,6,11]. Среди боль-
шинства современных исследований леталь-
ность больных алкогольными психозами отме-
чается в 0,5-2% всех случаев [3,5,8,20]. В то же
время ряд авторов, изучая течение тяжелых
форм алкогольного делирия, отмечают, что, не-
смотря на проводимую комплексную интенсив-
ную терапию, летальность при этой патологии
колебалась от 12 до 33,8% [2,17]. Другие иссле-
дователи не наблюдали ни в одном случае серь-
езных осложнений и летальных исходов у дан-
ной категории больных [12]. Относительно про-
гноза при алкогольной энцефалопатии Гайе-Вер-
нике наблюдения свидетельствуют, что после-
дняя протекает «молниеносно», крайне тяжело
и в любой момент может закончиться леталь-
ным исходом [3,7,9]. Прогностически наиболее
неблагоприятными симптомами являются воз-
никновение в дебюте или течении белой горяч-
ки эпилептиформных припадков, гипертермии,
падение АД и включений аментивного расстрой-
ства сознания [3,5,12,13,15,18,19]. Такие вариан-
ты необходимо рассматривать как угрожающие

жизни состояния, и их следует относить к ур-
гентным, «критическим» [1]. При этих состоя-
ниях развиваются различной глубины токсикоз,
нарушения гомеостаза в виде сдвига кислотно-
щелочного равновесия, водносолевого обмена,
а у ряда больных отмечается отек и набухание
мозга, что требует проведения интенсивной те-
рапии и реанимационных мероприятий [13]. При
этом нередко тяжело протекающий делирий ос-
ложняется пневмонией с явлениями отека лег-
ких, алкогольным гепатитом с явлениями пече-
ночной недостаточности, обострением хроничес-
ки протекающего панкреатита и нарушениями
сердечной деятельности. В качестве сопутству-
ющих заболеваний часто наблюдается диабет,
общий атеросклероз, заболевания почек, ново-
образования и дистрофические изменения внут-
ренних органов [20].
Увеличение в последние годы случаев упот-

ребления больными алкоголизмом суррогатных
напитков отражается в таких особенностях кли-
ники белой горячки, как повышение частоты
конвульсивных компонентов, дегидратация и
выраженнойаяопутствующая соматическая па-
тология с нарушением функции дыхания и пече-
ни [10]. В целом же, как показывают литератур-
ные данные, причиной смерти больных алкоголь-
ными психозами являются интеркуррентные за-
болевания и осложнения, более или менее фа-
тально связанные с основным психиатрическим
диагнозом.
Купирование тяжелых алкогольных делири-

ев всегда было и есть непростой врачебной за-
дачей, однако она значительно осложняется из-
за резко сниженного обеспечения лечебных уч-
реждений необходимыми лекарственными пре-
паратами и оборудованием; терминальностью
состояния больных, доставляемых в стационар
в запоздалые сроки; частым отсутствием объек-
тивного анамнеза, а также грозными осложне-
ниями тяжелых интеркуррентных сомато-невро-
логических заболеваний. Одним из важных под-
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ходов к разработке снижения летальности дан-
ных пациентов является тщательный анализ кли-
нического материала и сопоставление с резуль-
татами патологоанатомического исследования.
Цель работы заключалась в изучении причин

смерти и сопутствующих ей обстоятельств у
больных алкогольными психозами, умерших в
психиатрическом стационаре. Проведен анализ

историй болезни 59 лиц мужского пола, умерших
в областной психиатрической больнице г.Запо-
рожья (ЗОПБ) с 1994 по 1997 годы, и статисти-
ческих отчетов наркологической службы за пос-
ледние годы. Летальность больных алкогольны-
ми психозами в ЗОПБ за 3 года значительно
возросла и составляет в целом половину от об-
щей смертности по больнице (табл.1).

 Таблица 1.
Госпитализация и летальность больных алкогольными психозами

в ЗОПБ с 1994 по 1997 годы

Все умершие пациенты были мужского пола,
что, по нашему мнению, находит свое объясне-
ние в массивности и длительности злоупотреб-
ления алкоголем, приводящем к неблагоприят-
ному исходу, лицами мужского пола. Распреде-
ление по возрасту: 18 умерших были в возрасте
от 31 до 40 лет, 20 человек от 41 до 50 ,14 — в
возрасте от 51 до 60 лет, 7 умерших пациентов
были старше 60 лет. Более высокая летальность
лиц среднего возраста определяется, главным
образом,тяжестью основного страдания, значи-
тельным числом приобретенных интеркуррент-
ных заболеваний и большим числом осложне-
ний их основного заболевания. Смертельный
исход чаще наступал в ранние сроки: до суток
пребывания в стационаре умерло 11 больных, 38
пациентов умерли в течение первых 10 дней и у
10 больных летальный исход наступил спустя
более продолжительный период пребывания в
стационаре (около одного месяца).
Большинство умерших (45) страдали хрони-

ческим алкоголизмом 10-20-30 лет, у 8 давность
заболевания не достигала 10, а у 6 превышала
30 лет. У 38 умерших клинически определялась
II и у 21 — III стадия хронического алкоголиз-
ма. В то же время, несмотря на давность забо-
левания у большинства пациентов, впервые были

Год

Госпитализа-
ция больных
алкогольными
психозами

Общая
летальность
(абсолютное
число)

Летальность больных
(абсолютное число) Летальность в

% к госпитали-
зации больных
алкогольными
психозами

Летальность
больных алко-
гольными
психозами  в
% к общей
летальности
по больнице

по больнице
по отделению
алкогольных
психозов

1994 830 21 4 3 0,48 19,0

1995 1062 43 23 18 2,16 53,5

1996 1067 34 19 18 1,78 55,9

1997 1080 24 13 13 1,20 54,2

госпитализированы в стационар 42 и только 17
повторно. Средняя продолжительность запоев
составляла 21,2 дня, ежедневно пили 25 боль-
ных. Средняя толерантность составляла 1,2-1,5л
40% спиртных напитков на пациента; большин-
ство больных употребляли все виды алкоголь-
ных напитков.
В стационаре прижизненно диагностировано

27 случаев алкогольной энцефалопатии Гайе-
Вернике, что в дальнейшем подтвердилось па-
толого-анатомическим вскрытием, у 28 больных
была тяжелая форма алкогольного делирия, 4
больных умерли в стационаре от интоксикаци-
онного (соматогенного) психоза на фоне призна-
ков хронического алкоголизма. В клинической
картине больных имели место выраженные при-
знаки абстинентных явлений, глубокой спутан-
ности сознания, переходящей в сопор и кому; эпи-
лептиформные припадки у 17 человек (в т.ч. у
3-х эпистатус), явления сердечно-сосудистой не-
достаточности и гипертермии у 21 . Общее со-
стояние больных оценивалось как тяжелое и
крайне тяжелое и, несмотря на проводимую ин-
тенсивную терапию и реанимационные мероп-
риятия, наступил летальный исход (1,46% от
числа госпитализированных больных с алкоголь-
ными психозами).
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За 1996 – 1997 годы по Запорожской области
госпитализировано в стационары 3658 пациента
с алкогольными психозами. Летальный исход при
этом наступил в 57 случаях, что составляет
1,56% от госпитализированных больных.
Таким образом, полученные данные свиде-

тельствуют о том, что при снижении информа-
тивности показателей, характеризующих число
больных хроническим алкоголизмом, выявленных
и состоящих на учете в диспансерах наркологи-
ческих учреждений, особую значимость приоб-
ретают показатели заболеваемости, распростра-
ненности и смертности больных алкогольными
психозами, где четко прослеживается тенденция

к росту. При этом увеличение летальности боль-
ных алкогольными психозами наблюдается на
фоне утяжеления течения хронического алкого-
лизма и его осложнений, злоупотребления сурро-
гатами алкоголя, а также продолжающегося ро-
ста алкогольных психозов. Госпитализация же в
стационар, в большинстве случаев, первичных
больных (71,2% ), свидетельствует о поздней об-
ращаемости и выявляемости лиц с хроническим
алкоголизмом. По нашему мнению, одной из при-
чин этого может быть распространенность аль-
тернативных форм оказания наркологической по-
мощи без постановки больных на учет.
Современный уровень госпитализации и ле-

4,43
Распространенность

4 4,28 По Запоржской области
3,3 3,4

3,32 3,36
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1,4 1,6 1,82 2,16
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1992 1993 1994 1995 1996 1997

 Рис. 1. Заболеваемость и распространенность алкогольных психозов
на 10 тыс. человек за 1992-1997 гг.

Исследования показали, что причинами
смерти больных в большинстве случаев оказа-
лись осложнения заболевания. Чаще такими ос-
ложнениями были пневмония (32 человека), отек
головного мозга (36 человек),сердечная недо-
статочность (21 человек), а также тяжелые из-
менения печени и почек (19 человек). Значитель-
но реже отмечены отек легких у 8, сосудисто-
церебральная катастрофа у 4 и деструктивный
панкреатит у 7 умерших лиц. Кроме того, 2 боль-
ных скончались в эпистатусе, 3 — от дистрофи-
ческих изменений внутренних органов с полиор-
ганной недостаточностью и 3 - от тромбоэмбо-
лии легочной артерии. У многих больных пере-
численные выше осложнения сочетались, что
усложняло клиническую картину и ускоряло не-
благоприятный исход. Среди сопутствующих
заболеваний были зарегистрированы злокаче-

ственные новообразования, диабет, общий ате-
росклероз и хронический бронхит.
При оценке причин смерти расхождение

клинического диагноза с патолого-анатоми-
ческим имело место в 5 случаях. Причиной
расхождения были нераспознанные клиничес-
ки злокачественные новообразования, панкре-
онекроз и острые нарушения церебрального
кровообращения.
Вторым направлением исследования явился

динамический анализ основных статистических
тенденций в изучаемой области. Так, заболева-
емость алкогольными психозами по Украине за
период с 1985 по 1990 годы снизилась на 25% на
10 тыс. населения. А с начала 90-х годов рас-
пространенность и заболеваемость алкогольны-
ми психозами по Украине и Запорожской облас-
ти возрастает, рис. 1 [21,22 ].
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 Таблицa 2
Госпитализация и летальность больных алкогольными психозами за 1996-1997 годы

Область

Госпитализация больных
алкогольными психозами

(абсолютное число)

Летальность
(абсолютное число) Летальность в %

1996 1997 1996 1997 1996 1997

Украина  27140 25560 927 783 3,41 3,05

Республика Крым 1636 1090 59 33 3,58 3,02

Днепропетровская 1601 1429 103 70 6,49 4,91

Донецкая 3525 2918 62 63 1,76 2,17

Житомирская 777 727 17 17 2,22 2,27

Закарпатская 400 346 10 9 2,48 2,54

Запорожская 1944 1714 31 26 1,60 1,52

Ивано-Франковская 348 463 20 16 5,68 3,44

Луганская 1864 2135 50 32 2,65 1,52

Львовская 813 1074 57 58 6,99 5,46

Николаевская 636 641 47 28 7,26 4,49

Одесская 1098 991 46 44 4,07 4,42

Полтавская 1225 1125 37 40 3,09 3,42

Сумская 555 520 20 14 3,58 2,72

Тернопольская 228 230 4 1 1,76 0,43

Харьковская 2081 2386 69 72 3,34 2,99

Черновицкая 354 373 20 18 5,70 4,8

Черкасская 1207 1064 67 62 5,46 5,85

г.Киев 1900 1409 33 21 1,78 1,52

Киевская область 833 757 19 18 2,31 2,36

тальности больных алкогольными психозами представлен в таблице 2.

Таким образом, массовая алкоголизация на-
селения, наблюдающаяся в последние годы,
фактическая либерализация отношения к ли-
цам, злоупотребляющим алкоголем, мизерное
бюджетное финансирвание и сокращение нар-
кологической и психиатрической служб, сопро-
вождается увеличением числа самых негатив-
ных последствий, в т.ч. летальные исходы. На-
зрела необходимость принятия закона о нарко-
логической помощи населению, регламентиру-
ющего порядок оказания медицинской нарко-
логической помощи и медико-социальную ре-

абилитацию больных алкоголизмом и нарко-
маниями. Необходима также разработка и
неуклонное выполнение программы профилак-
тики наркологических заболеваний с учетом
культуральных особенностей населения. Тре-
буется практическое использование уже дос-
таточно разработанных дифференцированных
программ антинаркотического просвещения и
воспитания в дошкольных и школьных заве-
дениях, дальнейшее развитие социально-пси-
хологической помощи больным с зависимос-
тью от психоактивных веществ.
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М.Д. Пiнзiв

КЛIНIКО-СТАТИСТИЧНИЙ АНАЛIЗ ВИПАДКIВ СМЕРТI ХВОРИХ
АЛКОГОЛЬНИМИ ПСИХОЗАМИ У ПСИХIАТРIЧНIЙ ЛIКАРНI

Запорiзький Державний медичний унiверситет

Представлено клiнiко-статистичний аналiз причин смертi 59 хворих алкогольними психозами в вiцi 31-70 рокiв, що померли в
обласнiй психiатрiчнiй лiкарнi. Визначенi деякi прогностично найбiльш неблагосприятливi симптоми та заходи, спрямованi на
зниження смертностi. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.69-73).

N.D. Penzev

CLINICO-STATISTICAL ANALYSIS OF THE CASES OF DEATH OF PATIENTS WITH
ALCOHOLIC PSYCHOSIS IN MENTAL HOSPITAL

Zaporoshye State Medical University

Clinical and statistical analysis of the causes of death of 59 patients with alcoholic psychosis aged 31-70 years who died in Regional
mental hospital is presented. Some prognostically the most unfavourable symptoms and measures providing the mortality decrease are
defined. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.69-73).
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Профилактика общественно опасных действий
психически больных относится к числу важней-
ших современных социальных задач отечествен-
ной психиатрии. Ведущая роль в системе мер, нап-
равленных на предотвращение ООД, принадле-
жит принудительным мерам медицинского харак-
тера [2]. Однако эффективность их остаётся не-
достаточной. Об этом свидетельствуют факты
совершения душевнобольными повторных ООД,
несмотря на применявшиеся к ним ранее прину-
дительные медицинские меры [2,3].
Как отмечают Bjorkqvist K. et all (1994), во

многих случаях быстрая выписка больных из
стационара приводит к бездомности, социальной
неустроенности и повторному криминальному
поведению. Длительные сроки принудительного

лечения, как показали катамнестические иссле-
дования Наталевич З.С. и др. (1989), также не
являются надёжным средством профилактики
ООД.
Представление о повышенной агрессивнос-

ти душевнобольных, находящихся на принуди-
тельном лечении, является самоочевидным ос-
нованием для длительной изоляции их от обще-
ства. Между тем, клинико-психологичеких ис-
следований, верифицирующих степень агрессив-
ности и враждебности душевнобольных, нахо-
дящихся на принудительном лечении, в сопос-
тавлении с аналогичными показателями боль-
ных, состоящих и не состоящих на спецучёте, в
литературе, отражающей систематическую
практику отечественной психиатрии, нет.

Методы исследования

В соответствии с программой исследования
было проведено обследование психически боль-
ных, находящихся на принудительном лечении,
а также состоящих на спецучёте как социаль-
но-опасные, в ОПКБ г.Донецка, городских боль-
ницах N1 и N2 г.Донецка, городской психиатри-
ческой больнице г.Енакиево по методикам
«Hand-тест» (Bricklin B., Piоtrowsky Z., Wagner
E., 1962) в адаптации Т.Н.Курбатовой и О.И.Му-
ляр (1995), позволившее оценить склонность к
открытой агрессии, степень личностной
дезадаптации, тенденцию к уходу от реальнос-
ти, наличие психопатологии, BDHI — опросника
А.Басса и А.Дарки для диагностики показате-
лей и форм агрессии (BDHI, Buss, Durkee, 1957)
в адаптации А.К.Осницкого (1998) (Райгородс-
кий Д.Я., 1998) и SANS — шкалы для оценки
негативных расстройств у психически больных

в сопоставлении со средней продолжительнос-
тью госпитализации в стационаре. В качестве
группы сравнения использовались психически
больные, находящиеся на лечении в ОПКБ г.До-
нецка и не состоящие на спецучёте как соци-
ально опасные.
Таким образом больные были разделены на

три группы: 1 группа — больные, находящиеся
на принудительном лечении (54 человека), 2
группа — больные, состоящие на спецучёте (34),
3 группа — группа сравнения (40), составленная
из больных, нозологическая принадлежность
которых структурно соответствует составу 2-х
основных групп.
Количественный состав групп предопределил

использование при статистической обработке
параметрических критериев Стьюдента и линей-
ной корреляции.

Полученные результаты

Сравнение средней длительности одной гос-
питализации в указанных группах установило, что
при принудительном лечении она достоверно выше

(p<0,0001) по сравнению с другими группами.
Структура склонности к открытому агрессив-

ному поведению представлена в таблице 1.
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Таблица 1.
Склонность к открытому агрессивному поведению

Сравниваемые
группы

I<-1 I=0 I=+1

абс. отн .,% абс. отн .,% абс. отн .,%

Больные на принудительном
лечении 21 38,8 5 9,3 28 51,9

Больные на спецучете 14 41,2 6 17,6 14 41,2

Больные из группы  сравнения 19 47,5 5 12,5 16 40

Примечание: I<-1 - вероятность проявления агрессии существует, но только в особо значимых ситуациях; I=0
- человек склонен к агрессии с теми, кого больше знает; I=+1 - реальная вероятность проявления агрессии.

Сравнения процентных долей с помощью
коэффициента углового преобразования Фи-
шера достоверных различий не выявила. Это
свидетельствует о качественной однородно-
сти поведенческого стиля больных сравнива-
емых групп, что, однако, не исключает коли-

чественных различий выраженности различ-
ных форм агрессивного поведения. С этой
целью были определены средние значения по
показателям методик А.Басса и А.Дарки,
«Hand-тест» и SANS, которые приведены в
таблице 2.

Таблица2.
Средние значения показателей методик А.Басса и А.Дарки, «Hand-тест» и SANS

Показатели  методик
1-я групп а 2-я груп п а 3-я групп а

Сред. Ош.сред Сред. Ош.сред Сред. Ош.сред.

B
D
H
J

ИА 278 5,93 271 6,89 234 9,65

ИВ 280 7,91 277 6,87 273 7,75

Подозрительность 283 10,10 282 9,16 268 10,70

Обида 275 8,68 273 8,79 282 9,51

Ф изическая агрессия 298 8,63 288 10,50 227 12,60

Вербальная агрессия 257 6,76 257 9,01 249 10,90

К освенная агрессия 276 9,33 271 10,10 220 9,98

Негативизм 244 10,70 251 13,20 227 10,50

Раздраж ительность 237 7,45 219 10,60 208 9,81

А утоагрессия 288 8,71 274 13,10 296 8,01

H
a
n
d

t
e
s
t

I 0,204 0,300 0,0882 0,509 - 0,325 0,335

M A L 0,981 0,123 1,6200 0,257 1,800 0,264

W ITH 3,560 0,351 2,9400 0,361 3,050 0,531

PATH 8,090 0,697 7,5000 0,824 8,900 1,610

S
a
n
s

Эмоц . уп лощение 1,22 0,164 1,47 0,19 1,60 0,175

Алогия 1,81 0,171 1,76 0,153 1,45 0,212

А булия-апатия 1,07 0,152 2,18 0,181 1,75 0,178

А гедония 1,85 0,178 2,41 0,207 1,60 0,128

Внимание 1,39 0,146 1,37 0,163 0,95 0,147

Примечание: ИА - индекс агрессивности; ИВ - индекс враждебности; I - склонность к открытому агрессивному
поведению; MAL - степень личностной дезадаптации; WITH - тенденция к уходу от реальности; PATH - наличие
психопатологии.
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Сравнение средних показателей в группе боль-
ных, находящихся на принудительном лечении, с
показателями больных из группы спецучёта об-
наружило отсутствие достоверных различий по
большинству шкал за исключением индекса де-
задаптации (MAL) методики «Hand-тест». С до-
стоверностью р<0,03 уровень дезадаптации ниже
у больных, находящихся на принудительном ле-
чении, что, с нашей точки зрения, отражает, ско-
рее, большую степень приспособленности лиц
этой группы к условиям длительного ста-
ционарного лечения, чем к обычным жизненным
условиям. Выявлены следующие достоверные
различия (р<0,001) между больными, нахо-
дящимися на принудительном лечениии и отне-
сенными к группе сравнения: у первых выше по-
казатели индекса агрессивности, физической и
косвенной агрессии, раздражительности, но ниже
индекс дезадаптации (MAL). Аналогичные раз-
личия (р<0,001) установлены по методике А.Бас-
са, А.Дарки между больными, состоящими на
спецучёте и относящимися к группе сравнения, в
то время как по индексу дезадаптации различий
между ними не обнаружено.
Полученные результаты позволяют выдви-

нуть гипотезу о малой эффективности длитель-
ного принудительного лечения для редукции аг-
рессивности и, следовательно - профилактики
общественно опасных действий.
По методике SANS имеют место достовер-

но более высокие показатели по шкалам апато-
абулии и ангедонии (р<0,001) у больных, находя-
щихся на спецучёте, по сравнению с лицами,
находящимися на принудительном лечении. В
группе спецучета показатель по шкале ангедо-
нии также достоверно выше по сравнению с по-
казателями группы сравнения (p<0,002). Макси-

мально высокий в группе спецучёта уровень ан-
гедонии отражает ведущую роль отсутствия
доверительных, положительно эмоционально
окрашенных микросоциальных связей в струк-
туре причин агрессивного поведения, что дела-
ет задачу создания атмосферы социального при-
нятия одной из ведущих в профилактике ООД.
Вместе с тем, минимальный среди трёх срав-
нимаемых групп показатель по шкале апато-абу-
лии у лиц, находящихся на принудительном ле-
чении, указывает на потенциальную открытость
данного контингента к ресоциализирующим воз-
действиям, в то время как отсутствие таких воз-
действий приводит к нарастанию этой симпто-
матики у лиц, находящихся на спецучёте. Сред-
ний показатель по шкале внимания методик
SANS приблизительно равен у больных, находя-
щихся на принудительном лечении и спецучёте,
в то время как у группы сравнения он достовер-
но ниже (р<0,05). Подобные данные свидетель-
ствуют об утрате больными указанных групп
навыков адекватной коммуникативной активно-
сти и малой заинтересованности в продуктив-
ной познавательной деятельности.
Приведенные результаты позволяют предпо-

ложить возможность неблагоприятного влияния
неадекватно длительного принудительного лече-
ния на способность больных к ресоциализации,
что может быть причиной их повышенной аг-
рессивности как проявления социальной деза-
даптации.
С целью проверки данного предположения

был проведен корреляционный анализ зависимо-
сти выраженности основных показателей упомя-
нутых методик от средней длительности одной
госпитализации. Ниже приводится обсуждение
полученных результатов.

Обсуждение результатов

В таблице 3 приведены результаты корреля-
ционного анализа основных показателей мето-
дик в зависимости от средней длительности од-
ной госпитализации.
В гуппах больных, находящихся на принуди-

тельном лечении и спецучёте, отмечена значи-
мая положительная корреляция ( у 1 группы р<0,02,
у 2 — р<0,05) раздражительности от средней дли-
тельности одной госпитализации. В группе боль-
ных, находящихся на принудительном лечении, от-
мечаются значимые положительные корреляции
по шкалам алогии (р<0,01), а также внимания
(р<0,01). Эти данные свидетельствуют о нарас-
тании когнетивных расстройств под влиянием
длительной депривации адекватного социального

взаимодействия в искусственных условиях пре-
бывания в стационаре, что в дальнейшем может
стать причиной дезадаптивного поведения таких
больных. У больных, находящихся на спецучёте,
отмечаются значимые положительные корреля-
ции по шкалам индекса враждебности (р<0,003),
подозрительности (р<0,05), апатико-абулии
(р<0,01), что подтверждает наше предположение
о неэффективности продлённого лечения в целях
профилактики ООД.
Переходя к анализу отрицательных корреля-

ционных связей, которых можно было бы ожи-
дать в связи с расспрострранённым мнением об
эффективности длительного принудительного
лечения как средства профилактики ООД, сле-
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дует указать практически полное отсутствие
таких связей, за исключением отрицательной
связи с негативизмом в группе больных, нахо-
дящихся на принудительном лечении (р<0,05).
Подобное положение отражает, с нашей точки

зрения, тенденцию к формированию патологи-
ческой адаптированности к длительному пребы-
ванию в стационаре и указывает на «фасадную»,
установочную благополучность контактов с
персоналом.

Таблица 3.
Значения коэффициента корреляции основных показателей методик к средней дли-

тельности одной госпитализации.

Учитывая то, что единственной общей для
первой и второй сравниваемых групп корреля-
ционной связью является связь показателя раз-
дражительности со средней длительностью
госпитализации, мы провели анализ корреляций
этого показателя с остальными показателями
используемых методик ( таблица 4).
В обеих группах установлены положительные

корреляционные связи уровня раздражительно-
сти с индексом агрессивности (р<0,05), враждеб-

Показатели  методи к
1-я груп п а 2-я груп п а

"r" "p" "r" "p"

ИА 0,133 0,657 0,216 0,226

ИВ 0,120 0,605 0,507 0,0029

Подозри тельн ость 0,0934 0,513 0,349 0,441

Обида 0,131 0,649 0,29 0,0983

Ф и зи ческая агресси я 0,0544 0,701 0,131 0,527

Вербальная агрессия 0,162 0,243 0,195 0,278

К освен н ая агресси я 0,173 0,214 0,131 0,525

Негативи зм - 0,270 0,0476 0,0063 0,971

Раздраж и тельность 0,327 0,0159 0,345 0,0468

А утоагресси я 0,213 0,122 0,177 0,326

I 0,199 0,598 0,0989 0,591

M A L - 0,0407 0,769 - 0,3 0,0863

W ITH - 0,0809 0,572 - 0,309 0,0764

PATH - 0,0887 0,535 - 0,364 0,0351

Эмоц . уп лощен и е 0,0211 0,875 0,165 0,639

А логи я 0,372 0,0062 0,0885 0,63

А були я-ап атия - 0,0515 0,715 0,444 0,0094

А гедони я 0,164 0,238 0,225 0,206

Вниман ие 0,367 0,0068 0,289 0,0998

Примечание: «r» - коэффициент линейной корреляции; «p» - уровень значимости.

ности (р<0,0001), вербальной агрессии ( 1 груп-
па р<0,0002, 2 — р<0,05). Таким образом раз-
дражительность, нарастающая по мере удлине-
ния сроков лечения, потенциально может реали-
зоваться в недружелюбном отношении и словес-
ных «выпадах», причём вторая возможность
более характерна для лиц, находящихся на при-
нудительном лечении.
Обращают на себя внимание и различия свя-

зей раздражительности с различными аспекта-
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ми агрессивности в сравниваемых группах: если
в первой она связана с косвенной агрессией
(р<0,0002), то во второй — с физической
(р<0,002). Подобное обстоятельство указывает
на то, что суммация опыта длительных госпи-
тализаций «подготавливает» больных к реали-
зации агрессивных склонностей через физичес-
кое насилие, что можно рассматривать как ещё

один аргумент против представления об
эффективности длительного принудительного
лечения как основного метода профилактики
ООД. Реализация раздражительности через кос-
венную агрессию подтверждает высказанную
выше мысль о развитии патологической адап-
тированности больных к условиям стационара в
ходе принудительного лечения.

Таблица 4.
Значимые корреляционные связи основных показателей методик

и уровня раздражительности

Для более детального изучения структуры
патологической адаптированности изучаемого
контингента проведён анализ структуры кате-
горий ответов по методике «Hand-тест». Было
установлено, что способность к дружелюбно-
му, эмпатическому контакту, отражающаяся в
категории Aff в минимальной степени прису-
ща лицам, находящимся на принудительном
лечении; у больных, находящихся на спецуче-
те, она достоверно ниже, чем в группе сравне-
ния, но выше, чем в первой группе ( все отли-
чия на уровне р<0,05). Для больных этой груп-
пы было характерно достоверно большее ко-
личество ответов категории Des и Fail (р<0,05),
по сравнению с больными, находящимися на
спецучёте.

Показатели методик "r" "p"

1-я группа

ИА 0,289 0,0337

ИВ 0,457 0,0008

Вербальная агрессия 0,508 0,0002

Косвенная агрессия 0,515 0,0002

2-я группа

ИА 0,364 0,0353

ИВ 0,647 0,0001

Физическая агрессия 0,529 0,0018

Вербальная агрессия 0,349 0,0442

Примечание: «r» - коэффициент линейной корреляции; «p» - уровень значимости.

Таким образом, патологическая адаптирован-
ность подразумевает вынужденную «обучен-
ность» больных отказу от доверительных, тёп-
лых отношений, формальности общения и дис-
симулятивным тенденциям. Проведенный до-
полнительно корреляционный анализ представ-
ленности категории Des и средней продолжи-
тельности госпитализации установил, что для
первой группы коэффициент этой связи составил
0,431 (р<0,002) и для второй группы — 0,42
(р<0,01), что свидетельствует о нарастании фор-
мальности общения по мере продления лечения.
Подобная тенденция затрудняет в дальнейшем
оценку выраженности агрессивных склонностей
без применения специальных психодиагности-
ческих методик.

Выводы

1. Качественная специфичность больных,
находящихся на принудительном лечении и спе-
учёте, в значительной степени определяется как
большей продолжительностью средней госпита-

лизации, так и суммацией негативных послед-
ствий многократных длительных стационирова-
ний.

2. Ведущим психологическим фактором рос-
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та потенциальной агрессивности у больных, на-
ходящихся на принудительном лечении и спец-
учёте, является увеличивающаяся по мере не-
адекватной его пролонгации раздражительность,
тесно корреляционно связанная с индексом аг-
рессивности и враждебности.

3. Суммация опыта длительных госпитали-
заций «подготавливает» больных, находящихся
на принудительном лечении, к реализации агрес-
сивных склонностей через физическое насилие,
становящееся в дальнейшем характерным для
лиц, поставленных на спецучёт.

4. Неоправданно длительное принудительное

лечение приводит к развитию патологической
адаптированности к условиям стационара, что
затрудняет в дальнейшем оценку выраженнос-
ти агрессивных склонностей без применения
специальных психодиагностических методик.

5. Изучение структуры и динамики агрессив-
ности позволяет сделать вывод о неадекватно-
сти традиционного представления об эф-
фективности длительной изоляции психически
больных, совершивших ООД, и обусловливает
необходимость поиска и внедрения других мер
профилактики, в частности, - амбулаторного
принудительного лечения.

О.К.Бурцев, С.Г.Пирков

ОЦIНКА ЕФЕКТИВНОСТI ПРИМУСОВИХ МIР МЕДИЧНОГО ХАРАКТЕРУ ПО
ВIДНОШЕННЮ ДО СОЦIАЛЬНО-НЕБЕЗПЕЧНИХ ХВОРИХ

Донецький державний медичний унiверситет

Проведене клiнiко-психологiчне дослiдження, що верiфiкує ступiнь агресивностi та ворожнечого ставлення психiчно хворих,
якi знаходятся на примусовому лiкуваннi, у порiвняннi iз аналогичними показниками хворих, якi обстежуются, або нi на спецiальному
облiку.

Вивчення структури та динамiки агресивностi дозволило зробити висновок про неадекватнiсть традицiйноi уяви про ефек-
тивнiсть тривалоi iзоляцii психiчно-хворих, що вчинили суспiльно-небезпечнi дii, й обумовлюс необхiднiсть пошуку та впровадження
iнших мiр запобiгання. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.74-79).

A.K.Burtsev, S.G.Pyrkov

EVALUATION OF FORCED MEDICAL MEASURES` REGARDING SOCIALLY
DANGEROUS PATIENTS EFFECTIVENESS

Donetsk State Medical University

Clinical and psychological study with purpose of valuing of aggressiveness and hostility in mental patients on forced treatment in
comparison with the patients on special and nonspecial regester was carried out.

The conclusion about unadequateness of traditional notion of effectiveness of prolonged isolation of mental patients wich had commited
some social dangerous actions was arriwed on the base of aggressiveness’ structure and dynamics study. The necessity of other profilactic
measures’ quest and inclusion was declared.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.74-79).
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СТРУКТУРА ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ НЕПСИХОТИЧЕСКОГО УРОВНЯ У
БОЛЬНЫХ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ И ИХ КОРРЕКЦИЯ

Донецкий государственный медицинский университет

Ключевые слова: калькулезный холецистит, пограничные психические расстройства.

Рост числа больных с пограничными психи-
ческими расстройствами (ППР) в Украине и
странах СНГ связан с ухудшением экологичес-
кой и социально-экономической обстановки. В
структуре ППР большой удельный вес занима-
ют психические нарушения экзогенно-органи-
ческой и соматической природы [1-11].
Проблема взаимоотношений ППР и сомати-

ческой патологии является одной из важных в
современной психиатрии.
Ряд авторов отмечают высокий уровень не-

вротической и неврозоподобной симптоматики

при заболеваниях сердечно-сосудистой, пищева-
рительной, мочеполовой систем, органов дыха-
ния, патологии позвоночника и суставов [12-16].
Однако вопросы, касающиеся структуры пси-

хических расстройств при калькулезном холеци-
стите до сих пор остаются неизученными.
Цель исследования: на основе комплексного

анализа особенностей психических расстройств
непсихотического уровня у больных калькулез-
ным холециститом разработать и научно обосно-
вать систему коррекционных и реабилитацион-
ных мероприятий.

Материал и методы исследования

Проведено клиническое, клинико-психопа-
тологическое и экспериментально-психологи-
ческое исследование 261 пациента с кальку-
лезным холециститом (КХ) в возрасте от 20
до 70 лет. Из них основную группу составили
140 человек с психическими расстройствами
непсихотического уровня (ПРНУ). В конт-
рольную группу вошли 65 чел. (первая и вто-
рая контрольные группы). 56 чел. исключены
из-за отсутствия ПРНУ. Сравниваемые груп-
пы стандартизированы по полу, возрасту, дав-
ности заболевания. В каждой группе условно
выделены подгруппы «а» и «б» в зависимости
от клиники непсихотических психических рас-
стройств (подгруппа «а» — пациенты с КХ с

начальными формами ППР и подгруппа «б»
— больные КХ с клинически очерченными
формами ППР).
В основной группе больных (140 чел., 68,29%)

применена разработанная нами система коррек-
ционных и реабилитационных мероприятий.
В первую контрольную группу (35 чел.,

17,07%) входили пациенты с КХ, которые нахо-
дились на лечении в клинике кафедры факуль-
тетской хирургии ДонГМУ.
Вторая контрольная группа (30 чел., 14,63%)

состояла из больных КХ, лечившихся традици-
онными способами в гастроэнтерологическом
отделении клиники кафедры внутренних болез-
ней №1 ДонГМУ.

Результаты исследования

В результате проведенного исследования у 66
(32,19±3,26%) пациентов диагностировали на-
чальные проявления ППР (НП ППР), характе-
ризующиеся нестойкостью, структурной неза-
вершенностью синдромов и носящие временный
характер. Структура НП ППР представлена ас-
теническими, астено-вегетативными, астено-
депрессивными (82,1±4,72%), тревожно-фоби-
ческими  (16,7±4,59%0 и истерическими
(3,03±2,11%) реакциями. Пациенты с НП ППР

предъявляли жалобы на свое психоэмоциональ-
ное состояние только при прицельном опросе. В
этой же группе лиц отмечали редукцию психи-
ческих расстройств при выздоровлении от КХ.
В клинической картине начальных проявле-

ний ППР (66 чел., 32,19±3,26%) чаще всего
встречались астенические расстройства в со-
четании с вегетативными проявлениями
(82,1±4,72%). 28(42±6,08%) больных отмечали
раздражительность, нетерпимость, чувство тре-
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воги, тоски, пониженное настроение. На общую
слабость, падение инициативы, быструю утом-
ляемость указывали 32 чел. (48±6,15%), ухуд-
шение внимания, рассеянность, плохую память
— 26 чел. (39±6%), ожидание чего-то плохого,
страхи — 20 чел. (30,1±5,65%). Головные боли
испытывали 35 чел. (53,03±6,14%). Нарушения
сна, отсутствие ощущения отдыха после ночно-
го сна было у 33 чел. (49±6,15%).
Распространенность клинически очерченных

ППР является наиболее высокой в возрасте 41-
50 лет.
У 139 (67,8±3,26%) больных психические на-

рушения приобретали характер клинически очер-
ченных симптомокомплексов. Среди них 19 чел.
(13,97±2,91%) с острыми неврозами и 8 чел.
(5,76±1,98%) — с затяжными. Ведущими синд-
ромами очерченных ППР пациентов с КХ были:
астенический (55 чел., 39,0±4,14%), астено-не-
вротический (29 чел., 21,0±3,45%), тревожно-
фобический (25 чел., 18,0±3,26%) и астено-деп-
рессивный (24 чел., 17,5±3,22%). Кроме того,
выделены астено-обсессивный (4 чел. ,
3,0±1,45%) и психоорганический (2 чел. ,
1,5±1,03%) синдромы, в рамках классифицируе-
мых МКБ-10 аффективных расстройств настро-
ения (F32, F34,1) и невротических расстройств
(F40, F40,0, F41,1, F41,2, F43,2, F45,0, F45,2, F48,0).
Оценка этих состояний проводилась на уровне
синдромов из-за разнообразного и сочетанного
влияния психогенных и соматогенных факторов,
участвовавших в их формировании, а также «на-
ложения» психопатологических нарушений на
жалобы, связанные с основным соматическим
заболеванием.
При гиперстеническом варианте астеничес-

кого синдрома доминировали раздражительная
слабость, пониженное настроение, нетерпели-
вость в сочетании с «усталостью, не ищущей
покоя», психическая гиперэстезия. Гипостени-
ческий вариант астенического синдрома прояв-
лялся в постоянном чувстве усталости, падении
инициативы, пассивности. Отмечены также ког-
нитивные нарушения (ухудшение внимания, не-
возможность быстрого принятия решения и др.).
Выраженность аффективного компонента

(тревога, внутренний дискомфорт, раздражитель-
ное недовольство, значительные колебания на-
строения в течение суток, грусть, тоску, сниже-
ние жизненного тонуса, отсутствие радости жиз-
ни) в сочетании с различными вариантами ас-
тенического синдрома и вегетативными прояв-
лениями были присущи астено-депрессивному
синдрому.

Астено-ипохондрический синдром характери-
зовался значительной фиксированностью паци-
ентов на состоянии своего здоровья, стремле-
нием к получению медицинской помощи. Вмес-
те с тем, отмечалось наличие астенических (раз-
дражительная слабость, повышенная психичес-
кая и физическая утомляемость) и эмоциональ-
ных (понижение настроения, тревога, чувство
тоски) нарушений, а также большая выражен-
ность вегетативных расстройств (лабильность
пульса и АД, головные боли, сенесталгии, потли-
вость).
Тревожно-фобический синдром включал

страхи внезапного «выхода» камней и закупор-
ки камнем желчного протока у 8 (32,0±9,33%) и
17 (68,0±9,33%) исследуемых соответственно,
предстоящей операции у 24 чел. (96,0±3,92%).
Однако фобии не достигали психотического
уровня и не носили навязчивый характер. Сред-
ний уровень тревоги сочетался с неустойчивос-
тью эмоциональной сферы у 15 (60,0±9,8%) па-
циентов. Тревожность в сочетании с немотиви-
рованным беспокойством, раздражительностью,
необходимостью «держать себя в руках» наблю-
дали у 16 чел. (64,0±9,6%). У 9 (36,0±9,6%) боль-
ных выявлен высокий уровень тревоги с тоск-
ливо-унылым настроением (иногда без видимой
причины), нервозностью, бессонницей.
Для астено-обсессивного синдрома были ха-

рактерны образные навязчивости в сочетании с
астеническими проявлениями. Обессии были
представлены навязчивыми мыслями и сомне-
ниями о состоянии своего здоровья, неуверен-
ности в правильности выбранного метода лече-
ния у 3 чел. (75,0±21,65%) и переживаниями, свя-
занными с режимом питания и двигательной
активности у 1 чел. (25,0±21,65%).
Психоорганический синдром диагностирован

у лиц пожилого возраста и характеризовался
классической триадой. При этом у больных от-
мечали усиление аффективных расстройств при
«желчной колике».
Анализ динамики клинически очерченных

форм ППР в сравнении с особенностями тече-
ния КХ выявил ряд закономерностей:

1. У 64 больных (46,0±4,23%) наблюдалась
обратная связь взаимодействия психического и
соматического: ухудшение физического само-
чувствия сопровождалось редукцией ПРНУ у
пациентов с КХ и ,  наоборот, при улучшении
соматического состояния происходило усиление
психопатологических проявлений.

2. У 33 чел. (24,0±3,62%) характер и выра-
женность ППР оставались неизменными и од-
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нообразными независимо от течения соматичес-
кого заболевания. Отмечалось несоответствие
между психопатологическими проявлениями и
причинами их формирования.

3. У 42 пациентов (30,0±3,89%) клинические
проявления очерченных форм ППР находились
в тесной зависимости от течения КХ. Психичес-
кие расстройства были наиболее выраженными
при утяжелении соматического состояния и ку-
пировались при регрессе основного заболевания.
Непсихотические психические нарушения уси-
ливали страдания больных и способствовали
обострениям КХ.
Анализ полученных данных послужил осно-

вой для разработки коррекционных и реабили-
тационных мероприятий.
Коррекция проведена 140 больным КХ.
Метод поэтапной коррекции ПРНУ у боль-

ных КХ базировался на концепции комплексно-
го, многоуровневого психотерапевтического воз-
действия по А.Т. Филатову (1983). В соответ-
ствии с этой концепцией психотерапевтическое
воздействие охватывало три основных направ-
ления (биологическое, психологическое и соци-
альное).
Цели и задачи психотерапии менялись в за-

висимости от уровня мероприятий и особеннос-
тей клинических проявлений ППР. Для лиц с НП
ППР применяли психогигиенические и психопро-
филактические мероприятия, а для больных с
клинически очерченными ППР- коррекционные
и реабилитационные.
При проведении психогигиенических и психо-

профилактических мероприятий для пациентов
с субклиническими формами ППР применяли
разъяснительную, косвенную психотерапию, гип-
ноз-отдых, аутогенную тренировку низшей сту-
пени (освоение приемов самовнушения).
Психотерапевтическая коррекция для больных

с клинически очерченными формами ППР состо-
яла из пяти этапов. Психокоррекционные мероп-
риятия заключались в комплексном использова-
нии в различных комбинациях методов: разъяс-
нительная, опосредованная, потенцирующая пси-
хотерапия, сократовский диалог, гетеротренинг,
внушение наяву, эриксоновский гипноз, гипноз-от-
дых, экспресс-терапия (приемы самовнушения,
аутогипноза), поддерживающая терапия и др.
Длительность сеансов составляла не менее

45 минут. С каждым больным было проведено
по 10-12 индивидуальных занятий с освоением

навыков экспресс-терапии и самовнушения.
Положительная динамика наблюдалась прак-

тически у всех пациентов. Клиническое выздо-
ровление отмечали у 125 чел. (89,28±2,61%),
отсутствие изменений — у 8 чел. (5,71±1,96%).
Возникновение качественно новых психических
нарушений с течением времени выявлено у 3
чел. (2,14±1,22%). В контрольной группе наблю-
дали противоположную динамику: регресса
ПРНУ не было выявлено (34 чел., 52,31±6,28%),
формировалась тенденция к «углублению» и утя-
желению клиники ППР (8 чел., 12,31±4,08%).
Комплексную оценку эффективности системы

коррекции ПРНУ у пациентов с КХ определяли
путем исчисления коэффициентов медицинской,
социальной и экономической эффективности, а так-
же интегрального показателя (Короп А.Ф., 1985).
Интегральный или общий коэффициент эф-

фективности системы коррекции непсихотичес-
ких психических расстройств у  больных КХ
определяли как произведение коэффициентов
медицинской, экономической и социальной эф-
фективности:
Pi=Pm·Pс·Рэ                                                   (1)
Для больных клинической группы он состав-

лял:
Pi1=Pm1·Pс1·Рэ1=0,92·0,84·0,71=0,55                (2)
Для больных контрольной группы:

Pi2=Pm2·Pс2·Рэ2=0,35·0,54·0,58=0,11               (3)
При сравнении формул 2 и 3 видно, что Рi1>

Рi2 в пять раз.
Таким образом, у больных КХ начальные про-

явления ППР ограничиваются преобладанием
астенической симптоматики, наличием сочетан-
ных реакций с сомато-вегетативными включени-
ями, тревожно-фобическими нарушениями.
Общими особенностями клинически очер-

ченных ППР пациентов с КХ является полимор-
физм психопатологических проявлений, тесная
связь их содержания с симптоматикой сомати-
ческого заболевания. Ведущая роль принадле-
жит астеническому, астено-ипохондрическому и
астено-депрессивному синдромам в сочетании
с вегетативными проявлении, при меньшем кли-
ническом значении астено-обсессивного и пси-
хоорганического синдромов.
Применение системы коррекции ПРНУ у

больных КХ в комплексе терапевтических ме-
роприятий лечебно-профилактических учрежде-
ний значительно повышает эффективность ле-
чения.
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Є.Г. Гриневич

СТРУКТУРА ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ НЕПСИХОТИЧНОГО РІВНЯ У ХВОРИХ
КАЛЬКУЛЕЗНИМ ХОЛІЦИСТІТОМ ТА ЕФФЕКТИВНІСТЬ ЇХ КОРРЕКЦІЇ

Донецький державний медичний університет

Проведено клініко-психопатологичне та психологичне дослідження хворих на калькулезний холіцистіт з метою виявлення
психічних розладів непсихотичного рівня. Виділена структура початкових проявлень, а також клінічно окреслених форм ППР при
цій патології та основні сіндроми: астеничний, астено-депрессівний, астено- ипохондричний у сполученні з вегетатівніми розладами.
Коррекція проведена 140 паціентам з калькулезним холіцистітом. Втілення системи корекції ПРНР у хворих КХ до комплексу
терапевтичних заходів лікувально-профілактичних установ України збільшуе еффективність лікування в пять разів. (Журнал психiатрiї
та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.80-83).

E.G. Grinevich

THE STRUCTURE NON-PSYCHOTIC MENTAL DISORDERS IN PATIENTS WITH
GALLSTONE DISEASE AND EFFICIENCE OF THEIR CORRECTION

Donetsk State Medical University

Clinical, psychopathological and psychological investigation of the patients with gallstone disease with the purpose of revealing of
non-psychotic mental disorders was conduoted. The structure of beginner manfestations, clinicaly completed forms of borderline mental
disorders and main syndromes (asthenic, asthenic and depressive, astenic and hypochondrical in combination with vegetative disorders)
was morbed. In 140 patients with gallstone disease correction was corried out. The incluson of the correction system into the complex of
therapeutic measures in Ukrainian medical fundation practice may increase effectiveness of treatment times as much. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.80-83).
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Одной из наиболее актуальных задач современной
психиатрии является поиск надежных высокоэффек-
тивных способов лечения депресссивных расстройств.
Важность и насущный характер проблемы определя-
ются не только широкой распространенностью депрес-
сий, но и высоким удельным весом среди них затяж-
ных и резистентных к терапии состояний. По мнению
ряда авторов, до 30 % депрессий не реагируют на тра-
диционную медикаментозную терапию [2,9,10], отме-
чается рост числа неглубоких затяжных монотонных
депрессий сложной синдромальной структуры с час-
тым включением расстройств невротического регис-
тра (истеро- ипохондрических, обсессивно-фобичес-
ких, деперсонализационных), не только затрудняющих
диагностику, но и обнаруживающих высокую резис-
тентность к терапии [2,12,15]. Особенно часто затяж-
ные и терапевтически резистентные депрессии возни-
кают в пожилом возрасте и на  органически
неполноценной почве [8,18]. Депрессивные расстрой-
ства возникают у 10-30% лиц, страдающих сосудисты-
ми заболеваниями головного мозга [18]. Несмотря на
то, что контингент больных аффективными и шизоаф-
фективными психозами составляет наиболее сохран-
ную часть пациентов психиатрических стационаров,
затяжные и особенно рецидивирующие депрессии
зачастую приводят к стойкой социальной и трудовой
дезадаптации, инвалидизации, обусловливают высо-
кий суицидальный риск.
Современная психофармакология предлагает прак-

тической психиатрии широкий спектр высокоэффек-
тивных и избирательно действующих антидепрессан-
тов, рациональное применение которых, как в виде
монотерапии, так и в сочетании с нейролептиками и
нормотимическими средствами, позволяет во многих
случаях добиться качественной ремиссии и предуп-
редить рецидив заболевания [4, 16]. Однако, как уже
указывалось ранее, часть пациентов плохо реагирует
на медикаментозную терапию. Кроме того, сама по
себе психофармакотерапия привносит в клиническую
картину депрессий ряд неблагоприятных изменений.
При приеме трициклических антидепрессантов опи-
сано возникновение феномена «быстрой цикличнос-
ти» и тенденции к укорочению ремиссий [4,10,19]. Есть
наблюдения, касающиеся уменьшения терапевтичес-

кого ответа на антидепрессанты с каждым последую-
щим эпизодом депрессии (4). Широко известны мно-
гочисленные соматические осложнения, связан-
ные с периферическими эффектами
антидепрессантов [4].
Достаточно долгое время в качестве альтернативы

и дополнения психофармакотерапии депрессий ис-
пользуется электросудорожная терпия (ЭСТ). Многие
авторы рсссматривают ЭСТ как наиболее эффектив-
ное средство преодоления резистентности при депрес-
сивных состояниях [8,9,21,26]. В сравнительных иссле-
дованиях показаны преимущества ЭСТ перед
антидепрессантами и некоторыми немедикаментозны-
ми способами лечения [5,8]. Вопреки имеющимся
предубеждениям, высокая эффективность метода со-
четается с достаточной его безопасностью. Риск по-
бочных осложнений при проведении ЭСТ, в целом, не
выше, чем при психофармакотерапии, возникающие
мнестические нарушения транзиторны и не сопро-
вождаются необратимыми изменениями в головном
мозге, как в эксперименте на животных, так и по дан-
ным МРТ [21,26,29].
Естественно, что неоправданно широкое приме-

нение ЭСТ может сопровождаться снижением резуль-
тативности и, тем самым, способствовать дискредита-
ции метода. Именно поэтому в большинстве работ
значительное место отводится поиску надежных пре-
дикторов эффективности электросудорожной терапии
при депрессиях. В частности, имеются указания на
хорошие результаты в случаях достаточно четко очер-
ченной эндогенной депрессии с тоской, психомотор-
ной заторможенностью, витальностью переживаний
и суицидальными тенденциями [3,5,24]. Другие авто-
ры указывают на высокую эффективность ЭСТ при
расстройствах шизоаффективной структуры [9,26].
Напротив , плохие результаты отмечены при неглубо-
ких затяжных депрессиях с сенесто-ипохондрически-
ми, деперсонализационными и обсессивно-фобичес-
кими включениями [3,9,26]. Ухудшается прогноз при
длительности эпизода депрессии свыше года и орга-
ническом отягощении [8,26]. При большом количестве
работ, посвященных эффективности ЭСТ при депрес-
сиях, обращает на себя внимание немногочисленность
сравнительных исследований состояний различной
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нозологической принадлежности. Имеющиеся сооб-
щения базируются на малом числе наблюдений и ак-
цент в них делается на синдромальных отличиях [3,5,8].
Некоторые авторы даже приходят к выводу об отсут-
ствии зависимости результатов ЭСТ от нозологичес-
кой принадлежности расстройств [5].
Очевидно, что наиболее достоверно предсказать

результаты лечения возможно , лишь зная механиз-
мы действия метода. Попытки изучения изменений,
возникающих в центральной нервной системе под
влиянием ЭСТ делаются достаточно давно. В настоя-
щее время накоплен большой объем эксперимен-
тальных данных, касающихся, в основном, измене-

ний медиаторного обмена [3,20,22,28]. Результаты,
однако, зачастую противоречивы и малоинформа-
тивны для объяснения наблюдаемых в клинике зако-
номерностей .
Целью настоящего исследования явилось обобще-

ние результатов проведения электросудорожной те-
рапии пациентам с депрессией различной нозологи-
ческой принадлежности и синдромальной структуры,
сравнительная оценка и анализ эффективности тера-
пии в зависимости от особенностей клинической кар-
тины с выделением надежных прогностических кри-
териев и возможных механизмов лечебного действия
ЭСТ при депрессиях.

Материал и методы исследования

С укзанной целью было обследовано 223 пациента
с депрессией различной структуры в возрасте от 16 до
73 лет (средний возраст 42±1 год), в том числе 85 муж-
чин и 138 женщин. В соответствии с диагностически-
ми критериями МКБ-10, все пациенты были разделе-
ны на 5 нозоологических групп. Органическое
депрессивное расстройство (F 06. 32) — 30 больных,
рекуррентное депрессивное расстройство (F 33. 1-F
33. 3) — 80 больных, биполярное аффективное рас-
стройство (F 31. 3-F 31. 5) — 38 больных, шизоаффек-
тивное расстройство (F 25. 1) — 41 больной , присту-
пообразная шизофрения (F 20. 01) — 34 больных.
Во всех случаях электросудорожную терапию со-

четали с медикаментозной. Показанием к проведению
курса ЭСТ было отсутствие достаточного эффекта от
проводимого лечения, либо ухудшение состояния па-
циентов. Сеансы, как правило, проводили через день.
Курс лечения состоял из 2-20 процедур, в среднем
6,5±1,4 сеансов. Использовали электроконвульсатор
«ЭКТ-01-ФИЛАТ». Предпочтение отдавали битемпо-
ральному наложению электродов, как более эффек-
тивному. Во всех случаях стремились получить раз-
вернутый тонико-клонический припадок, для чего
напряжение и экспозиция тока подбирались индиви-
дуально.
Основным методом исследования был клиничес-

кий. Психическое состояние пациентов оценивали до
начала курса ЭСТ и после каждого сеанса. При оцен-

ке результатов лечения пациентов разделяли на рес-
пондеров — больных, у которых под влиянием тера-
пии симптоматика купировалась полностью либо с
минимальными остаточными явлениями (астения,
эмоциональная лабильность, постпроцессуальные
личностные изменения) и нонреспондеров — боль-
ных, у которых терапия либо вообще не привела к из-
менению состояния, либо улучшение было незначи-
тельным и требовалось продолжение стационарного
лечения. Для оценки эффективности терапии в груп-
пах больных рассчитывался показатель терапевтичес-
кого эффекта (ПТЭ), представляющий собой отноше-
ние числа респондеров к общему числу больных в
группе и выражающийся в процентах.
Изучалось влияние на результаты терапии большого

количества факторов, в том числе пола и возраста паци-
ентов, нозологической и синдромальной принадлежно-
сти расстройств, длительности заболевания и текущего
приступа, глубины депрессии, при выраженности тре-
воги, преморбидных личностных особенностей,биоэлек-
трической активности головного мозга.
Все полученные данные обрабатывались статис-

тически, в том числе методом дисперсионного анали-
за. Достоверность отличий средних величин оценива-
лась по обычной методике и по Ван Дер Вардену.
Результаты дисперсионного анализа считали значимы-
ми при F>F 05, показатель силы влияния фактора оце-
нивали через его ошибку.

Результаты исследования и обсуждение

Проведеное исследование показало зависимость
результатов лечения не только от нозологической при-
надлежности депрессии, но и широкое варьирование
эффективности в зависимости от ряда факторов внут-
ри самих нозологических групп.
Органическое депрессивное расстройство. У всех

пациентов данной группы развитию собственно деп-
рессивных расстройств предшествовали признаки це-
ребрального атеросклероза. Сосудистое поражение
мозга объективизировалось наличием и выраженно-
стью психоорганического синдрома, наличием невро-
логической очаговой симптоматики, данными офталь-
москопии, а также экстрацеребральной сосудистой

патологией в первую очередь ишемической болезнью
сердца и артериальной гипертензией. Течение забо-
левания, как правило, было непрерывным. Встреча-
лись тоскливые, апатические, тревожные и бредовые
депрессии. Тоска и апатия отличались монотоннос-
тью, отсутствием суточных колебаний настроения,
частыми истеро-ипохондрическими включениями,
либо дисфорическим оттенком. Тревога сопровожда-
лась сверхценными ипохондрическими опасениями,
либо, будучи более диффузной и выраженной, обус-
ловливала ажитированный характер депрессии. Прак-
тически не встречали бредовых депрессий с затормо-
женностью и идеями самообвинения, на фоне
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тревожно-депрессивного аффекта нередко возникали
сенестопатии и бред ипоходрического содержания, в
последующем трасформирующийся в бред Котара. В
более позднем возрасте встречались, также, идеи ущер-
ба и отравления.
ПТЭ в данной группе больных составлял 53%. На

протяжении курса временные улучшения чередова-
лись с ухудшениями. Худшие результаты наблюдались
при тоскливых и апатических депрессиях с затормо-
женностью. При тревожных и бредовых депрессиях
ПТЭ был в 2,2 раза выше (p<0,05). В группах больных с
выраженными суицидальными тенденциями и возбу-
димой акцентуцией в преморбиде ПТЭ был в 1,8 и в
1,65 раз, соответственно, выше. Пол, возраст, тяжесть
депрессии и выраженность тревоги на результаты ле-
чения существенно не влияли.
Рекуррентное депрессивное расстройство. Данная

группа пациентов была наиболее многочисленной и
клинически неоднородной. Заболевание дебютирова-
ло как в молодом, так и в позднем возрасте, в одних
случаях после психогенной или экзогенной провока-
ции, в других — аутохтонно. Встречалось как отчетли-
во фазное течение с продолжительными интермисси-
ями, так и приближающееся к континуальному.
Значительным полиморфизмом отличалась и струк-
тура депрессии. Наряду с классическими тоскливы-
ми, апатическими и тревожными депрессиями с ви-
тальностью переживаний, суточными колебаниями
аффекта, заторможенностью либо ажитацией, наблю-
дались неглубокие атипичные депрессивно-фобичес-
кие, депрессивно-ипохондрические, депрессивно-об-
сессивные и депрессивно-деперсонализационные
состояния. При бредовых депрессиях с заторможен-
ностью преобладали идеи малоценности, виновнос-
ти, при тревожных — бред ипохондрической направ-
ленности.
ПТЭ в данной группе составлял 67%. Значительно

лучшие результаты наблюдались при классических
заторможенных, тревожных и бредовых депрессиях.
Более резистентными к терапии оказались атипичные
депрессии, особенно с обсессивными и деперсонали-
зационными включениями. ПТЭ при таких состояни-
ях был, примерно, в 1,9 раза ниже (р<0,01). В возрасте
старше 50 лет и при наличии органической невроло-
гической симптоматики ПТЭ снижался в 1,5 и в 1,6 раз
соответственно (р<0,01). У больных с выраженными
суицидальными тенденциями ПТЭ был в 1,7 раз выше
и достигал 92% (р<0,01). Половые отличия, тяжесть
симптоматики, длительность заболевания и показате-
ли преморбида на результатах лечения существенно
не сказывались.
Биполярное аффективное расстройство. Заболе-

вание в данной группе чаще начиналось в среднем
возрасте, как правило, с депрессивной фазы. В пре-
морбиде у большинства пациентов отмечались типич-
но циклоидные черты характера. Течение в виде пра-
вильного чередования выраженных маний и депрессий
встречалось редко, чаще после нескольких депрессив-
ных фаз развивались непродолжительные гипоманиа-
кальные состояния. В одних случаях фазы были разде-

лены отчетливыми и длительными интермиссиями, в
других, как правило в позднем возрасте, течение при-
ближалось к циркулярному. Клиническая картина деп-
рессий соответствовала классическим описаниям с
преобладанием тоски либо апатии, суточными коле-
баниями настроения, психомоторной заторможенно-
стью и пониженной самооценкой. Реже наблюдались
тревожно-депрессивные состояния. Практически не
встречалось атипичных включений. Пониженная са-
мооценка ни в одном случае не трансформировалась
в идеи малоценности и виновности, что согласуется с
положением о высокой резистентности циркулярных
депрессий к бреду [12].
ПТЭ при биполярном аффективном расстройстве

составлял 89%. Возраст, длительность заболевания,
преобладание апатии, тоски или тревоги, а равно и
выраженность последних на эффективность терапии
не влияли. В 1,3 раза ниже ПТЭ был при наличии оча-
говой неврологической симптоматики (р<0,01). При
выраженных суицидальных тенденциях во всех случа-
ях удалось добиться хорошей ремиссии (р<0,05). Рас-
стройства часто купировались критически, по типу
«обрыва» [8], нередко с развитием кратковременного
гипоманиакального состояния.
Шизоаффективное расстройство. В данной но-

зологической группе преобладали пациенты моло-
дого возраста (средний возраст 33±1,6 лет). Заболе-
вание чаще начиналось остро,  нередко после
дополнительных вредностей и манифестировало
депрессивными расстройствами. Структура депрес-
сий существенно отличалась от таковой при цирку-
лярном психозе, не только включением фобических
и деперсонализационных расстройств, но и частым
преобладанием апатии, адинамии, явлений психи-
ческой анестезии. Важно отметить, что практичес-
ки не наблюдалось тревожных депрессий. В случае
присоединения тревоги быстро нарастал диффуз-
ный страх, отрывочные идеи отношения, значения,
эпизодические вербальные галлюцинации и психи-
ческие автоматизмы. На фоне тревожной ажитации
или моторной заторможенности бредовая фабула
претерпевала фантастическое видоизменение, не-
редко возникал бред громадности, вечных мук и са-
мообвинения космического масштаба. На высоте
приступа состояние пациентов определялось фан-
тастически-бредовой дереализацией и деперсонали-
зацией с фрагментарными сновидными пережива-
ниями. Развернутые онейроидно-кататонические
приступы в данной группе больных не анализиро-
вались.
ПТЭ при шизоаффективном расстройстве дости-

гал 85% и достоверно не отличался от такового при
биполярном аффективном расстройстве. Нарушения
купировались критически, в том числе и с развитием
гипоманиакального состояния. Худшие результаты
отмечались при депрессиях с обсессивно-фобически-
ми расстройствами и явлениями деперсонализации.
При типичных депрессиях и депрессивно-бредовых
состояниях ПТЭ достигал 88%, а при наличии выра-
женных суицидальных тенденций 98% (р<0,01). Влия-
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ние прочих факторов достоверно не сказывалось на
результатах.
Приступообразная шизофрения. Последняя груп-

па пациентов была достаточно однородна, как в воз-
растном, так и в клиническом отношении. Заболева-
ние начиналось в молодом возрасте, чаще подостро.
Средняя продолжительность приступов была больше,
чем при шизоаффективном расстройстве. В ремис-
сии отчетливо обозначались специфические измене-
ния личности по апато-абулическому типу. Чисто аф-
фективных приступов не наблюдалось. Клиническая
картина определялась достаточно стойкими галлюци-
наторно-бредовыми расстройствами, депресссия чаще
развивалась вторично и никогда не была выражена так
же резко, как при аффективных психозах. Заторможен-
ности и идей самообвинения практически не наблю-
далось, чаще неглубокая тревожная депрессия соче-
талась со стойкими вербальными галлюцинациями,
идеями преследования, отравления, либо с психичес-
кими автоматизмами и идеями воздействия.
ПТЭ в данной группе больных составлял 67 %. Ре-

зистентность определялась, в первую очередь, стой-
костью галлюцинаторно-бредовых расстройств, в то
время, как тревожно-депрессивные нарушения купи-
ровались достаточно быстро. Ни один из изучаемых
факторов существенно не влиял на результаты тера-
пии.
Анализ эффективности электросудорожной тера-

пии во всей группе обследованных пациентов показал
наибольшую значимость для результатов лечения но-
зологической принадлежности депрессии. Так, ПТЭ
был достоверно выше при биполярном аффективном
(89%) и шизоаффективном (85%) расстройствах
(р<0,01) и ниже (53%) при органическом депрессив-
ном расстройстве (р<0,05). При рекуррентном депрес-
сивном расстройстве и приступообразной шизофре-
нии ПТЭ был примерно одинаковым и достоверно не
отличался от общего — 73% (р>0,1). В то же время,
синдромальная принадлежность расстройств какого-
либо достоверного влияния на результаты терапии не
оказывала.
ПТЭ при атипичных депрессивных состояниях был,

примерно, в 1,8 раз ниже (р<0,01). Худшие результаты
отмечались, также, при наличии очаговой неврологи-
чекой симптоматики (в 1,3 раза) и в группе больных
старше 50 лет (в 1,4 раза) (р<0,01).
Значительно выше ПТЭ был при наличии выра-

женных суицидальных тенденций. В группах больных
биполярным аффективным и шизоаффективным рас-
стройствами ПТЭ в таких случаях был в 1,2 раза
(р<0,05), а при шизофрении и рекуррентном депрес-
сивном расстройстве в 1,7 раз выше (р<0,01).
Никакого статистически значимого влияния на

эффективность ЭСТ не оказывали длительность забо-
левания и текущего приступа, тяжесть депрессии, вы-
раженность тревоги, наличие или отсутствие обманов
восприятия, пол пациентов и наследственная отяго-
щенность.
Из назначаемых психофармакотерапевтических

средств влияние на результаты лечения оказывали бен-

зодиазепиновые производные. ПТЭ в группе больных,
получавших препараты этого ряда был в 1,4 раза ниже
(p<0,01). Повышения результативности при сочетании
ЭСТ с какими-либо препаратами из групп антидеп-
рессантов и нейролептиков обнаружено не было.
Отдельно, ввиду большой практической значимо-

сти, рассматривалась зависимость эффективности ле-
чения от сроков начала ЭСТ и длительности курса.
Данных, свидетельствующих в пользу длительной те-
рапии, получено не было. Вопреки существующему
мнению о малой эффективности бессудорожных при-
падков [6,9], статистически значимой зависимости
между характером пароксизмов и эффективностью
терапии выявлено не было. В случаях, когда ЭСТ начи-
нали на 1-20 день госпитализации, эффективность су-
щественно не повышалась, однако, длительность пре-
бывания в стационаре достоверно сокращалась с
90±4,4 до 65±3,8 койко-дней (р<0,01).
Данные электроэнцефалографического исследова-

ния были малоинформативны для целей прогноза ре-
зультатов терапии. Не было обнаружено каких-либо
параллелей между характером, выраженностью и ло-
кализацией изменений биоэлектрической активности
мозга, с одной стороны, и эффективностью ЭСТ, с дру-
гой. Достоверно изменения чаще локализовались в
лобно-височной коре правого полушария, что согла-
суется с данными специальных исследований элект-
роэнцефалографической картины депрессивных со-
стояний [6,13,17].
Проведенное исследование позволяет выделить

некоторые надежные предикторы эффективности элек-
тросудорожной терапии при депрессивных состояни-
ях. Хороших результатов можно ожидать при бипо-
лярном аффективном и шизоаффективном
расстройствах, менее оптимистичен прогноз при ре-
куррентном депрессивном расстройстве и приступо-
образной шизофрении. При органическом депрессив-
ном расстройстве наиболее неблагоприятным
прогностическим признаком является заторможенный
характер депрессии. Улучшает прогноз возраст моло-
же 50 лет, отсутствие очаговой неврологической сим-
птоматики, наличие выраженных суицидальных тен-
денций. Значительно снижается эффективность ЭСТ
при депрессиях с обсессивно-фобическими, истеро-
ипохондрическими и деперсонализационными рас-
стройствами. Существенно ухудшает результаты тера-
пии назначение препаратов бензодиазепинового ряда.
Переходя к обсуждению возможных механизмов

терапевтического эффекта ЭСТ при депрессиях, сле-
дует подчеркнуть малую изученность как патогенеза
депрессивных расстройств, так и механизмов действия
электросудорожной терапии. Накопленный объем
разрозненных клинико-биохимических исследований
не позволяет, даже в самых общих чертах, сформули-
ровать единую четкую концепцию, способную объе-
динить экспериментальные и клинические данные, а
тем болеее объяснить все многобразие клиники деп-
рессивных состояний. Столь же туманными и далеки-
ми от окончательных остаются знания о биохимичес-
ких сдвигах, происходящих в центральной нервной
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системе под влиянием ЭСТ. Более систематизирован-
ными и отвечающими целям настоящего исследова-
ния надо признать классические положения нейрофи-
зиологии, описывающей психические процессы в
терминах возбуждения и торможения, их взаимодей-
ствия и пространственной локализации [7,14]. Такой
подход, являясь разумно редукционистским, позволя-
ет проследить основные патогенетические закономер-
ности развития депрессии, их взаимосвязь с клиникой
и динамикой под влиянием терапии.
Депрессивные расстройства, как известно, чаще

возникают либо в рамках заболеваний, не приводящих
к грубым изменениям всей психической жизни (аффек-
тивные, шизоаффективные психозы), либо на ранних
стадиях разрушающих личность процессов (шизофре-
ния, органические и атрофические заболевания голов-
ного мозга), или, другими словами, на фоне относи-
тельной сохранности функциональной организации
центральной нервной системы [10-12]. Вызываемое
гипотетическим этиологическим фактором длительное
и стойкое перевозбуждение различных отделов ЦНС
общепризнанно является основным моментом в пато-
генезе эндогенных психических заболеваний [6,11,14].
Клинически избыточное возбуждение в лимбической
системе проявляется развитием маниакального аффек-
та, а гиперактивация ретикулярной формации — по-
вышением тревожности [14]. Последующая иррадиа-
ция возбуждения в кору и экстрапирамидные
моторные ядра сопровождается нарушениями вос-
приятия, мышления и двигательной активности [6,23].
Развивающееся в ответ на гиперактивацию охранитель-
ное торможение, в зависимости от интенсивности,
либо полностью блокирует перевозбуждение ЦНС на
уровне лимбических структур, вызывая картину за-
торможенной депрессии без психотических симпто-
мов, либо при сохраняющейся избыточной активации
ретикулярной формации и корковых образований,
обусловливает возникновение, соответственно, тре-
вожно-депрессивных или депрессивно-бредовых со-
стояний [14]. Дальнейшее нарастание возбуждения
будет сопровождаться развитием уже запредельного
охранительного торможения, которое через этап фа-
зовых состояний в коре и моторных ядрах будет обус-
ловливать явления онейроидного помрачения созна-
ния и кататонического ступора [6].
Взаимодействие и пространственная локализация

основных нервных процессов, таким образом, будет
определять синдромальную принадлежность рас-
стройств на определенном ограниченном отрезке вре-
мени, в то время, как другая их важнейшая характери-
стика — функциональная подвижность или, напротив,
инертность будет обусловливать как возможность и
быстроту смены одних синдромов другими, так и ус-
тойчивость последних к терапии [11,14]. Суммируя
сказанное, можно предположить, что характеристики
нервных процессов будут, с одной стороны, опреде-
лять нозологическую и синдромальную принадлеж-
ность депрессии, а с другой, сами будут находиться
под влиянием большого числа факторов, в том числе
и терапевтического воздействия.

Электросудорожная терапия,в отличии от избира-
тельно действующих психофармакотерапевтических
средств, являясь методом глобального воздействия на
психоз в целом, купирует расстройства, независимо
от характера и выраженности последних [1]. Электро-
конвульсивное воздействие вызывает мнгновенную
активацию и последующее угнетение практически
всех структур головного мозга, выражающиеся тони-
ко-клоническим судорожным пароксизмом и угнете-
нием сознания. Повторные воздействия, подавляя и
активирующие и тормозные влияния, будут, таким
образом, восстанавливать оптимальный уровень не-
рвных процессов и их нарушенное соотношение (1,20).
Именно способность одновременно воздействовать
на разнонаправленные изменения нервной активнос-
ти, по-видимому, лежит в основе универсальности и
широчайшего антипсихотического спектра ЭСТ. За
кажущейся недифференцированностью метода, при-
меняемого при маниях и депрессиях, кататоническом
возбуждении и ступоре, скрывается высокая избира-
тельность, позволяющая воздействовать на любые
позитивные синдромы психических расстройств. Тем
не менее, при всей своей универсальности, электро-
судорожная терапия, подавляя избыточное возбужде-
ние и торможение, не способна изменить их функци-
ональную подвижность. Именно инертность нервных
процессов и будет определять эффективность терапии
в каждом конкретном случае.
Так, при рекуррентном депрессивном расстрой-

стве сила активного торможения может широко ва-
рьировать, обусловливая развитие заторможенных,
тревожных или бредовых депрессий. Обладая при
этом патологической инертностью, торможение не
только не приводит к самоизлечению, но и блокиру-
ет возможность психофармакотерапевтического воз-
действия, обусловливая явления резистентности [11].
Выраженная инертность нервных процессов делает
расстройства высоко устойчивыми и к электросудо-
рожной терапии, независимо от преобладания в кли-
нической картине заторможенности, тревоги или бре-
довых расстройств , а  равно и выраженности
последних. Аналогичная, по-видимому, ситуация
наблюдается и при органическом депрессивном рас-
стройстве, причем в случаях с заторможенностью,
выраженному и инертному торможению сопутству-
ет первичное поражение восходящих активирующих
проекций [18].
Иная картина наблюдается в группе больных с би-

полярным аффективным расстройством. При значи-
тельной силе активного торможения, о чем свидетель-
ствует редкое возникновение бредовых расстройств
[12], подвижность его гораздо выше, чем в двух пре-
дыдущих группах и обусловливает не только возмож-
ность чередования депрессивных фаз с маниакальны-
ми,  но и относительную редкость затяжных
монотонных депрессий. Именно с высокой подвиж-
ностью нервных процессов, по-видимому, связаны и
лучшие результаты терапии в данной группе. Расстрой-
ства редуцируются достаточно быстро, нередко избы-
точное торможение подавляется раньше сопутствую-
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щего ему возбуждения, в результате чего происходит
смена депрессивного аффекта гипоманиакальным.
Независимо от силы, оптимальной функциональ-

ной подвижностью характеризуются нервные процес-
сы при шизоафективном психозе, отражающем по-
раллельное усиление возбуждения и торможения в
ЦНС с углублением расстройств от аффективных до
онейроидно-кататонических [10,12]. Под влиянием
электросудорожной терапии происходит быстрая гар-
моничная редукция симптоматики на любом этапе
заболевания.
Сложнее выглядят взаимодействия между основ-

ными нервными процессами при шизофрении. В этом
случае слабость активного торможения будет соче-
таться с длительным и стойким перевозбуждением
стволовых и корковых образований мозга с последую-
щим развитием в них явлений истощения [6,11,23].
Соответственно и в клинике большой удельный вес в
структуре шизофренических депрессий будут иметь
галлюцинаторно-бредовые расстройства и апато-абу-
лические проявления [23,27]. Под влиянием ЭСТ соб-
ственно депрессивные расстройства при шизофрении
купируются достаточно быстро и плохие результаты
лечения определяются, прежде всего, стойкостью гал-
люцинаторно-бредовых нарушений.
Использованный подход способствует пониманию

зависимости результатов электросудорожной терапии
не только от нозологической принадлежности рас-
стройств, но и от ряда других факторов. Очевидно, что
возрастные и органические изменения ЦНС будут в
значительной мере уменьшать функциональную под-
вижность нервных процессов, отрицательно сказыва-
ясь на эффективности лечения. Высокая инертность
будет сопутствовать атипичным депрессиям с ипохон-
дрическими и обсессивно-фобическими расстрой-
ствами [14]. Усугубляет инертность торможения и, со-
ответственно, стойкость депрессии назначение
бензодиазепиновых производных [22,28].
К сожалению, клинико-нейрофизиологический

подход не позволяет вскрыть механизм зависимости
результатов терапии от выраженности суицидальных
тенденций. Тем не менее, выявленную корреляцию
следует считать доказанной и относиться к ней, как к
клиническому факту.
Таким образом, анализ результатов электросудо-

рожной терапии депрессивных расстройств позволя-
ет не только выделить достаточно надежные предик-
торы эффективности, но и с применением
клинико-патогенического подхода может способство-
вать пониманию механизмов электросудорожной те-
рапии депрессий и рациональному применению ме-
тода в клинике.

В.А. Абрамов, А.С. Снiцаренко, А.Ю. Журавлев, В.Д. Семенов, Д.В. Суддя

ЕЛЕКТРОСУДОМНА ТЕРАПIЯ ДЕПРЕСIЙ: ПРЕДИКТОРИ I МОЖЛИВI МЕХАНIЗМИ
ЕФЕКТИВНОСТI

Донецький медичний унiверситет, обласна психiатрична лiкарня м.Донецьк

Обстежено 223 пацiєнта з депресiєю рiзноi нозологiчноi приналежностi. В якостi предикторiв високоi ефективностi ЕСТ
визначенi бiполярнiсть течii, типова афективна та шизоафективна структура приступу, вiк молодший за 50 рокiв, вiдсутнiсть
осередковоi неврологiчноi симптоматики, виявленi суiцiдальнi тенденцii. Обговорюють можливi механiзми терапевтичного ефекту
ЕСТ при депресiях. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.84-90).

V.A. Abramov, A.S. Snitsarenco, A.J. Zhuravlov, V.D. Semyonov, D.V. Sudya

THE ELECTROCONVULSIVE THERAPY OF THEDEPRESSION: PREDICTORS AND
THE POSSIBLE MECHANISMS OF EFFECT

Donetsk Medical University, Donetsk Regional Psychiatric Clinic

23 patients with the depression of the different nosologycal belonging were tested. As the predictors of high effect of ECT the
bipolarity of flow, the typical affective and schizoaffective structure of the fit, the age is younger 50, missing the centring
neurologicsymptomatic,marked suicidal tendencies were picked out. The possible mechanisms of the therapy effect of ECT in depressions
are discussing now. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.84-90).
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Рост общего числа  депрессивных рас-
стройств за последние десятилетия, их клини-
ческий патоморфоз и увеличение резистентных
форм объясняет некоторую неудовлетворен-
ность практикующих врачей, причем не только
психиатров, отсутствием эффективных способов
терапии аффективных расстройств [4,3,13]. Кли-
нический опыт показывает, что успешное при-
менение психотропных средств возможно лишь
при понимании механизма действия того или
иного препарата и, что более важно, точном зна-
нии клинических показаний к его применению
[8,6]. Несмотря на отсутствие в настоящее вре-
мя единой теории патогенеза аффективных рас-
стройств, и, скорее всего, их полиэтиологичность,
теория серотонинергической природы аффектив-
ных нарушений представляется наиболее разра-
ботанной и убедительной. Дополнительным под-
тверждением роли серотонина в развитии деп-
рессий может быть пявление и успешное исполь-
зование нового класса серотонинергических ан-
тидепрессантов, наиболее выразительным пред-
ставителем которых является золофт (сертра-
лина гидрохлорид). С целью уточнения клиничес-
ких показаний к использованию антидепрессан-
та золофт нами был обобщен опыт применения
данного препарата для лечения депрессивных
расстройств различной клинико-нозологической
принадлежности. Общее количество пролечен-
ных нами больных составило 49 человек (из них
около 70% были женщины). По нозологической
принадлежности больные распределились сле-
дующим образом: невротическая депрессия —
10 больных (средний возраст пациентов 42.6±2.1
года, средняя длительность заболевания —
4.8±0.9 лет ); периодическая депрессия — 13
больных (средний возраст и длительность забо-
левания составили, соответственно, 44.4±1.8 и
8.4±1.3 года); циркулярная депрессия — 6 боль-
ных (44.6±2.1 и 12.8±2.2 года); собственно
МДП — 6 больных (54.8±1.2 и 11.6±2.1 лет); ши-
зофренические депрессии — 6 больных (54.4±1.2

и 8.6±2.2 года); инволюционные депрессии — 8
больных (средний возраст — 66.2±2.3 года и
средняя длительность заболевания — 2.4±0.6
года).
Общими клиническими признаками для всех

обследованных больных были следующие: пре-
обладание тревожного аффекта, высокая комор-
бидность депрессивных симптомов, существен-
ная роль в генезе либо провокации фазы социаль-
но-психологических факторов. Так, на различно-
го рода внешнюю причинную обусловленность
заболевания указывало 88.6% больных невроти-
ческой депрессией и более половины больных,
страдающих циклотимией и МДП. В случаях эн-
догенных депрессий психотравмирующие влия-
ния традиционно расценивались как провоцирую-
щие. В значительном числе случаев эти же фак-
торы являлись причиной повторных рецедивов,
сокращения, соответственно, периода ремиссии,
а также сохраняющегося в межфазовый период
тревожно-неуверенного фона настроения. Тече-
ние депрессивных расстройств с типичной аффек-
тивной симптоматикой (невротические депрессии
и циклотимии) без существенных личностных
изменений и с сохраняющимися компенсаторны-
ми механизмами характеризовалось тенденцией
к сокращению длительности фазы и увеличению
частоты рецидивирования. В то же время при деп-
рессивных расстройствах более глубокого уров-
ня, а также сочетающихся с бредовой симпто-
матикой (МДП, шизоаффективные расстройства,
инволюционные депрессии), отмечалась тенден-
ция к затяжному течению фазы, явлениям госпи-
тализма (значительная часть больных этой груп-
пы характеризовалась частичной или полной ут-
ратой трудоспособности) [9].
Тревожно-депрессивный синдром встречал-

ся в 62-77% случаев при психогенной и инволю-
ционной депрессии и в 42.2% при МДП. Практи-
чески облигатный характер приобретали самые
разнообразные ипохондрические жалобы, в от-
дельных случаях сочетающиеся с сенестофор-
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мной симптоматикой. Сенестоформные жалобы
депрессивных больных, в отличие от сенесто-
патических при прогредиентных психотических
расстройствах, характеризовались четкой лока-
лизацией, описывались больными в более про-
стых и доступных пониманию терминах, не от-
личались вычурностью. В среднем больные всех
групп предъявляли до 4-5 различных жалоб со-
матовегетативного характера.
Вне зависимости от нозологической принад-

лежности отмечена высокая коморбидность деп-
рессий с различными эмоционально-волевыми
нарушениями — более 26% случаев и в 14-18%
случаев — с обсессивно-компульсивными рас-
стройствами. Более чем в трети случаев отме-
чено сочетание депрессий с различными пани-
ческими состояниями. В целом при биполярном
течении отмечалось большее разнообразие деп-
рессивной симптоматики в отдельных эпизодах
заболевания, и определенная стереотипность,
клишеобразность симптоматики — при перио-
дической депрессии.
Преморбидные личностные особенности име-

ли следующую представленность. В группе
больных с пограничным уровнем расстройств
явно преобладали тревожно-мнительные и гипер-
тимно-циклоидные черты (62-70% всех выяв-
ленных вариантов акцентуаций). В случаях эн-
догенных депрессий преобладали паранойяль-
ные, шизоидные, сенситивно-шизоидные черты.
Общая представленность акцентуаций этого
типа достигала 44-58%. Здесь же встречались
аффективно-лабильные, тревожно-мнительные,
гипертимно-циклоидные. В 12-15% случаев в
силу разных причин установить тип личности не
удалось.
Клиническим своеобразием каждой из выде-

ленной групп было следующее: в группе невро-
тических и циклотимических депрессий преоб-
ладали больные с соматовегетативными жало-
бами. Среднее количество соматических жалоб
у больных этой группы достигало 4-5. Объек-
тивным исследованием наличие патологии не
подтверждалось. У большинства больных этой
группы отмечалась раздражительность [1], иног-
да даже злобливость. Клиническая картина за-
болевания в этих случаях приобретала дисфо-
рический оттенок и состояние больных в значи-
тельной степени приближалось к описанным
R.Lemke депрессиям с преобладанием рас-
стройств типа "Unlust" [7].
Больных периодической депрессией отлича-

ла невыраженность суточных колебаний настро-
ения, по сравнению с больными биполярным ти-

пом течения заболевания; соматические жало-
бы, характерные для депрессивных больных в
целом, приобретали у тревожных больных в рам-
ках монополярной депрессии преимущественный
характер с достижением в отдельных случаях
нестойких проявлений небредовой ипохондрии.
Биполярный вариант депрессии характеризо-

вался высокой частотой рецидивирования. Как
фазы, так и ремиссии, характеризовались мень-
шей продолжительностью. В большинстве слу-
чаев за некоторое время до манифестных симп-
томов психоза обнаруживались предвестники
приступа в виде дистимий, чувства дискомфор-
та, необъяснимой тревоги и т.д. Значительное
число предыдущих фаз при биполярных психо-
зах отличал неполный выход из приступа с фор-
мированием ремиссии с различными резидуаль-
ными явлениями [5,17]. Все варианты циклоти-
мий и МДП характеризовались наличием раз-
личной степени выраженности и стойкости ис-
тинного депрессивного бреда (самообвинения,
бредовой переоценки биографии, неминуемого
наказания, гибели от болезни и т.д.).
Депрессии при шизофрении сочетались с

обильной психотической симптоматикой в виде
галлюцинаций и бреда.
Инволюционные состояния характеризова-

лись преобладанием в симптоматике сниженного
настроения тревожной окраски, наличием внут-
реннего беспокойства, страхов, ажитации или
тревожных вербигераций, преобладанием деп-
рессивных идей отношения и диффузной пара-
ноидности над идеями самообвинения в виде
склонности к тревожно-ипохондрическим опасе-
ниям. Аффективно-бредовые проявления у боль-
ных этой группы даже в случае относительной
полиморфности клинической картины заболева-
ния носили рудиментарный характер и не выхо-
дили за рамки депрессивного круга [2,12,15].
Лечение проводилось как в амбулаторных,

так и стационарных условиях. Контрольная груп-
па не формировалась.
Во всех случаях золофт назначался один раз

в сутки по утрам. При циклотимии, невротичес-
кой и инволюционной депрессии среднесуточная
дозировка составляла в большинстве случаев 50
мг на прием. При МДП и шизофренических деп-
рессиях — 100-150 мг. За весь период лечения
золофт у данных больных был единственным из
используемых антидепрессантов. Наряду с этим
больные получали стандартное для этих состо-
яний лечение: транквилизаторы, нейролептики,
ноотропы и т.д.
Отмечено выраженное сбалансированное дей-
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ствие золофта как на тревожные состояния, так
и на тоскливые. При амбулаторных вариантах
депрессий указанного типа больные заявляли о
положительных изменениях состояния уже на 7-
10 сутки. Как существенные данные изменения
оценивались ими на 15-20 сутки. Длительность
лечения в этих случаях составляла в среднем
около полутора месяцев. В рамках инволюцион-
ной депрессии тревожная симптоматика суще-
ственно редуцировалась к концу второй недели.
В то же время хорошая переносимость золофта и
почти полное отсутствие побочных эффектов по-
зволяли применять его необходимо длительно в
том числе и у лиц пожилого возраста.
Следует отметить положительный эффект

золофта в случаях сенесто-ипохондрических
депрессий и депрессий с навязчивостями. Дан-
ная, как известно, в целом труднокурабельная
симптоматика в рамкам невротической депрес-
сии и циклотимии, редуцировалась к 4-6 недели
лечения. Среднесуточная доза золофта в этих
случаях составляла 50-100 мг.
Обратило на себя внимание редуцирование

аутоагрессивной симптоматики при использова-
нии золофта. Выход больных из состояния «суи-
цидальной настроенности» происходил как бы
более гармонично, чем в случаях использова-
ния антидепрессантов типа амитриптилин, гер-
фонал, пиразидол и т.д. Практически одновре-
менно у больных появлялась двигательная ак-
тивность, эмоциональная адекватность, ослабе-
вала соматоформная сенесто-ипохондрическая
симптоматика, теряли актуальность мысли о
бессмысленности существования, совершении
тяжкого греха и т.д. В то время как при исполь-
зовании трициклических антидепрессантов про-
исходит, как известно, расщепление структуры
депрессии в виде неравномерности редукции
составных депрессивного синдрома, что подчас
само является непосредственной причиной суи-
цида [10].
При шизофренических депрессиях золофт

назначался совместно с нейролептиками. Редук-
ция психотической депрессивной симптоматики
при применении золофта по времени соответ-
ствовала или даже превышала случаи исполь-
зования трициклических антидепрессантов. Од-
нако в ряде случаев отмечался более качествен-

ный выход больных из приступа в случаях ис-
пользования золофта. В целом мы согласны с
рекомендациями ряда авторов [11,14], что в слу-
чаях прогредиентных психотических депрессив-
ных состояний следует начинать лечение с од-
новременного назначения адекватных доз ней-
ролептиков с трициклическими антидепрессан-
тами с переходом в последующем на один из
антидепрессантов четвертого поколения из груп-
пы селективных ингибиторов обратного захва-
та серотонина и, в частности, — золофт.
Наши исследования подтвердили данные ав-

торов [11,16] о более высоких показателях ка-
чества жизни у больных депрессиями при ис-
пользовании золофта, по сравнению с примене-
нием традиционных антидепрессантов: повыше-
ние активности, оптимистическое восприятие
жизни, эмоциональная адекватность, чувство
перспективы, социабельность и т.д.
С учетом литературных данных препарат с

осторожностью назначался при депрессиях со
склонностью к инверсиям фазы. Случаи меди-
каментозного перевода депрессии в гипоманиа-
кальное состояние не отмечены.
Наиболее высокая эффективность препара-

та установлена в группе больных невротичес-
кой и гипопсихотической депрессией.
Особенно следует отметить хорошую пере-

носимость препарата, по сравнению с трицикли-
ческими антидепрессантами.
Катамнез составил от полугода до года. Са-

мочувствие большинства больных в этот пери-
од характеризовалось как хорощее и удовлетво-
рительное.
Таким образом, действие золофта на депрес-

сивные состояния различного генеза сопостави-
мо по эффективности с действием больших ан-
тидепрессантов. В то же время золофт являет-
ся более эффективным для лечения депрессий
с навязчивостями, сенесто-ипохондрических со-
стояний. Действия золофта следует характери-
зовать как сбалансированные, гармоничные, рав-
номерные по редукции различных составляющих
депрессивного синдрома. Полагаем, что высо-
кая эффективность и фактически полное отсут-
ствие побочного эффекта позволит использовать
золофт для успешного лечения различных деп-
рессивных состяний.
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В.Д. Мiшиев

КЛIНIЧНI ПОКАЗАННЯ ДО ВИКОРИСТАННЯ НОВОГО АНТИДЕПРЕСАНТА
ЗОЛОФТ

Киiвська мiська клiнiчна психоневрологiчна лiкарня № 1.

На пiдставi власного досвiда використання золофта для лiкування 49 хворих з рiзними типами депресiй автори приводять
докладну характеристику його клiнiчноi ефективнiстi. При цьому кожна клiнiчна група докладно змальовується, вiдокремлюються
клiнiчнi особливостi, характернi кожнiй групi. Приводяться данi використання золофта як при невротичних варiантах депресiй, так
i при психотичних депресiях. Докладно змальовується засiб вживання золофту, дози, що використовуються, можливiсть поєднання
з iншими психотропними препаратами. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 1999. - № 1 (5). - C.91-94).

V.D. Mishyev

CLINICAL INDICATION TO ADAPTATION NEW ANTIDEPRESSIVE TREATMENT
ZOLOFT

City Kiev clinical pshychoneurological hospital № 1.

On the basis of our own experience of treatment with zoloft 49 patient with depression of different types the detailed describtion of
his clinical efficacy has given. Eech clinical group has been described separately. Both for neurotic and psychotic variants of depression
treatment by zoloft results were shown. Zoloft`s doses, way of use, possibility of combination with other drugs were deseribed in details.
(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 1999. - № 1 (5). - P.91-94).
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Депрессивные расстройства невротической
природы относятся к числу часто встречаемых
при пограничных нервно-психических нарушени-
ях [6,9].
Комплексная терапия неврозов, включающая

психотерапевтические и психофармакологичес-
кие методы лечения, и учитывающая показате-
ли клинического (форма, синдром, особенности
течения), физиологического (особенности «по-
чвы», реактивность) и психологического харак-
тера (особенности личности, характер и тип
внутриличностного конфликта, специфика психо-
травмирующих переживаний) достигла суще-
ственных успехов в лечении этих расстройств
[8]. Однако имеющаяся тенденция к увеличе-
нию распространенности и повышению удельно-
го веса больных с астено-депрессивной симп-
томатикой в структуре невротической патоло-
гии, затяжному течению фармакологически за-
висимых и резистентных к терапии депрессив-
ных расстройств, доминированию медикамен-
тозных методов лечения, а в контексте психо-
логических воздействий —  методов рациональ-
ной и гипносуггестивной психотерапии, свиде-
тельствует о необходимости поиска новых форм
и методов терапии этих расстройств.
В данной работе предпринята попытка ис-

пользования психотерапевтической методики, в
основе которой лежат техники регулируемого,
циркулярного дыхания и динамической работы
с переживаниями, для лечения больных с деп-
рессивными невротическими расстройствами.
В основе методики лежит обобщенный опыт

по технике «холотропной дыхательной работы»
(Ноlotropic Веаrthwork) [13], или техники «пнев-
мокатарсиса» [8] в клинике неврозов. Стремле-
ние адаптировать это направление психотерапии
на клиническом уровне привело не только к пе-
ресмотру некоторых вопросов методологии и
практики холотропного дыхания, но и к необхо-
димости интеграции его в контекст клиническо-

го подхода к терапии депрессивных невротичес-
ких расстройств.
Необходимость адаптировать технику холот-

ропной терапии связана прежде всего с особен-
ностями контингента больных с неврозами. Сре-
ди них преобладают лица давно болеющие, с
доминированием депрессивных, астено-ипохон-
дрических, тревожно-фобических проявлений,
выраженными вегетативными и соматическими
нарушениями. Невротические расстройства со-
четают в себе реактивные моменты, аффектив-
ные расстройства, личностную дисгармонию, па-
тохарактерологические изменения, нозологичес-
ки приближающиеся к невротическим развити-
ям личности. Бесспорно, что терапия этих рас-
стройств требует кропотливой, длительной ра-
боты, осторожности, гибкости и комплексного
подхода.
Кроме того, потребность в пересмотре неко-

торых вопросов методологии и практики холот-
ропного дыхания связана с тем, что, с одной
стороны, техника глубокого интенсивного дыха-
ния не всегда может быть безопасной и адек-
ватной в лечении больных с неврозами; с дру-
гой стороны, наблюдаемые в ходе психотерапев-
тических сеансов феномены, с большой осто-
рожностью могут трактоваться как транспер-
сональные, т.е. переживания, выходящие за пре-
делы биографического опыта человека («пере-
живание двуединства», «отождествление с жи-
вотными», «опыт предков», «переживание про-
шлых воплощений» и другие).
Так сформировалась методика, основанная на

принципах эмоционально-стрессового (саноген-
ного) воздействия на организм и личность боль-
ного, и осуществляющая многоуровневую (био-
логическую, психологическую, социальную )
интеграцию личности больного неврозом.
Методика «динамической активизации холи-

стического отреагирования» включает в себя
систему способов интеграции личности, осно-
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ванную на: 1) технике регулируемого цирку-
лярного дыхания (в различных модификациях:
медленное глубокое, с активным вдохом и пас-
сивным удлиненным выдохом; глубокое час-
тое, с активным вдохом и активным выдохом;
поверхностное частое, с пассивным вдохом и
активным выдохом), позволяющей «получить
доступ» к внутренним психическим процес-
сам, бессознательному, в том числе, подав-
ленному психическому материалу; 2) приемах
«холистического» отреагирования, способству-
ющих выведению на «поверхность» различных
физических ощущений (боль, спазмы, тяжесть,
дискомфорт и др.), связанных с эмоциональ-
ными расстройствами (депрессия, тревога,
страх), и эмоциональными состояниями (оби-
да, гнев, злость, раздражение, чувство вины и
пр.) с последующим их динамическим пере-
живанием через принятие, усиление и наибо-
лее полное выражение (крик, плач, кашель,
смех,  спонтанные двигательные реакции
тела); 3) музыкальном сопровождении, с ис-
пользованием релаксационной, активирующей
и собственно интегрирующей музыки, потен-

цирующей внутренние переживания и создаю-
щей в музыкальном, звуковом потоке особый,
наполненный индивидуальным смыслом кон-
текст переживаний; 4) работе с рисунками, вы-
ражающей на символическом уровне наибо-
лее важные моменты внутренних переживаний
и их динамику в ходе процесса терапии; 5) си-
стеме эмоционально-насыщенной беседы, с
анализом и интерпретацией элементов вер-
бального и невербального поведения, с рас-
ставлением акцентов на наиболее значимых
моментах личного опыта пациента, с выходом
на осознание глубинных внутриличностных
конфликтов и актуальных потребностей.
В ходе процесса психотерапии ставилась за-

дача не только активизировать негативные, пси-
хотравмирующие переживания, но и позитивные,
с мощным положительным эмоциональным за-
рядом, так называемые «ресурсные» пережива-
ния с последующей трансформацией индивиду-
ального опыта пациента («ресурсная интегра-
ция») - включение опыта травматических пере-
живаний в целостный континум личного опыта
пациента.

Материал и методы исследования

Материалом для исследования послужили
данные о 36 пациентах с депрессивными невро-
тическими расстройствами, находившихся на
лечении в Киевской городской клинической пси-
хоневрологической больнице № 1 и № 2.
При обследовании больных применялись кли-

нический, экспериментально-психологические
методы (ММРl, опросник САН, шкала Гамиль-
тона, методика незаконченных предложений,
рисуночные методики) и параклинические иссле-
дования (ЭКГ, ЭЭГ, исследование функциональ-
ного состояния ВНС). Нозологическая диагно-
стика проводилась по общепринятым в отече-
ственной психиатрии критериям [6,7,11]
Группу обследованных составили женщины,

в возрасте от 22 до 48 лет, (средний возраст —
35 лет), с длительностью звболевания от года
до 3-х лет — 10 больных (28%), от 3-х до 5
лет — 17 (47%) и свыше 5 лет — 9 больных
(25%). Всю группу объединило доминирование
в клинической картине депрессивной невротичес-
кой симптоматики.
При эксперементально-психологическом ис-

следовании были выявлены некоторые общие
характерологические и патопсихологические
особенности личности больных, которые прояв-
лялись в повышенной сензитивности, ранимос-

ти, сочетающиеся с чрезмерной аккуратностью,
повышенным чувством ответственности, в от-
дельных моментах с утрированным или фор-
мальным пониманием чувства долга, требова-
тельностью к себе. В то же время у большин-
ства больных отмечалась достаточная закры-
тость, застенчивость, с блокированием эмоцио-
нальной экспрессивности. Почти все исследуе-
мые высказывали неудовлетворенность собой,
неуверенность в своих силах и возможностях,
при этом, обнаруживаемые у них конфликтные
смысловые установки, зависимость от мнения
и оценок окружающих, склонность к формиро-
ванию сильной эмоциональной привязанности,
стойких стереотипов с тенденцией к пассивным
формам психологической защиты, в конечном
счете способствовали декомпенсации в услови-
ях психотравмирующих обстоятельств.
При исследовании функционального статуса

ВНС у большинства больных отмечались веге-
тативные расстройства с преобладанием сим-
патического тонуса. У всех обследованных
больных не обнаруживалось признаков органи-
ческой церебральной недостаточности, тяжелых
соматических заболеваний и психотической сим-
птоматики. В основе терапии лежало сочетание
психофармакологических методов лечения (ан-
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тидепрессанты, транквилизаторы, общеукрепля-
ющая и витаминотерапия) и системы психоте-
рапевтического воздействия с применением
методов интегральной терапии [8], и в частно-
сти, эмоционально-стрессовой методики «дина-
мической активизации холистического отреаги-
рования».
Длительность терапии составляла 1-1,5 ме-

сяца на фоне приема психотропных средств, с
уменьшением и последующей отменой антидеп-
рессантов и транквилизаторов, и доминировани-
ем психотерапевтических воздействий, осуще-
ствляемых в течение 15-20 сеансов (по 2,5-3 часа
каждый, всего около 60 часов). Психотерапев-
тическая работа проводилась в индивидуальной
и групповой формах.

Результаты исследования и обсуждение
После тщательного изучения анамнеза, про-

ведения клинико-патопсихологического исследо-
вания, осуществлялась психотерапевтическая
беседа, способствующая налаживанию эффек-
тивного эмоционального резонанса между паци-
ентом и терапевтом. Затем давалась установка
на поддержание регулируемого циркулярного
дыхания в сеансе, с отработкой различных мо-
дификаций дыхания (глубокое медленное, глубо-
кое частое, поверхностное частое), и разъясне-
нием их влияния на характер, тип и глубину пе-
реживаний. Параллельно давалась установка на
максимальную спонтанность в сеансе. Каждый
сеанс состоял из трех этапов. На первом этапе
(в течение 10-15 минут) достигалось состояние
релаксации. При этом использовались гипносуг-
гестивные методы воздействия и приемы регу-
ляции дыхания, которые осуществлялись в виде
глубокого медленного дыхания с активным вдо-
хом и пассивным удлиненным выдохом (вдох —
в течение 5 сек., и выдох — 7 сек.). Использо-
вание нейтральной, тихой, с темпом 50-70 уда-
ров в минуту музыки способствовало достиже-
нию глубокой релаксации. На втором этапе (в
течение 30-40 минут), использование глубокого
частого (в два раза чаще обычного, т.е. 40-50
дыхательных актов в минуту) дыхания, с актив-
ным вдохом и активным выдохом, способство-
вало активизации переживаний и их динамичес-
кому, эмоционально-двигательному отреагирова-
нию, в виде крика, плача, смеха, спонтанных
движений тела. Весь второй этап сопровождал-
ся громкой, с темпом 100-120 ударов в минуту,
эмоционально-насыщенной музыкой, состоящей
из произведений Баха, Моцарта, Бетховена, Ви-
вальди, Шостаковича и других. На третьем эта-
пе(в течение 15-20 минут) с переходом на обыч-
ный тип дыхания достигалась интеграция при-
обретенного в ходе сеанса опыта. Использова-
лась спокойная, с темпом 25-30 ударов в минуту
музыка (концертные сборники KlTARO, ENYA ,
VANGELIS и других). После окончания сеанса
пациент вербализует полученный опыт в сеан-
се, проявляет его в работе с рисунком, выражая

свои переживания в цвете, форме, символичес-
ком образе.
В ходе терапии с применением эмоциональ-

но-стрессовой методики «динамической активи-
зации холистического отреагирования» пациен-
ты проявляли различные формы эмоционально-
го реагирования на актуальные переживания.
Нами были выделены следующих пять форм
реагирования: аффективная (1), моторная (2),
идеаторная (3), соматическая (4), смешанная (5).
Хотя такое разделение достаточно условно, так
как большинство больных проявляли смешан-
ные формы реагирования, однако в каждом от-
дельном случае доминировала какая-то одна.
Причем, характер реакции в ходе терапии ме-
нялся, с динамичным переходом от одной фор-
мы к другой, с последующим вовлечением в
процесс всех форм эмоционально-двигательной
активности. Последний факт интерпретировал-
ся как тенденция к формированию холистичес-
ких (целостных) форм реагирования, с развити-
ем способности к оптимальной экспрессивнос-
ти, с последующей многоуровневой интеграци-
ей личности больного.
В ходе сеанса был подмечен тот факт, что

стереотипные формы реагирования, характер-
ные для клинической картины заболевания от-
ражаются в сеансах соответствующей ей фор-
мой эмоционально-двигательной активности.
Так, при доминировании в клинике аффективных
расстройств сеанс сопровождался преимуще-
ственно аффективной формой реагирования, с
чувством страха, внутреннего беспокойства - в
начале сеанса и на первых этапах терапии, чув-
ством радости, восторга — почти всегда в кон-
це сеанса и на последующих этапах терапии.
Особенности клинической картины заболевания,
в структуре которой преобладали моторные рас-
стройства — в сеансах проявлялись в спонтан-
ных движениях рук, ног, головы, всего тела, дви-
жениях, имитирующих танец и пр. В свою оче-
редь обилие в клинической картине вегетатив-
ных расстройств — в сеансе проявлялось сома-
тической формой реагирования, с множеством
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телесных ощущений (боли, спазмы, ощущения
холода, жара и др.). Причем, обычно на началь-
ных этапах терапии характер и тип клинических
проявлений усиливался («обострение» симпто-
матики). Это выражалось в усилении депрессив-
ных переживаний, активизации страха, усилении
общего чувства дискомфорта, напряжения, оби-
лии вегетативных проявлений, а также появле-
нии новых ощущений — чувства удушья, нехват-
ки воздуха, давящих, сковывающих болей в об-
ласти головы, ощущения «замкнутого простран-
ства» и ряд других. Некоторые авторы [9,13]
также отмечают аналогичный феномен — уси-
ление отрицательных эмоциональных пережива-
ний, «обострение» клинической симптоматики,
и называет его «сгущением» — актуализацией
самых болезненных и субъективно тягостных,
часто бессознательных, подавленных, биографи-
ческих комплексов (система конденсированно-
го опыта) [13]. Позитивным моментом являет-
ся то, что такое усиление выраженности пере-
живаний в сеансе не сопровождалось ухудшени-
ем состояния больного после сеанса и проявля-
лось обычно на начальных этапах терапии. Кли-
ническая симптоматика при этом заметно смяг-
чалась, на смену напряженности, скованности
приходило ощущение спокойствия, расслабления,
аффективный компонент переживаний сменял-
ся на прямо противоположный, с появлением чув-
ства освобожденности, свежести, силы, бодро-
сти, уверенности в себе, соматические и веге-
тативные проявления «обрывались» на высоте
переживаний в сеансе, сменяясь ощущением
комфорта, легкости.
Кроме активизации в сеансах отрицатель-

ных эмоционально значимых переживаний, осу-
ществлялся доступ к так называемым ресурс-
ным («пиковым» в том числе) [13] состояниям,
выражающимся чувством радости, восторга,
любви, принятия, ощущениями полетов и др.
Исходя из того факта, что в организации пове-
дения значительная роль принадлежит эмоции
- аппарату оценки совершившегося действия, и
любая форма поведения должна завершится

положительной эмоцией [1], то переживания
опыта положительных эмоций является тем
«заключительным аккордом» радикально изме-
няющим опыт больного, интегрируя травмати-
ческие переживания в целостный континуум его
личного опыта.
Анализ результатов применения эмоциональ-

но-стрессовой методики «динамической активи-
зации холистического отреагирования» в комп-
лексной терапии депрессивных невротических
расстройств показал, что практически у всех
больных наблюдалась достоверная редукция
психопатологических проявлений невроза. Дина-
мика ведущей депрессивной и факультативной
астено-ипохондрической, тревожно-фобической
симптоматики имела достаточно стойкую и нео-
братимую тенденцию к регредиентности. При
оценке функционального состояния ВНС прак-
тически у всех пациентов исследуемой группы
отмечалась тенденция к стабилизации сомато-
вегетативного статуса. Необходимо также от-
метить, что большинство больных отмечали
факт осознания психологических механизмов
своей болезни. В свою очередь, осознание внут-
риличностных конфликтов, нереализованных по-
требностей, форм компенсаторно-защитного,
стереотипного реагирования на трудноразреши-
мые конфликтные ситуации, позволило реконст-
руировать систему отношений личности боль-
ного в целом. Наконец, опыт, приобретенный в
ходе сеансов позволил большинству пациентов
изменить стереотипные формы эмоционального
реагирования и развить способность к оптималь-
ной экспрессивности ( от сдерживания к спон-
танности и деятельности, от напряжения, скован-
ности к расслаблению и спокойствию), а также
приобрести навыки и развить общую культуру
работы с собой.
Таким образом, оценка результатов исследо-

вания показала целесообразность использования
в терапии невротических расстройств методов,
в основе которых лежат техники регулируемого,
циркулярного дыхания и динамической работы
с переживаниями.
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Несмотря на безусловные успехи фармако-
логической науки и индустрии, в последние де-
сятилетия структура заболеваемости и основ-
ных причин смертности населения почти не из-
менилась. Мало того,отмечается нарастающий
процесс хронизации основных, наиболее распро-
страненных соматических заболеваний, что сви-
детельствует о недостаточной эффективности
традиционных схем преимущественно медика-

ментозного их лечения [2] и побуждает к поиску
новых методик и сочетаний [3,6,7]. Существен-
ную роль в хронизации соматических заболева-
ний, утяжелении их клинической картины и по-
вышении терапевтической резистентности игра-
ют расстройства психической сферы, которые
сами по себе у соматически больных трудно
поддаются традиционному медикаментозному
лечению [1,4].

Материал и методы исследования

В поисках путей повышения эффективности
лечения психосоматических заболеваний нами
разработан и апробирован новый вариант мето-
да телесно-ориентированной психотерапии
(ТОП) W. Reich (1949), в качестве основного
элемента которого применен курс вербально-
суггестивной психотерапии с оперантным под-
креплением посредством ручных пассов в об-
ласти соответствующих зон сегментарной иннер-
вации Захарьина–Геда [5]. При этом исключа-
ется прямой контакт рук врача с телом пациен-
та, но обязательным требованием является ощу-
щение больным тепла, исходящего от рук пси-
хотерапевта. Это ощущение тщательно и на-
стойчиво потенцируется в процессе суггестии
как конкретное проявление терапевтического
воздействия, что позволяет широко использовать
не только внушение, но и разъяснение, убежде-
ние, активно включать в процесс лечения само-
го пациента. Наличие в представлении больно-
го конкретной «точки приложения» нематериаль-
ного психологического воздействия врача дела-
ет его, если и не до конца понятным, то хотя бы
приемлемым и объяснимым с позиций «биоэнер-
гетики», снимает естественную насторожен-
ность пациента по отношению к суггестивному
воздействию на него, сглаживает барьер крити-
ки и автоматически повышает внушаемость, от
которой в значительной мере зависит терапев-

тический результат.
Нами разработано шесть вариантов специ-

альных пассов и техники выполнения установоч-
ных движений в зависимости от клинических
особенностей соматического заболевания. При
составлении плана лечебных мероприятий учи-
тывается также тяжесть состояния больного,
пол, возраст, особенности заболевания и лично-
сти пациента, степень его внушаемости и настро-
енности на лечение. С учетом этого продолжи-
тельность сеанса составляла 20-30 минут, а курс
лечения — 12-14 сеансов. У больных с доста-
точно высокой степенью самоконтроля и выра-
женными предпосылками к овладению навыка-
ми саморегуляции в процессе лечения постепен-
но осуществлялся переход к аутосуггестии, что
позволяло отработать механизм последующей
поддерживающей терапии. С помощью разра-
ботанной методики нами обследовано и проле-
чено в условиях общесоматической клиники 260
больных, в том числе — 140 гипертонической
болезнью (ГБ) и 120 — язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБ ), обна-
руживавших разного уровня выраженности сим-
птомы психической дезадаптации в виде повы-
шенной утомляемости, раздражительности, эмо-
циональной лабильности, нарушений сна, ослаб-
ления памяти. Обследование больных проводи-
лось при поступлении в стационар, при выписке

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ
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и через год, с использованием клинико психопа-
тологических и экспериментально-психологи-

ческих (MMPI) методов и общепринятой ста-
тистической обработкой результатов.

Результаты исследования и обсуждение

Психопатологическая феноменология у боль-
ных гипертонической болезнью наблюдалась пре-
имущественно в рамках астенического
(44,02±0,11%), депрессивного (35,14±0,09%) и ипо-
хондрического (20,31±0,12%) синдромов. Наибо-
лее эффективным оказалось применение разра-
ботанной нами методики ТОП при лабильном типе
гипертонической болезни. При стабильном типе
гипертонической болезни хороший терапевтичес-
кий результат телесно-ориентированной психоте-
рапии достигался при сочетании ее с медикамен-
тозным лечением, которое включалось в систе-
му оперантного подкрепления и потенцировалось
наравне с пассами. Катамнестическое наблюде-
ние через год показало значительное улучшение
психического состояния больных, что подтверж-
далось данными экспериментально-психологи-
ческого исследования. При двукратном обследо-
вании больных с помощью Миннесотского мно-
гопрофильного личностного опросника (MMPI)
было отмечено снижение средних баллов по шка-
ле психастении на 26,12±0,05%, ипохондрии —
21,38±0,04%, депрессии — 12,64±0,07%.
У больных язвенной болезнью желудка и две-

надцатиперстной кишки отмечалось преоблада-
ние астено–ипохондрического (46,17±0,11%) и деп-
рессивно-фобического (22,53±0,13%) синдромов,
а также синдрома сверхценных образований (до
19,17±0,16%). При лечении больных язвенной бо-
лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки с
повышенным кислотообразованием использова-

ние телесно-ориентированной психотерапии как
самостоятельного и единственного метода лече-
ния оказалось наиболее эффективным. В случа-
ях, когда кислотообразующая функция желудка у
больных оставалась в пределах нормы, более дей-
ственным оказалось сочетание психопотенциро-
ванной медикаментозной терапии и телесно-ори-
ентированной психотерапии, дополнявших друг
друга. У больных гастроэнтерологической груп-
пы при катамнестическом обследовании через
год после лечения также отмечалось снижение
пиков по шкалам ипохондрии на 23,37±0,07%, деп-
рессии — на 21,14±0,07% и тревожной мнитель-
ности — на 18,69±0,09%, что подтверждало со-
ответствующие клинические наблюдения. Таким
образом, полученные результаты позволяют кон-
статировать, что предложенная методика теле-
сно-ориентированной психотерапии, в одних слу-
чаях как самостоятельный и единственный ле-
чебный фактор, а в других - в сочетании с психо-
терапевтически потенцированной медикаментоз-
ной терапией, является эффективным средством
коррекции неврозоподобных нарушений при сома-
тических заболеваниях. Использование телесно-
ориентированной психотерапии позволяет в более
полном обьеме осуществлять лечение больных
гипертонической болезнью и язвенной болезнью
желудка и двенадцатиперстной кишки, повысить
эффективность терапевтических мероприятий и
стойкость ремиссии при этих хронических забо-
леваниях.

Л.А. Арнаут, Б.В. Михайлов, А.Т. Филатов, О.Л. Сердюк

МЕТОДИКА TIЛЕCHO-OPIEHTOBAHOI ПСИХОТЕРАПII В ЛIКУВАННI
ПСИХОСОМАТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Харкiвський iнститут удосконалення лiкарiв

3 метою пiдвищення ефективностi лiкування хворих на психосоматичнi захворювання розроблено новий варiант методики
тiлесно-орiентованоi психотераiї В.Райха (ТОП), в якому головну роль вiдiграє вербально-сугестивний вплив з оперантним
пiдкрiпленням ручними пасами в зонах сегментарноi iнервацii 3axap’iнa-Геда. Клiнiко–психопатологiчне та експериментально-
психологiчне дослiдження 140 хворих на гiпертонiчну хворобу i 120 — на виразкову хворобу шлунку та дванадцятипалоi кишки,
яким було проведено курс лiкування за запропонованою методикою, в тому числi через,piк пiсля того, подтвердило ii високу
ефективнiсть. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.100-102).
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L.A. Arnaut, B.V. Mikhailov, A.T. Philatov, A.I. Serdyuk

METHOD OF ВОDУ–ORIENTED PSYCHOTHERAPY TREATMENT OF SOMATIC
DISEASES

Kharkiv institute of advanced Medical Studies

With the purpose of inereasing of effectiveness psychosomatic diseases` treatment the system of Body–Oriented psychotherapeutic
(ВОР) correction, based оn W. Reich method was proposed. In this method the verbal suggestive influence and manual passes on the
segment innervation on Zones of Zakharjn–Gedd plays the main role. With use of BOP correction 140 patients with arterial hypertension
of 1-2 stages and 120 with ulcer disease of stomach and duodenum were treated. Clinical and psychological, expermentaly psychological
investigation, including the investigation 1 year after treatment has proved the effectiveness of BOP correction. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.100-102).
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СЕКСУАЛЬНАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ ПРИ ПСИХОПАТИИ
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Украинская медицинская стоматологическая академия
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Исследованию особенностей личности при пси-
хопатии и связанной с этими особенностями соци-
альной дезадаптации посвящено много специаль-
ных работ. Изучены их выраженность, тотальность,
стабильность, предложены также методы коррек-
ции этих особенностей и поведения больных [1-4].
Однако нарушения сексуальной адаптации у муж-
чин, страдающих психопатией, практически не при-
влекали внимания исследователей. Лишь авторы

единичных работ касаются отдельных аспектов
этой проблемы, причем в основном лишь состоя-
ния сексуальной функции мужчин и женщин [5].
Это обстоятельство послужило основанием для про-
ведения настоящего исследования.
Целью работы было изучение причин, меха-

низмов развития и клинических проявлений на-
рушения сексуальной адаптации при психопатии
у мужчин.

Объект и методы исследования

Нами были обследованы с помощью систем-
но-структурного анализа сексуального здоровья
[6] 298 супружеских пар, в которых мужья стра-
дали психопатией разных типов.
Супруги были в возрасте от 20 до 45 лет (муж

и жена, как правило, входили в одну возрастную
группу) и состояли в браке от 3 до 20 лет. Сексу-
альные отношения супругов были дисгармонич-
ными в большинстве случаев с самого начала суп-
ружеской жизни, реже — после одного–двух лет.

Результаты исследования

На основании данных, полученных при обсле-
довании больных мужчин и их жен, были выяв-
лены шесть форм имеющейся у них сексуаль-
ной дезадаптации: коммуникативная (у 31±4%),

полоролевая (у 29±3%), сексуально-эротическая
(у 16±3%), конституциональная, или несоответ-
ствие половой конституции (у 6±3%), аверсион-
ная (у 7±3%) и аномальная (у 10±3%).

Форма дезадаптации

Типы психопатий

эпилептоидная,
n=46

психостеничес-
кая, n=94

истерическая,
n=32

астеническая,
n=40

шизоидная,
n=38

Коммуникативная 30±7 53±5 12±6 5±4 24±7

Полоролевая 17±6 23±4 31±8 50±8 32±8

Сексуально-эротичес-
кая 9±4 18±4 9±5 18±6 26±7

Конституциональная 2±2 3±2 6±4 20±6 3±3

Аверсионная 19±6 1±1 12±6 8±4 5±4

Аномальная 22±6 1±1 28±8 - 10±5

Таблица 1.
Зависимость формы сексуальной дезадаптации обследованных супругов от типа психо-

патии у мужчин (данные в %)
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Анализ полученных результатов позволил
установить закономерную связь между типом
психопатии и формой сексуальной дезадаптации
супругов (Таблица 1).
Представленные в таблице данные свиде-

тельствуют о том, что при психостении и эпи-
лептоидной психопатии у мужчин чаще всего
возникает коммуникативная форма сексуальной
дезадаптации супругов, при астенической, ши-
зоидной, истерической психопатии — полороле-
вая дезадаптация. При астеническом типе пси-
хопатии резко преобладает конституциональная
форма сексуальной дезадаптации. Сексуально-
эротическая форма часто встречается при всех
типах психопатии, она возникает в основном в
тех случаях, когда у супругов наблюдается низ-
кий уровень информированности в области пси-
хогигиены половой жизни. Следует отметить
также, что как вторичное нарушение сексуаль-
но-эротическая дезадаптация сопровождает все
дезадаптивные формы сексуальной дисгармо-
нии. Что касается сексуальной аверсии, то она
определялась только у мужчин с истерической
и эпилептоидной психопатией, а среди женщин
аверсию испытывали чаще всего жены больных
с истерической психопатией. При этом у жен
больных, как правило, наблюдались невротичес-
кие реакции на конфликтную ситуацию в семье
и сексуальную дисгармонию. Аномальная фор-
ма дезадаптации чаще всего отмечалась при
эпилептоидной и истерической психопатиях.
Причиной коммуникативной формы сексуаль-

ной дезадаптации были внутриличностный и
межличностный конфликты супругов. Они воз-
никали вследствие наличия у мужчин с психо-
патией характерологических черт, затрудняю-
щих общение, таких, как робость, застенчивость,

тревожная мнительность, или грубость, агрес-
сивность и т.п., либо в результате нарушения
взаимоотношений супругов из-за неумения ре-
шать жизненные проблемы.
Полоролевая форма сексуальной дезадапта-

ции развивалась при девиациях полоролевого
поведения страдающих психопатией мужчин, а
именно при его трансформации (фемининного
поведения мужчин) или гиперролевом (гипер-
маскулинном) поведении.
Развитие сексуально-эротической формы

дезадаптации было следствием расхождения
диапазона приемлемости супругов и несоответ-
ствия желаниям обоих техники полового акта.
Как правило, эта форма сексуальной дезадап-
тации возникала при низком уровне информиро-
ванности супругов в области психогигиены по-
ловой жизни.
Причиной конституциональной формы деза-

даптации супругов служило несоответствие ти-
пов их половой конституции, которое наблюда-
лось обычно при слабой или ослабленной сред-
ней половой конституции мужчин с психопатией
и сильной или средней конституции их жен.
Аверсионная форма сексуальной дезадапта-

ции возникала в результате постоянной психосек-
суальной неудовлетворенности мужчины из-за
неприятия сексуального поведения жены, либо
из-за несоответствия семейно-ролевых позиций
супругов, расхождения сексуальной мотивации,
а также из-за несоблюдения женщиной гигиены
тела.
Аномальная форма сексуальной дезадапта-

ции развивалась при девиантном сексуальном
поведении мужчин с психопатией, нарушении их
психосексуальной ориентации, в том числе при
бисексуальной направленности либидо.

А.М. Скрипніков

СЕКСУАЛЬНА ДЕЗАДАПТАЦIЯ ЗА ПСИХОПАТII У ЧОЛОВIКIВ

Украiнська медична стоматологiчна академiя

На основі обстеження методом системно-структурного аналізу 298 подружніх пар, в яких у чоловіків спостерігалася психопатія
різних типів, виявлено шість форм сексуальної дезадаптації подружжя. Докладно висвітлено причини й умови їх розвитку.

Встановлено закономірний зв’язок між типом психопатії у чоловіків та формою сексуальної дезадаптації. Обгрунтовано підхід
до діагностики і корекції дезадаптивних форм сексуальної дисгармонії подружжя за психопатії у чоловіків. (Журнал психiатрiї та
медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.103-105).



105

A.N. Skrypnikov

SEXUAL DESADAPTATION IN MALE PATIENTS WITH PSYCHOPATHIES

Ukrainian Medical Stomatology Academy

On the grounds of examinations by the method system-structured analysis 298 marital vapours, in which beside husbands was observed
psychopathy of different types, revealled six forms sexual desadaptation marital pairs. In detail the reasons and conditions of their
development were shown.

The certain laws of relation ships between the type of husbands` psychopathies and the form of sexual desadaptation was faund. The
approach tho the diagnostics and correction of desadaptive forms of martial pairs` sexual disharmony were motivated. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.103-105).
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Психиатрия является одной из немногих от-
раслей медицины, в которой мировоззрение вра-
ча, его вероисповедание, морально-этические
принципы, личностные особенности и привержен-
ности той или иной научной парадигме во мно-
гом определяют его подходы к диагностике, ле-
чению и реабилитации больных с психическими
и поведенческими расстройствами. Образ мыш-
ления и личностные особенности врача-психи-
атра играют также решающую роль и при пере-
ходе от патерналистически-ориентированной
психиатрии с преобладающими жестко-иерархи-
ческими взаимоотношениями, к психиатрии, ос-
нованной на правовом и терапевтическом аль-
янсе, при котором в диаде «врач-больной» до-
минируют партнерско-личностные взаимоотно-
шения .
Наиболее полно сформулировал характер этих

отношений З.Фрейд и его ученики, которые опи-
сали неизбежно возникающие при общении вра-
ча с пациентом такие феномены как «перенос»,
«контрперенос», «сопротивление», «негативная
психотерапевтическая реакция», «отреагирова-
ние». Значение этих отношений стало основопо-
лагающим при создании динамической психиат-
рии. Достижение продуктивного терапевтичес-
кого альянса не возможно без учета этих фено-
менов, в основе которых лежат мировоззренчес-
кие и личностные характеристики не только па-
циента, но и врача.
Однако в некоторых случаях эти взаимоот-

ношения могут вызвать и «профессиональную
деформацию» у врачей-психиатров. И.Харди
описал специфические состояния, характерные
для медицинских работников, которые он назвал
«отравление людьми». Они проявляются эмоци-
ональным напряжением, раздражительностью и
вспыльчивостью. Он отмечал, что у медицинс-
кого персонала возможна защитная форма по-
ведения в виде холодности и равнодушия к па-
циентам. В редких случаях у врачей, любящих
свою профессию наблюдается феномен ухода от

жизненных трудностей и проблем в работу [1].
На эмоциональную вовлеченность врача при
работе с больными указывал и П.В.Симонов,
описав феномен эмоционального резонанса или
«заразительности эмоций». И.Р.Семин, изучая
последствия длительного общения с психичес-
ки больными, выявил у работающих с ними ме-
дицинских работников резкое снижение толеран-
тности к душевнобольным. [2,3].
В 1974 году Х.Дж. Фрейденбергер для харак-

теристики психологического состояния здоровья
медицинских работников, находящихся в интен-
сивном и тесном общении с пациентами в эмо-
ционально нагруженной атмосфере, ввел по-
нятие «burnout syndrome» (синдром сгорания). C.
Maslach определяет его как «синдром истоще-
ния и цинизма», который включает в себя сле-
дующие параметры: «скука», «эмоциональное
истощение», «деперсонализация» (в данном слу-
чае имеется в виду отстраненность, эмоциональ-
ная невовлеченность как защитная реакция при
контакте с пациентом), и «личное достижение»
[4,5,6].
Исследования, проведенные в различных ре-

гионах мира, позволяют говорить о том, что син-
дром сгорания начинает формироваться уже у
студентов-медиков старших курсов. Ему под-
вержены и психиатры всего мира, а степень его
выраженности определяется главным образом
культуральными особенностями. Чаще всего
этот синдром встречается у медицинских работ-
ников отделений для хронически психически
больных и у молодых врачей-психиатров с не-
большим стажем работы и соматически ослаб-
ленных. Частота проявления синдрома сгорания
коррелирует и с терапевтической идеологией
врача: психотерапевтически ориентированные
психиатры оказались менее затронуты им чем
биологически ориентированные [4,5,7,8,9].
Врачи-психиатры входят в группу самого вы-

сокого суицидального риска среди всех катего-
рий медицинских работников. Среди них велик
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процент депрессий, зависимости от алкоголя и
других психоактивных веществ, значительно
выше частота психосоматических расстройств
и короче продолжительность жизни [6,10,11]. В
США завершенные суициды среди врачей-пси-
хиатров совершаются в 5 раз чаще, чем в об-
щей популяции и составляют 70 на 100 тысяч
населения (в популяции — 12,3 на 100 тыс. на-
селения). Американской медицинской и психи-
атрической ассоциациями установлено, что треть
этих психиатров совершили суицид в первые
годы профессиональной деятельности, а риск
аутоагрессивного поведения у женщин психиат-
ров в 4 раза выше, чем в женской популяции. В
группу риска были отнесены врачи-психиатры,
употребляющие алкоголь и наркотики или нахо-
дящиеся в кризисном состоянии [12].
К сожалению, в современной отечественной

литературе проблеме психогигиены лиц, работа-
ющих в сфере охраны психического здоровья,
практически не уделяется внимания. Ярким под-
тверждением этому служит тот факт, что на
последних национальных съездах СССР (1988),
Украины (1997) и России (1996) данному вопро-
су не было посвящено ни одного (!) исследова-
ния и доклада. В доступной отечественной ли-
тературе не были найдены и какие-либо статис-
тические данные по этому вопросу.
Автором данного сообщения была разрабо-

тана программа , направленная на исследование
ментальности и социально-психологических осо-
бенностей врачей-психиатров Украины с целью
разработки психопрофилактических мероприя-
тий для этих лиц. В 1997 году был проведен со-
циологический мониторинг 200 врачей-психиат-
ров и наркологов трех областей Украины.
По социально-демографическим показателям

респонденты распределились следующим обра-
зом: мужчины составили 54%, женщины — 46%
тестируемых.
Среди респондентов преобладали доктора от

30 до 49 лет со стажем работы в психиатрии и
наркологии от 5 до 24 лет (58%). Врачи интерны
и молодые специалисты (стаж работы до 5 лет)
составили 24% опрошенных, лица старше 50 лет
(стаж работы свыше 25 лет) составили 18% те-
стируемых. Подробно социально-демографичес-
кая характеристика респондентов изложена в
предыдущем сообщении [7].
Анализ полученных результатов выявил, что

во всех возрастных группах врачей отмечается
всплеск религиозности. Социокультуральные
изменения повлекли за собой изменения атеис-
тического менталитета. Так, если в 1987 году к

верующим себя причисляли только 4,5%, а на
пути к обретению веры было 24,5% респоден-
тов, то в 1997году среди проанкетированных пси-
хиатров уже 18% считали себя верующими, а
39%- «на пути к обретению веры». Характерно,
что среди этих психиатров преобладали лица,
проявляющие живой интерес и активно внедря-
ющие в лечебно-реабилитационный процесс не-
традиционные для классической психиатрии зна-
ния и методы: программу духовного развития «12
шагов», элементы рериховского учения, су-джок
терапию, танатологию, экзистенциально-гумани-
стическую психотерапию и другие.
При анализе данных неструктурированного

интервью, которое было проведено с коллегами,
выяснилось, что многим из них близка точка
зрения К.Г.Юнга о позитивном влиянии религи-
озного, духовного и мистического опыта на лич-
ностный рост и коррекцию некоторых психичес-
ких и поведенческих расстройств. Врачи отме-
чали, что изменение их духовной ориентации, по-
влекло за собой пересмотр подходов к диагнос-
тике, терапии и реабилитации пациентов. Нали-
чие новых тенденций в субкультуре врачей-пси-
хиатров Украины были подтверждены и в науч-
ных исследованиях. Наиболее отчетливо они
проявились в изменении диагностического ре-
пертуара: в 1993году (по сравнению с 1983 го-
дом) уменьшилось количество впервые выстав-
ленных диагнозов «шизофрения» и увеличилось
число «шизофреноподобных психозов», «эндоре-
активных психозов», «психогенных шизофрено-
подобных психозов» [13].
Об изменении атеистических представлений

свидетельствуют также и результаты анализа
ответов на вопрос о сущности смерти. Обраща-
ет на себя внимание тот факт, что только 39%
из числа всех респондентов считают смерть
концом физического и духовного существования
человека, 20% психиатров в той или иной мере
признают бытие души после смерти , причем 8%
верят в реинкарнацию, а около 40% « не готовы
отвечать» на этот вопрос, аргументируя это «не-
достатком знаний» и «сомнениями».
Обращает на себя внимание, что расшире-

ние диапазона мировоззренческих позиций в сто-
рону восточных культур более характерно для
молодых специалистов в возрасте до 30 лет. В
этой возрастной группе уже 12% респондентов
верят в реинкарнацию.
Сопоставление полученных данных с анало-

гичными в популяции позволило выявить опре-
деленные закономерности изменения ментали-
тета в годы стремительных социально-экономи-
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ческих преобразований не только в среде пси-
хиатров, но и в общей популяции населения. В
августе 1997г. Институтом социологии парла-
ментаризма Нугзара Бетанели был проведен оп-
рос общественного мнения 6 тысяч респонден-
тов из 12 экономических районов России. 18%
из них верят в существование души, 10% — в
потустороннюю жизнь, 29% — в существование
Бога. По данным социологических исследова-
ний среди студенток педагогического институ-
та подмосковья 70% признают бытие души пос-
ле смерти, 40% — верят в реинкарнацию и толь-
ко 9% однозначно отвергают бытие после смер-
ти. В Николаевском государственном педагоги-
ческом институте количество студентов, веря-
щих в реинкарнацию, с нуля в 1988 году возрос-
ло до 60% в 1993г. [14,15].
Анализ психоэмоционального состояния вра-

чей позволил выявить, что 46% респондентов
отмечают у себя клинические или психологичес-
кие признаки психоэмоциональной дисфункции.
При анонимном анкетировании 8,5% респонден-
тов отметили у себя «синдром сгорания»,
7,5% — «утрату смысла жизни», 6,5% — рас-
ценили свое состояние как депрессивное, 4% те-
стируемых отметили у себя мистическую на-
строенность.
В результате проведенных исследований

было выявлено, что у 26% опрошенных бывают
суицидальные мысли, а 8,5% — «не готовы от-
вечать» на вопрос. Среди лиц, отметивших у
себя суицидальные мысли, 8% подчеркнули, что
они посещают их «часто и очень часто». Выяв-
лена обратная зависимость наличия суицидаль-
ных мыслей от возраста и стажа работы в пси-
хиатрии. Достоверно чаще суицидальные мыс-
ли отмечают у себя молодые врачи со стажем
работы до 5 лет. В возрастном периоде от 30 до
49лет частота суицидальных мыслей уменьша-

ется почти вдвое и практически сводится к нулю
после 60 лет [11].
Проведенное исследование, предварительные

и выборочные результаты которого изложены в
статье, является первым исследованием подоб-
ного рода в Украине. Безусловно, что дальней-
шее накопление фактов и их анализ дополнят и
расширят представления об образе мышления
и проблемах лиц, работающих в сфере охраны
психического здоровья. Однако уже сегодня
можно говорить о тенденциях к изменению об-
раза мышления в субкультуре врачей-психиат-
ров:

- Во всех возрастных группах наблюдается
всплеск религиозности. За 10 лет количество спе-
циалистов с атеистическими взглядами умень-
шилось почти вдвое.

- Имеет место изменение духовной ориента-
ции врачей и расширение диапазона их мировоз-
зренческих позиций, особенно у молодых специ-
алистов.

- Отмечаются изменения в подходах к диаг-
ностике, терапии и реабилитации больных с пси-
хическими и поведенческими расстройствами.

- Около половины проанкетированных врачей
испытывают психоэмоциональный дискомфорт.
Анализ литературных данных и полученные

результаты, характеризующие ментальность и
психоэмоциональное состояние врачей-психиат-
ров и наркологов, указывают на необходимость
целенаправленного профессионального отбора
специалистов этого профиля и на целесообраз-
ность создания профилактических программ для
лиц, работающих в области охраны психическо-
го здоровья. Полученные результаты могут
быть использованы также при совершенствова-
нии обучающих технологий в сфере последип-
ломного образования и при реформировании пси-
хиатрической службы.

Л.М.Юр`єва

ДЕЯКІ ХАРАКТЕРИСТИКИ МЕНТАЛЬНОСТІ ТА ЕМОЦІЙНОГО СТАНУ ЛІКАРІВ-
ПСИХІАТРІВ

Дніпропетровська державна медична академія

У 1997році проведено соціологічний моніторінг 200 лікарів психіатрів та наркологів України. Були виявлені деякі характеристики
ментальності лікарів i особливості їх психоемоційного стану та відмічено ряд тенденцій, характерних для лікарів-психіатрів
сучасної України: у всiх вiкових групах спостерiгаiться спалах релiгiйностi; за 10 рокiв кiлькiсть спецiалiстiв з атеiстичними
поглядами зменшилась майже вдвiчi; має мiсце змiна духовноi орiєнтацii лiкарiв та поширення дiапазону iх свiтоглядних позицiй,
особливо у молодих спецiалiстiв; вiдмiчаються змiни в пiдходах до дiагностики, терапii та реабiлiтацii хворих з психiчними та
поведiнковими розладами; близько половини анкетованих лiкарiв вiдчувають психоемоцiйний дискомфорт.

Аналiз лiтературних даних та отриманi результати вказують на необхiднiсть цiлеспрямованого професiйного вiдбору спецiалiстiв
цього профiлю та на доцiльнiсть створення профiлактичних програм i можуть бути використаними при реформуваннi психiатричноi
служби. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.106-109).
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L.N. Yur’yeva

SOME PERFORMANCES OF MENTALITY AND EMOTIONAL STATES OF THE
PSYCHIATRISTS

Dniepropetrovsk Medical Academy

In 1997 the sociological investigation of 200 Ukrainian psychiatrists and narcologists was carried out. Some characteristics of their
mentality and emotional state and tendencies inherent in modern Ukraine were marked: doctors, regardless of age, were predisposed to
religiouse autlook and the number of the atheists decreased twice during last 10 years; the change of spiritnal orientations and widening of
the world outlook were found, especially in beginner specialists. Diagnostic practices and approaches to the therapy and rehabilitation had
undergone major changes. More thar one half of specialists marks some emotional discomfort in thanselves. The analysis of literary data
and own results shows the necessity of professional selection of future psychiatrists and of carring out some programmes of prophilaxis.
This results may be used in reformation of mental health service. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1
(5). — P.106-109).
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В последние два десятилетия 19 века стали
предприниматься активные попытки сузить гра-
ницы паранойи. В 1879 году Merklin [54] предло-
жил выделить из нее случаи, сопровождающие-
ся затемнением сознания или его спутанностью,
подобно той, которая наблюдается в сновидени-
ях или в лихорадочном бреду. В последующем
T. Meynert [55] выделял из паранойи случаи по-
мешательства, характеризующиеся острой спу-
танностью. В «Клинических лекциях по психи-
атрии» эти случаи он назвал аменцией. Подраз-
деляя ее формы по происхождению, T. Meynert
[55] выделил интоксикационные формы аменции,
куда относил белую горячку, эпилепсию, эпилеп-
тические психозы.
В конце 19 и в начале 20 столетия С.С. Кор-

саков [15], K. Bonhoffer [41], E. Bleuler [40] на-
чали исключать из аменции отдельные заболе-
вания. Анализируя клинические проявления
аменции, С.С. Корсаков [15] обратил внимание
на то, что «не все страдающие острым безуми-
ем так бессмысленны, как это говорит Мей-
нерт», и выделил из нее психоз, который назы-
вал дизнойей. С.С. Корсаков [15] отмечал, что
это заболевание проявляется коротким периодом
предвестников, психоз начинается остро. У этих
больных нарушается способность правильно ори-
ентироваться, очень быстро развивается поли-
морфный бред. Помимо этого наблюдается бес-
сонница, часто появляется лихорадочное состо-
яние, обложенный язык. В некоторых случаях
бред с бурной реакцией сменяется ступорозным
или маниакальным состоянием. В трех из че-
тырех форм дизнойи наблюдались спутанность
и помраченность сознания.
Касаясь генеза психозов, в дебюте которых

наблюдались помрачения сознания, С.С. Корса-
ков [15] указывал, что при аменции T. Meynert
[55] и остром галлюцинаторном помешательстве
Р. Крафт-Эбинга [17] имеется проявление ауто-
интоксикации, которая отмечалась и при после-

родовом помешательстве.  Кроме того,
С.С.?Корсаков [15] ссылался на работу E.
Kraepelin [50] «О влиянии острых заболеваний
на возникновение душевных болезней», в кото-
рой у больных описывались признаки интокси-
кации и спутанность сознания подобно аменции.
В дебюте дизнойи С.С. Корсаков выявлял явле-
ния интоксикации, а у женщин отмечал наличие
эндокринных расстройств, которые проявлялись
нарушением менструального цикла. К факторам,
способствующим интоксикации, он относил и
алкоголизм, который является и проявляющим
фактором дизнойи. При этом им придавалась
важная роль почве, преморбидным особеннос-
тям, на которых развивается дизнойя. Особен-
ности течения дизнойи и мейнертовских форм
аменции С.С. Корсаков объяснял индивидуаль-
ными свойствами пораженных нервных центров,
а в развитии дизнойи придавал важное значение
наследственной предрасположенности. При всей
важности учета индивидуальных особенностей
для различных психозов, все же они, по утверж-
дению С.С. Корсакова, не должны заслонять при
дизнойе «значение производящей причины, чему
может служить примером delirium tremens».
Выделение из аменции белой горячки, а так

же аменции, клиническим проявлением которой
в отдельных случаях предшествовал delirium
tremens, способствовало привлечению внимания
исследователей к описанию случаев шизофре-
нии, дебютирующих алкогольным делирием. В
течение длительного времени считалось, что
приоритет в описании шизофрении в сочетании
с алкогольным делирием принадлежит
K. Graether [45], который в 1909 году опублико-
вал 11 случаев шизофрении, в дебюте которых
наблюдалась белая горячка. В последующем
И.В. Павлова [28] указала, что С.А. Суханов [33]
в работе «Об алкогольной паранойе» раньше,
чем K. Graether [45], описал эти случаи. Однако
нами установлено, что первый случай delirium
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tremens, присоединившегося к бреду преследова-
ния, что соответствует современной параноидной
шизофрении, описал в 1874 году V. Magnan [52].
После публикаций K. Graether [45], посвящен-

ных описанию алкогольного делирия у больных
шизофренией, K. Bonhoffer [41] представил уче-
ние о экзогенном типе реакций, куда относятся
делириозные и аментивные состояния, которые
рассматривает как чистые типы экзогенного
реагирования. В отношении генеза психотичес-
ких расстройств, относящихся к экзогенному
типу реакций, K. Bonhoffer [41] писал: «Мы не
имеем никаких опорных пунктов для суждения
о том, почему в одном случае развивается эпи-
лептиформное возбуждение, в другом — дели-
риозное состояние, а в третьем — картина амен-
ции». K. Bonhoffer [41] полагал, что при этом
дело идет не о процессах, различных по суще-
ству, а о процессах эквивалентных. Делириозное
состояние K. Bonhoffer [41] считал патогномо-
ничным для экзогенного типа реакций и подчер-
кивал, что оно никогда не встречается при ши-
зофрении. Вместе с тем, подразделяя синдро-
мы, E. Kraepelin [51] относил делириозный син-
дром к относительно легкой, основной группе и
отмечал, что синдромы этой группы подчас свя-
заны с шизофреническим симптомокомплексом,
но никогда не достигают органических явлений.
В.А. Гиляровский [9] соглашался с этим ут-

верждением K. Bonhoffer [41] лишь в отноше-
нии больных шизофренией, которые во время
эпидемии в 1919-1920 гг. сыпного тифа перенес-
ли это инфекционное заболевание. У больных
шизофренией, заболевших сыпным тифом, не
наблюдалось делириозных состояний или лишь
в редких случаях выявлялись в самой рудимен-
тарной форме. По мнению В.А. Гиляровского [9],
«здесь экзогения встречает какие-то внутрен-
ние причины, препятствующие дать адекватную
ей реакцию. Эти внутренние причины, естествен-
но, нужно видеть в самой шизофрении» (с.149).
Некоторые ее биологические свойства, в част-
ности, определяющие характер реакции на экзо-
генные моменты, могут проявляться задолго до
обнаружения изменений, позволяющих диагнос-
тировать шизофрению.
Изменения картины делириозных состояний

при острых инфекционных заболеваниях В.А. Ги-
ляровский [9] наблюдал в зависимости от при-
ближения к началу шизофрении. Картины дели-
рия, характерные для инфекционных заболева-
ний, выявлялись в случаях, значительно отда-
ленных от начала шизофрении. С приближением
манифестных проявлений шизофрении делириоз-

ные картины носили атипичный характер. Дели-
риозные состояния на фоне инфекционных забо-
леваний отсутствовали у больных с исходными
состояниями шизофрении.
Касаясь вопросов патогенеза делирия и

аменции В.А. Гиляровский [10] отмечал, что
делирий является более активной, защитной ре-
акцией и характерен для более здорового моз-
га. При делирии имеется возбуждение анализа-
торов, а аменции свойственно торможение ин-
тегрирующих функций мозга. Развитию амен-
тивного состояния может способствовать пер-
вичная слабость мозга от рождения или обус-
ловленная эндогенным психозом.
В последующем О.А. Кербиков [13] в рабо-

те «К структуре и генезу делириозного и амен-
тивного состояний» на основании анализа фено-
менологии этих состояний пришел к заключению,
что аменция «эквивалент делирия». О..В. Кер-
биков [13] указывал, что «если для делирия не-
обходима известная сохранность личности, то
для развития аменции дефектность почвы игра-
ет предиспонирующую роль. ...Аменция может
быть понята как делирий на дефектной почве.
Не всякая неполноценность почвы ведет при воз-
действии экзогенной вредности к аментивной
картине, но лишь та, которая уничтожает пред-
посылки , необходимые для построения карти-
ны делирия». (с. 69). Аментивные картины наи-
более характерны для заболеваний, сопровож-
дающихся выраженным истощением.
При этом О.В. Кербиков [13] отмечал, что в

прошлом аменция понималась как «психоз ис-
тощения». В качестве аргументации этого по-
ложения автор ссылается на наблюдения, при
которых дебютирует делирий, а по мере нарас-
тания тяжести соматического состояния он сме-
няется картиной аменции. Наоборот, когда об-
щее соматическое состояние значительно улуч-
шалось, аментивное состояние сменялось дели-
рием. Эти факты, по мнению О.В. Кербикова
[13], «...говорят за правомерность понимания
аменции как более тяжелого выражения дели-
рия» (с. 74).
Придавая важное значение в проявлении

аменции шизофренической почве, О.В. Керби-
ков [13] подчеркивал, что «шизофренический
процесс лишает личность возможности реаги-
ровать делирием, resp. определяет развитие
аментивной картины в первую очередь в том
случае, когда этот процесс протекает по типу
нарастания «интрапсихической атаксии»» (с. 69).
Основываясь на данных В.К. Белецкого [3] о

гистологическом изучении острых симптомати-
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ческих психозов О.В. Кербиков [13] пришел к
заключению, что развитию экзогенного психоза
способствует слабость мезоглии, которая может
наблюдаться у конституциональных астеников
и может быть обусловлена шизофреническим
процессом. В тех случаях, когда на экзогенную
вредность мезоглия дает «выраженную проли-
феративно-гипертрофическую реакцию, то его
клиническим выражением является делирий» (с.
79). Когда слабость мезенхимы достигает та-
кой степени, что эта реакция невозможна, то
патологический процесс в мозгу проявляется
картиной аменции.
А.В. Снежневский [32], анализируя пробле-

му аменции, соглашается с точкой зрения совре-
менных исследователей, которые отрицают ее
самостоятельное существование и рассматри-
вают в качестве разновидности делирия.
А.Е. Личко [21] отмечает, что аментивный

синдром в подростковом возрасте как при ост-
рой шизофрении, так и при инфекционных психо-
зах встречается крайне редко, а если и возника-
ет, то большей частью является началом про-
гредиентной шизофрении. Аментивный синдром
является отражением реакции на экзогенную
вредность предварительно ослабленного мозга
такими факторами как голодание, авитаминоз,
крайнее переутомление и прочее. В прежние
годы при инфекционных заболеваниях аменция,
как правило, возникала на фоне выраженного фи-
зического и психического истощения и поэтому
она нередко наблюдалась в военные и послево-
енные годы. С 60-х годов аменция при инфекци-
онных заболеваниях у подростков практически
исчезла.
Делирий А.Е. Личко [21] рассматривает как

реакцию на интоксикацию «здорового мозга», а
аменцию как реакцию на вредность предвари-
тельно ослабленного мозга.
На основании клинических исследований И.Г.

Равкин [30] пришел к заключению: «Аментив-
ного состояния как самостоятельного вида рас-
строенного сознания нет. Аментивное состоя-
ние — это крайняя степень делириозного состо-
яния» (с. 47). Делириозное состояние это наибо-
лее доступная реакция здорового мозга на вне-
шнюю вредность. И.Г. Равкин [30] поддержи-
вал точку зрения О.В. Кербикова [13] о том, что
аменция это делирий на дефектной почве. Амен-
тивное состояние без предшествующего дели-
рия развивается только при эндогенных психо-
зах. «Делириозное состояние, наблюдаемое при
эндогенных процессах, обусловлено большей
частью токсическим воздействием. Делириоз-

ное состояние в этих случаях является показа-
телем не только большей токсичности процес-
са, но и определенной сохранности мозга. Мо-
жет быть, именно этим последним и объясняет-
ся, ...что шизофрения, которая протекает с де-
лириозным симптомокомплексом, чаще имеет
благоприятный исход, чем другие формы этого
заболевания» (с. 50), — отмечал И.Г. Равкин [30]
и указывал, что эти предположения гипотетич-
ны и требуют дальнейших наблюдений и иссле-
дований.
В монографии «Аменцiя i шизофренiя» И.С.

Павловский [29] привел подробный анализ 14
больных шизофренией с аменцией, у которых
имелись явные соматические симптомы, свиде-
тельствующие об общем токсикозе. У одного
из этих больных наблюдалось также делириоз-
ное состояние, а у другого — делириозно-оней-
роидное расстройство. С учетом того, что не у
всех больных обнаруживаются аментивные рас-
стройства, автор приходит к заключению, что
аменция проявляется у тех больных, у которых
имеется к ней предрасположенность. На осно-
вании этой малочисленной селективной выбор-
ки И.С. Павловский [29] опровергает мнение В.
Майер-Гросс [22] и других авторов, утверждав-
ших, что при шизофрении не бывает аментив-
ных расстройств. Однако, тот факт, что в об-
следованный И.С. Павловским [29] контингент
больных шизофренией входили случаи с призна-
ками токсикоза, полученные автором результа-
ты хорошо иллюстрируют положение О.В. Кер-
бикова [13], И.Г. Равкина [30] о том, что амен-
ция — это делирий на дефектной почве. Эти
факты также опровергают мнение о наслед-
ственной предрасположенности к аменции.
В редких случаях, как отмечал С.М. Лившиц

[20], дебют параноидной шизофрении после зло-
употребления алкогольными напитками напоми-
нал алкогольный делирий. Автор возражает про-
тив точки зрения K. Graether [45], согласно ко-
торой в этих случаях имеется суммация симп-
томатики этих двух заболеваний. Делириозный
дебют шизофрении по своим клиническим про-
явлениям отличается от алкогольного делирия
отсутствием целостности клинической картины
и преобладанием слуховых галлюцинаций, отра-
жающих идеи преследования и физического воз-
действия.
В нижеследующих работах описывались слу-

чаи алкогольного галлюциноза, к которому в пос-
ледующем присоединялась шизофрения, однако
алкогольный делирий у этих больных не обнару-
живался. M. Wolfensberger [59] на основе кли-
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нического анализа 16 больных с алкогольным
галлюцинозом, пришел к заключению, что алко-
гольный галлюциноз представляет собой «реак-
цию шизофренического мозга» на хроническую
интоксикацию алкоголем. При обследовании 10
больных с алкогольным галлюцинозом
K. Pohlisch [58] у двух третьих исследуемых
находил мягкую шизофреническую деграда-
циию, а в остальной третьей — отягощение ши-
зофренией и наличие шизоидных черт. Анализи-
руя случаи алкогольного галлюциноза,  F.
Meggendorfer [53] утверждал, что  под влияни-
ем алкоголя проявляется шизофреническая пред-
расположенность.
Н.П. Бруханский [4] выделял две формы ал-

когольного галлюциноза. Первая форма длится
от нескольких дней до нескольких месяцев и в
ее картине много симптомов алкогольной инток-
сикации. Вторая форма алкогольного галлюци-
ноза характеризуется более разработанным гал-
люцинаторным диалогом. Она продолжается 2-
3 месяца. Завершая детальное описание этого
заболевания Н.П. Бруханский [4] резюмирует:
«Нужно иметь ввиду, что очень часто алкоголь-
ный галлюциноз, особенно в острой форме, мас-
кирует скрытый шизофренический процесс».
Ретроспективное исследование 42 больных с

диагнозом хронический алкогольный галлюциноз,
проведенное J. Norman [56], показало, что у боль-
шинства этих больных в последующем была
выявлена шизофрения. E. Bleuler [40] полагал,
что алкогольный галлюциноз связан с шизофре-
нией. G. Benedetty [39] провел ретроспективный
анализ литературных данных и обнаружил 113
случаев алкогольного галлюциноза. На основа-
нии проведенного анализа автор пришел к зак-
лючению, что хронический алкогольный галлю-
циноз может привести к шизофрении.
По данным B. Burton-Bradley [42], у 4 из 41

больных с алкогольным галлюцинозом в после-
дующем обнаружилась шизофрения. Анализируя
литературные сведения и собственные наблю-
дения, касающиеся алкогольного галлюциноза,
J. Cutting [44] пришел к заключению, что у пре-
обладающего большинства этих больных наблю-
дается шизофренические симптомы первого
ранга. Клинический опыт М. Гельдера, Д. Гэт и
Р. Мейо [8] подтверждает этот вывод.
В отношении природы алкогольного галлю-

циноза E. Bleuler [40], M. Wolfensberger [59],
P. Hampton [47], A. Noyes и L. Kolb [57],
V. Hudolin [49] придерживались точки зрения, со-
гласно которой алкогольный галлюциноз являет-
ся симптоматическим проявлением шизофрени-

ческого процесса и не имеет никого отношения
к алкогольным психозам.
В единичных работах описывались случаи ал-

когольного параноида с последующим проявле-
нием шизофрении. В число 80 больных с раз-
личными психозами, обследованными Г.К. Та-
расовым [34], входило двое больных с затяж-
ным алкогольным параноидом, который транс-
формировался в параноидную шизофрению.
Вместе с тем, K. Conrad [43] выступал про-

тив резкого разграничения между экзогенными
и эндогенными синдромами, отмечая бесполез-
ность рассуждений о том, что в психозе отно-
сится к «эндогенному» и что к «экзогенному».
В связи с тем, что алкоголизм, алкогольный

делирий и шизофрения рассматриваются в ка-
честве отдельных нозологических форм, то воз-
никает необходимость остановиться на разви-
тии концепции сочетанных психозов.
Истоки выделения сочетанных психозов от-

носятся к первой половине 19 века. В первом
руководстве по психиатрии, опубликованном в
1834 году, харьковский профессор П.А. Бутков-
ский [5] писал, что сопряжения душевных бо-
лезней встречаются, имеют свои сопряжения,
переходы и исходы. «Сопряжения сих болезней
встречается как с психическими, так и с сома-
тическими болезненными формами, ...падучею
болезнью» (т. 1, с. 64).
Идею сочетанных психозов вслед за П.А. Бут-

ковским [5] развивали В. Гризингер [11], П.П. Ма-
линовский [23] и П.И. Ковалевский [14], указы-
вая на сочетание бредовых психозов с эпилепси-
ей. «Вообще умопомешательство может ослож-
нять все болезни и правило это не подлежит ни-
какому исключению», - утверждал И.М. Балинс-
кий [2].
С.С. Корсаков [16], описав в 1887 году поли-

неврический психоз в качестве самостоятель-
ного заболевания, понимая трудности и несовер-
шенность психиатрических систематик, указы-
вал: «...Не следует смущаться, встречая карти-
ну болезни, не подходящую к одному из опреде-
ленных типов. ...Между типичными болезнями
существуют довольно многочисленные переход-
ные формы. ...Некоторые из них имеют доволь-
но типичные черты, повторяющиеся в довольно
стереотипной картине и поэтому заслуживают
того, чтобы быть описанными как ... смешан-
ные психозы, - подчеркивал С.С. Корсаков [16].
Именно в смешанных формах и следует упот-
ребить все старания и определить зависимость
этих особенностей от той или другой психопати-
ческой конституции или индивидуальных
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свойств. ...Особенностями почвы, на которой раз-
виваются психические болезни, и обуславлива-
ются уклонения от простого типа психозов и по-
явление смешанных форм».
В созданную классификацию психических бо-

лезней С.С. Корсаков [16] включил атипичные,
смешанные психозы, под названием визаний.
Такая систематика психозов, по убеждению С.С.
Корсакова, «не заставляла бы насильственно
втискивать тот или другой случай, не подходя-
щий к точному определению, в узкие рамки ус-
тановленных форм».
В «Курсе психиатрии» в главе «Течение ду-

шевных расстройств и исходы их» С.С. Корса-
ков [16] (т. I с. 269) выделяет «атипические пси-
хозы», которым дает следующую характерис-
тику: «Атипические психозы чаще всего быва-
ют при сочетании двух или нескольких форм
душевных расстройств между собою». В рам-
ках формы атипических психозов C.C. Корсаков
[16] выделял «сложные психозы».
Среди психозов Р. Крафт-Эбинг [17] выде-

лял заболевания с атипичным течением. Оста-
навливаясь на характеристике сложных или ком-
бинированных психозов, Р. Крафт-Эбинг [17]
называл важным для клинического понимания
некоторых случаев помешательства факт со-
вместного появления у одного субъекта различ-
ных форм помешательства. «Причем две соче-
танные таким образом формы, а иногда и не-
сколько форм протекает рядом, без взаимного
нарушения своего течения, — подчеркивает
Р. Крафт-Эбинг [17] (с.281). ... Здесь дело идет
... об одновременности и самостоятельности те-
чения двух или нескольких форм помешатель-
ства у одного и того же больного» (выделено
автором). Кроме того, Р. Крафт-Эбинг [17] под-
черкивал «помешательство не исключает воз-
можности заболевания какою бы ни было дру-
гою болезнью».
В последующем Э. Крепелин [18] отмечал

наличие нехрестоматийных форм психозов и ука-
зывал на возможность комбинации двух эндо-
генных психозов, заявляя, что «совершенно раз-
личные болезненные процессы могут разыграть-
ся рядом или друг за другом».
В восьмом издании «Учебника психиатрии»

Э. Крепелин [18] выделил главу «Комбинирован-
ные психозы», в которой подчеркивал, что
«...Многие совершенно различные болезненные
процессы могут разыграться рядом или друг за
другом. ...С такого рода данными мы обязаны
считаться» (с. 363).
Анализируя различные комбинации заболева-

ний, автор останавливается на особой группе
комбинаций разнообразных расстройств, кото-
рые являются следствием одной причины. «Так
в сознательном делирии алкоголиков, — отме-
чает Э. Крепелин [18] (с. 362), — мы видим
смешанную форму белой горячки и алкогольно-
го бреда, так же и алкогольная эпилепсия мо-
жет часто встречаться ... при delirium tremens,
иногда при алкогольном бреде ревности». Он
подчеркивает, что сочетание dementia praecox c
алкоголизмом встречается реже, чем с други-
ми заболеваниями и «несравненно реже наблю-
дается комбинации двух эндогенных заболева-
ний».
Подобной точки зрения придерживался

E. Bleuler, [40] указывая, что «шизофрения мо-
жет комбинироваться с другими болезнями». J.
Hertz [48] в работе «Cимптоматические психо-
зы» предлагал экзогенные психозы, проявляю-
щиеся делирием, которые предшествовали ши-
зофрении, обозначить термином «сопровождаю-
щие психозы».
Вместе с тем, против признания сочетанных

психозов у одного больного выступали H. Gruhle
[46] и А.С. Кронфельд [19], так как это может
подрывать основы нозологии в психиатрии. По
мнению А.С. Кронфельда [19] признание соче-
танных психозов не может не привести к тому,
чтобы «вся клиническая симптоматика не ра-
створилась в океане единого психоза» (с. 125).
Касаясь роли генетики в генезе отмеченных

психических заболеваний, необходимо отметить,
что согласно обобщенным данным Ф. Фогель и
А. Мотульски [37], шизофрения относится к по-
лигенным мультифакториальным заболеваниям.
В отношении этиологии алкогольного делирия,
алкогольного галлюциноза и алкогольного пара-
ноида, как и других психозов, E. Kraepelin [51]
отмечал важную роль наследственной предрас-
положенности и подчеркивал, что «многочислен-
ные формы проявления психозов различаются
преформированными данными человеческого
организма. Они навсегда установлены и разыг-
рываются одинаковым образом всюду, где к это-
му даны предпосылки» (с. 9). В последующем
А.В. Снежневский [32] утверждал, что возник-
новение делирия является результатом «эндоген-
ного предрасположения к нему».
Таким образом, становление нозологическо-

го направления в психиатрии во второй полови-
не 19 века сопровождалось отграничением от
паранойи психозов, в картине которых наблюда-
лись фрагменты помраченного сознания. В от-
дельных работах изучалась проблема сочета-
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ния шизофрении с аменцией, которая большин-
ством авторов трактовалась как делирий на де-
фектной почве. Эти работы способствовали при-
влечению внимания к вариантам шизофрении, де-
бютирующей алкогольным делирием. Лишь еди-
ничными авторами описывались случаи шизоф-
рении с алкогольным делирием, сочетающиеся с
алкогольным галлюцинозом или параноидом, ко-
торые следует рассматривать как сложные со-
четанные шизофрено-делириозные психозы.
Нами на базе Крымских республиканских пси-

хиатрических больниц №1, №3, №5 и республи-
канского психиатрического диспансера выявле-
но 113 больных шизофренией, перенесших алко-
гольный делирий. Среди обследованных было 89
мужчин и 24 женщины в возрасте от 18 до 66 лет.
Контингент больных шизофренией, сочетаю-

щейся с алкогольным делирием, превышает в
1,8 раза общую численность больных шизофре-
нией, сочетающейся с белой горячкой, представ-
ленных в 10 работах - 53 случая [52, 45, 6, 26, 27,
1, 24, 35, 31, 7].
Численность больных с алкогольным пара-

ноидом в сочетании с алкогольным делирием и
шизофренией составляла 12 случаев. Подобных
сочетаний нами в литературе не обнаружено, но
общая численность больных с алкогольным гал-
люцинозом, который трансформировался в ши-
зофрению, по опубликованным данным состав-
ляет 31 случай [59, 58, 6, 39].
Алкогольный делирий и галлюциноз в соче-

тании с шизофренией составлял 5 случаев. Ма-

лочисленность случаев алкогольного параноида,
сочетающегося с шизофренией, объясняется
тем, что они проявляются преимущественно в
дебюте шизофрении и квалифицируются как
шизофрения.
В структуре 113 больных шизофренией, соче-

тающейся с алкогольными психозами, алкоголь-
ный делирий с шизофренией (85,0%) встречается
чаще, чем алкогольный параноид в сочетании с
алкогольным делирием и шизофренией (10,6%), и
алкогольный делирий и галлюциноз в сочетании с
шизофренией (4,4%) соответственно в 8,0 и  19,3
раза (P<0,001). Обнаруживается тенденция к уве-
личению (на 6,2%) частоты алкогольного пара-
ноида в сочетании с алкогольным делирием и
шизофренией (10,6%), в сравнении с частотой
алкогольного делирия и галлюциноза в сочетании
с шизофренией (4,4%) (P<0,1).
Сочетание шизофрении с алкогольным дели-

рием и другими алкогольными психозами сле-
дует рассматривать как атипичную шизофре-
нию, которая в соответствии с 9 пересмотром
«Международной статистической классифика-
ции болезней», принятой в 1982 году, относилась
к подрубрике «Атипичные формы шизофрении».
К сожалению, в 10-й пересмотр «Международ-
ной классификации болезней» [25] эта подруб-
рика не вошла, и поэтому в последней класси-
фикации болезней шизофрения с алкогольным
делирием и другими алкогольными психозами
могут быть включены в подраздел F20.8 «Дру-
гие формы шизофрении».

О.А. Двiрський

ЕВОЛЮЦІЯ ПЕРЕКОНАНЬ І КЛIНIКО - ГЕНЕТИЧНИЙ АСПЕКТ ШИЗОФРЕНІЇ,
СПОЛУЧЕНОЇ З АЛКОГОЛЬНИМ ДЕЛIРIЕМ ТА ІНШИМИ АЛКОГОЛЬНИМИ

ПСИХОЗАМИ

Кримський медичний університет, Сiмферополь

В огляді проведений аналіз проблеми сполучення шизофренії з алкогольним делiрiем та іншими алкогольними психозами.
Проаналізовані матеріали власних спостережень, що перевищують загальну чисельність цих хворих на шизофренію, описаних у
літературі. Серед 113 хворих на шизофренію з алкогольним делiрiем та іншими алкогольними психозами вивчена структура
різноманітних сполучення цих психозів. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.110-116).

A. A. Dvirsky

THE EVOLUTION OF REСOGNITION AND CLINICAL-GENETIC ASPECTS OF
SCHIZOPHRENIA IN COMBINATION WITH ALCOHOLIC DELIRIUM AND OTHER

ALCOHOLIC PSYCHOSES

Crimean Medical State University

In presented review the analysis of problem of combination schizophrenia with alcoholic delirium and other alcoholic psychoses has
been presented. Materials of own observations has been analysed. The author’s material obtained from the study of 113 patients suffered
from schizophrenia in combination with alcoholic delirium and other other alcoholic psychoses is analysed. This material has no analogous
in available bibliography.  (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.110-116).
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Как любое явление предметного мира, пси-
хические заболевания представляют собой ди-
намические образования, детерминированные
самыми различными факторами. Поэтому впол-
не закономерен процесс т.н. общего пато-
морфроза шизофрении, отражающий благотвор-
ное влияние цивилизация на судьбу душевноболь-
ных [3]. Этот процесс характеризуется уреже-
нием грубопрогредиентных форм шизофрении,
общим «депрессивно-апатическим сдвигом»
клинической картины [55] и тенденцией к фаз-
ному протеканию процесса [54]. К тому же в
современной психиатрии возник принципиально
новый фактор — терапевтический патоморфоз,
заключающийся в расслоении симптоматики [5].
Следовательно, изменения, возникшие в те-

чение шизофренического процесса, закономер-
но приводят к выделению и описанию новых и
измененных синдромов и симптомокомплексов.
Одним из таких симптомокомплексов является
и «постшизофреническая депрессия». Это поня-
тие вошло в психиатрический лексикон в сере-
дине 70-х гг., но официальное признание получи-
ло лишь 10-м пересмотре МКБ [14].
Постшизофреническая депрессия (ПШД) вы-

делена в самостоятельную рубрику — F 20.4,
кластера F 2 — «шизофрения и бредовые рас-
стройства» МКБ-10. ПШД представляет собой
легкий или умеренный «депрессивный эпизод»,
длительностью от 2-х недель до 2-х лет, возник-
ший после редукции параноидной симптомати-
ки. Также указывается, что должны присутство-
вать «некоторые» шизофренические симптомы,
как позитивные, так и негативные. В диагности-
ческих указаниях оговаривается неясность ге-
неза постшизофренических депрессий.
В новой американской классификации DSM-

IV [45] также впервые введена аналогичная руб-
рика 311.4 — «постпсихотическая депрессия»
(ППД). В отличие от МКБ-10, эта рубрика от-
носится к кластеру «расстройства настроения».
В диагностических указаниях отмечается, что

ППД является «большим депрессивным рас-
стройством», развивающимся, в резидуальной
фазе шизофрении с сохранением ряда позитив-
ных и негативных симптомов. Кроме того, под-
черкивается «исследовательский характер» дан-
ной рубрики.
Впервые же проблема депрессивных состо-

яний, развивающихся вслед за редукцией «ос-
новной» параноидной симптоматики при шизоф-
рении, возникла в середине 50-х гг., после вне-
дрения в психиатрическую практику аминазина.
В литературе стали описываться (цит. по Сму-
левичу А.Б.) [16] «аминазиновые» депрессии.
Эти депрессивные состояния квалифицировались
как «психический вариант» нейролептического
синдрома. На протяжении 60-х гг. в литературе
появлялись отдельные публикации, посвященные
аминазиновым депрессиям, в которых возник-
новение депрессивной симптоматики объясня-
лось опосредованно, как результат общей пси-
хофармакотерапии. Эти депрессии являлись ре-
зультатом психофармакологического расщепле-
ния ведущего параноидного синдрома, при на-
личии ряда патопластических факторов: депрес-
сивного личностного радикала и «измененной
почвы» [8,16].
Впервые постшизофреническая депрессия,

как самостоятельный полиэтиологический син-
дром, была описана в 1969 г. Heinrick К. [36] под
названием «постремиссионный синдром истоще-
ния». А в 1970 г. Guses B. и Robins E. [35] выде-
лили «вторичные депрессии при шизофрении».
Kielholz P. в 1973 г. [42] в свете своей концепции
континуальной классификации депрессий выде-
лил «эндогенные шизофренические депрессии».
И, наконец, в 1975 г. Fadda S. [32] описывает «по-
стшизофреническую депрессию», а McGlashan
T. и Carpenter W.T. [48] в 1976 г. — «постпсихо-
тическую депрессию».
Таким образом, к началу 80-х гг. постшизоф-

реническая депрессия была выделена в каче-
стве самостоятельного синдрома и был очер-
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чен круг вопросов: каков ее генез; какие симп-
томы входят в ее структуру и как соотносится
постшизофреническая депрессия с процессом?

1. Генез постшизофренической депрес-
сии.
Признавая полиэтиологичность постшизофре-

нических депрессий, различные авторы в каче-
стве ведущего фактора выдвигали разнообраз-
ные гипотезы. Как показывает анализ литера-
турных данных, основное внимание исследова-
телей привлекала проблема генеза ПШД и, ис-
ходя из этого, можно выделить четыре подхода
в решении данной проблемы.
Наиболее весомой оказалась «морбогенная»

гипотеза развития ПШД. Но она по своей сути
является неоднородной и выявляет самые раз-
личные точки зрения. Так, постшизофреничес-
кая депрессия может быть биологической ре-
акцией на истощающий организм психоз [36].
Как проявление цикличности в течении шизоф-
ренического процесса [30]. Как фаза или этап в
течении шизофрении с переходом симптомати-
ки на более «мягкий» регистр [47,57,61]. Как со-
существование «шизофренической» и депрессив-
ной симптоматики, которая «обнажается» по
ходу редукции параноидного синдрома [28,54].
Или же как интегральная часть шизофреничес-
кого процесса — депрессивный синдром, кото-
рый возникает под воздействием некоего крип-
тогенного фактора, и отражает определенный тип
течения шизофрении [34,48,58].
Гипотеза «фармакогенного» генеза постши-

зофренических депрессий уже не является до-
минирующей, однако сторонники этого взгляда
высказывают различные предположения. ПШД
является фармакогенной в структуре терапев-
тического патоморфоза, приводящего к расщеп-
лению параноидного синдрома с образованием
депрессивных «хвостов» [51], сложных «шизо-
аффективных синдромов» [4] и смешанных ре-
зидуумов [38]. Или же ПШД представляет со-
бой особый депрессивный вариант нейролепти-
ческого синдрома, наравне с седативным и эк-
страпдирамидным [56]. Или же ПШД является
симптомом поздней дискинезии [28,57].
Следующая гипотеза представляет ПШД как

проявление дефицитарной симптоматики. Как
явление «негативной» шизофрении по Сrow Т.
[29] или как симптом «микст» шизофрении по
Andreasen N. [21,26]. Кроме того ПШД может
быть «вторичным негативным симптомом» [27]
в смысле концепции шизофренического дефек-
та по Huber G. [38].

В контексте личностно-реактивной гипотезы
ПШД рассматривается как реакция личности на
факт психического заболевания [30], как пато-
логическая защитная личностная реакция [40],
как реакция личности на социальную деприва-
цию [39, 59]. Кроме того, ПШД рассматривает-
ся как заострение преморбидных особенностей
личности [58] или же является разрешением кон-
фликтов детского возраста [25,63].

2. Симптоматология постшизофрени-
ческих депрессий.
Разработке этой проблемы в западной пси-

хиатрии уделялось значительно меньшее внима-
ния, описывались симптомы ПШД без четкой
их синдромальной классификации. Постшизоф-
реническая депрессия характеризуется тоскли-
вым аффектом, идеаторной заторможенностью,
идеями малоценности, чувством вины, суици-
дальными мыслями, тревогой, инсомническими
расстройствами, чувством усталости, ангедони-
ей [23,48,50,61]. Глубина депрессивного аффек-
та, по данным различных авторов [31,61], состав-
ляет не менее 12-18 балов по шкале Гамильто-
на. К этим симптомам некоторые авторы [23,36]
добавляют мрачный фон настроения. А Yan
Kammen D.P. [64] указывает на апатию. Кроме
того, ряд авторов [44,52,57] пишут о наличии
соматизированных расстройств в структуре
ПШД. А Lindenvayer J.P. [47] указывает на при-
сутствие других позитивных симптомов, в том
числе и персекуторных идей. Хотя ПШД счита-
ется монотонным симптомокомплексом, неко-
торые авторы [27,53,61] указывают на положи-
тельный эффект сочетанной терапии в 50% слу-
чаев.

3. Соотношение ПШД с общим ходом
шизофренического процесса.
Большинством исследователей [31,59,61]

было установлено, что постшизофреническая
депрессия развивается в среднем у 25-30% боль-
ных непосредственно после редукции параноид-
ной симптоматики или в течение ближайших 6
мес. после выписки из стационара. Такие демог-
рафические показатели как возраст, пол, соци-
альный статус [34,61] на частоту возникновения
ПШД влияния не оказывают.
В зависимости от течения шизофреническо-

го процесса было установленно, что ПШД раз-
вивается преимущественно при наличии ряда
следующих факторов. Существование депрес-
сивных эпизодов в преморбиде [53]. При более
позднем манифестировании процесса [24]. При
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менее яркой продуктивной симптоматике с бо-
лее благоприятным течением [52,55,62] и пре-
валированием параноидных форм шизофрении с
частыми и одновременно непродолжительными
госпитализациями [24,49]. Кроме того, было по-
казано, что длительность ПШД по крайней мере
в два раза превышает длительность параноид-
ной симптоматики [41]. А развиваться ПШД
может при различной глубине дефицитарной сим-
птоматики [61].
Таким образом, к 90-м гг. в западной психи-

атрии был очерчен круг проблем, относящихся
к постшизофренической депрессии. Большин-
ство авторов [22,43,44,51] стали рассматривать
ПШД как полиэтиологический симптомокомп-
лекс с ведущим «морбогенным» фактором. А
направление дальнейших исследований свелось
к разграничению позитивных, негативных и ней-
ролептических компонентов в структуре ПШД
[43,44, 46,47]. Вопросам типологических вариан-
тов постшизофренических депрессий внимания
практически не уделялось. Лишь Becker R.E.
[23] выделяет тоскливые и дистимические деп-
рессии. A Mauri М.С. [51] описывает ремитиру-
ющее течение ПШД. В отечественной психи-
атрии проблема постшизофренических деппес-
сий возникла лишь вначале 90-x гг. Генез и сим-
птоматология ее решались аналогично западной
психиатрии. Однако большее внимание уделя-
лось типологии ПШД и соотношению ее с об-
щим течением заболевания.
Ряд авторов [6,7,10] описывают различные ти-

пологические варианты ПШД: тоскливые, тоск-
ливо-апатические, астено-адинамические, тре-
вожные, депрессивно-деперсонализационные.
А по отношению к общему течению шизоф-

ренического процесса были высказаны следую-
щие точки зрения: ПШД является этапом в ста-
новлении ремиссии [10], отражает вялое тече-
ние процесса в межприступный период [6], пред-
ставляет собой затяжной приступ с регрессом
симптоматики на аффективный регистр [7] или
же представляет собой аутохтонные эндоморф-
ные аффективные фазы [15].
Следует отметить, что в отечественной пси-

хиатрии с 70-х гг. в структуре тимопатического
типа ремиссий при приступообразной шизофре-
нии описывались депрессивные структуры
[1,2,5,9,12.19]. Специально они не изучались, т.к.
традиционно основное направление исследова-
ний заключалось в изучении ремиссий с точки
зрения прогноза трудоспособности и в зависи-

мости типа ремиссий от структуры предшеству-
ющего приступа. Однако так или иначе эти деп-
рессивные структуры интерпретировались.
По поводу их генеза было высказано несколь-

ко гипотез. Эти депрессивные образования яв-
ляются: 1) этапом дозревания ремиссии [2] или
новым явлением, обусловленным терапевтичес-
ким патоморфозом и заключающимся в стира-
нии грани между приступом и ремиссией [1]. 2)
Депрессивной фазой, отражающей вялое тече-
ние процесса в межприступный период [12,17],
или указывающей на регредиентное течение за-
болевания, заключающееся в усложнении струк-
туры ремиссии с одновременным упрощением
картины приступа [5,9,19]. 3) Депрессивными из-
менениями личности после перенесенного при-
ступа в виде «вторичной» или «нажитой» [1,11]
циркулярноcти. А Сосюкало О.О. [18] считает
депрессивные фазы «смешанными состояния-
ми», отражающими неблагоприятное течение
шизоаффективного психоза. Следует упомянуть
и точку зрения Морковкина В.М. [13], который
депрессивные состояния в ремиссиях расцени-
вает как самостоятельные структуры, непосред-
ственно не связанные с общим течением ши-
зофренического процесса.
Описывая депрессивные образования в струк-

туре ремиссий, все вышеперечисленные авто-
ры считают их продуктивными симптомами,
структурно сложными, сочетающимися с раз-
нообразными симптомами других регистров. А
именно: неврозоподобными — фобиями, сенес-
топатиями, ипохондрией [5,7]; деперсонализаци-
онными симптомами [6,10]. А также с симпто-
мами бредового регистра: явлениями малого
психического автоматизма [10], психотически-
ми микроэпизодами [1], своеобразными бредо-
выми структурами «приближающимися к навяз-
чивостям» [3].
Подводя итог анализу формирования и раз-

вития постшизофренической депрессии, необ-
ходимо указать на ряд важных моментов. Во-
первых, в описании данного феномена ведущую
роль сыграли следующие факторы: общий и ле-
карственный патоморфоз шизофрении [54], об-
щий рост депрессивных состояний в популяции
[20] и развитие диспансерной службы [4]. Во-
вторых, 20-ти летний, но не очень интенсивный
период, изучения постшизофренических деп-
рессий, продемонстрировал как этиологичес-
кую, так и патогенетическую сложность дан-
ных состояний.
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ДО ПРОБЛЕМИ ПIСЛЯШИЗОФРЕНIЧНИХ ДЕПРЕСIЙ

Харкiвський iнститут удосконалення лiкарiв

Вiдображена динамiка становления та розвитку проблеми пiсляшизофренiчних депресiй. 0кресленнi можливi чинники розвитку
цього симптомокомплексу. Проаналiзованi рiзноманiнтнi синдромологiчнi та нозологiчнi гiпотези цiєї проблеми. Вказано на рiзнi
напрямки в подальшiй розробцi проблеми пiсляшизофренiчних депресiй. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 1999. - № 1
(5). - C.117-121).

U.U. Chaika

ON THE PROBLEM OF POSTSCHIZOPHRENIC DEPRESSIONS

Kharkov Advanced Training Institute for Doctors

Shown the dynamics of the occurence and formation of the Problems of Post-Schizophrenic Depressions. The Probable causes of the
occurence and description of this symptom-complex were analysed. Different syndromological and nosological hypothesis have been
analysed on the question of this problem. Different directions in the investigation of the problem of Post-Schizophrenic Depressions have
been shown. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 1999. - № 1 (5). - P.117-121).
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РЕССЕНТИМЕНТ — КАБИНЕТНЫЙ ВЫМЫСЕЛ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ?
(ПАМЯТИ В.М. БЛЕЙХЕРА)

Психиатрическая больница № 2. г.Донецк

Мы хотели бы коснуться проблемы, понима-
ние которой, как нам кажется, может помочь в
поисках психологического «ключа» в структуре
побудительных механизмов и поведения лично-
сти.
З.Фрейд [1], как известно, исследуя природу

бессознательного, искал понимание личности в
целом. И находил в ней антагониcтические кон-
трасты — «святой дух» и «злой дух», строящее
и созидающее начало, с одной стороны, разру-
шающее и, подобно пустоте, безмолвию пугаю-
щее, с другой. Его теория бессознательного об-
нажает личность, какова она есть, «оправдыва-
ет» ее и, главное, указывает путь коррекции и
воспитания. В понимании этих начал, пользуясь
терминологией последовавших пятидесяти лет,
речь должна и может идти о динамике побуж-
дений — синергии  осознаваемых или не-
осознаваемых мотивов (Д.  Н.Узнадзе [2],
Ф.Б.Бассин [3]). Познание мотивации — путь к
осмыслению целой цепи психологических комп-
лексов, к гносеологии взаимоотношения людей,
их поведения и скрываемых установок.
И вот здесь выступает на первый план «за-

бытое старое» — понятие ресентимента*.
Рессентимент — скрытая до поры, до вре-

мени реакция личности на воображаемую или
реальную угрозу, ущерб, ущемление, утрату,
опасность. По Э.Кречмеру [4], в рессентимен-
те «упакованы» эмоции людей, действительно
или мнимо обойденных в жизни. Это жизненные
позиции, порожденные завистью, причем совер-
шенно необязятельно, чтобы зависть была не-
имущей: независимо от черноты или белизны это
чувство имеет только начало предметное, да-
лее оно возвращается в подсознание или, выры-
ваясь, превращается в худшие свои ипостаси.
Эмоциональная или аффективная окраска рес-
сентимента есть не что иное как кататимная пе-

реработка личностью «несформулированных»
переживаний.
Рессентимент может порождаться и нуж-

дою — тогда на социальную площадь нестрой-
но и на подпитии выходят большевистские ло-
зунги: «Грабь награбленное!», «Экспроприа-
ция — мать революции!» и пр. и пр. Современ-
ная мафия, рэкет и всяческий криминал порож-
дены теми же лозунгами — «кто был ничем, тот
станет всем». Кто был ничем, ничем и останет-
ся... Но как стать «всем»?
Под большинством агрессивных действий

скрыта форма протеста против жизни «снизу».
Это всегда напряженная, эмоционально подогре-
ваемая установка слабого против сильного, бед-
ного против богатого. Идя дальше, в рессенти-
менте можно найти и новые «лица» — так об-
стоит, например, с реакцией устаревшего, уже
немощного, больного, отживающего к здоровью,
молодости, вообще — к будущему.
Такая же реакция возможна и при «столкно-

вении» пошлого, неталантливого, плоского с са-
мобытным, недосягаемым талантом.
И еще одна маска многоликого рессентимен-

та. Гайдаровский «буржуин» всегда выглядит
куда менее выгодно, чем бледный, бедный и го-
ремычный труженик. Поэтому мимикрия под
«бедного», «бледного» и пр. имеет этически бо-
лее привлекательный характер. На самом деле
это тоже одна из форм борьбы за власть, по-
пытка создавать образ с привлекательной вне-
шностью, что тоже суть кататимная переработ-
ка скрываемого образа.
В рессентименте — но в самых этических,

духовных формах — нужно искать богострои-
тельство, богоискательство, смену приоритетов
у «злостных» атеистов, естествоиспытателей и
диалектиков. Это, возможно, вообще новый ра-
курс в представлениях о явлении. И, продолжая

* Этот термин впервые предложен Фридрихом Ницше («К генеалогии морали»), семантика его представлялась автору
реакцией злобы, агрессии — джином худших качеств, запертых в сосуде подсознания и при случае становящихся разруши-
тельными и беспощадными. Эволюция философской мысли расставила новые акценты.

ДИСКУССИИ
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развитие темы, можно увидеть рессентимент и
в истерии с ее нарочистостью, демонстратив-
ностью, вхождением в образ — еще один спо-
соб борьбы за власть, но негодными средства-
ми. Точно так же лепят свой имидж на потребу
времени многие власть предержащие или рву-
щиеся к ней (но, по их мнению, «годными» сред-
ствами...).
Самый «добрый» и самый «злой» рессенти-

мент — даже, несмотря на неприятие их друг
другом, — побудительно идентичны. А зачас-
тую сходны и результаты их направленной, каж-
дый в свою сторону, деятельности. Э.Кречмер,
например, пишет: «В известных стадиях куль-
турно-исторического развития рессентимент и
сострадание приводили к почти полному видо-
изменению нормальных масштабов ценностей,
к тенденциозному, иногда граничащему с извра-
щением, этическому предпочтению духовно бед-
ных, голодных и беспризорных, нищих и боль-
ных, грязи, лохмотьев, чумной вони и вместе с
тем к недооценке сильной, здоровой, жизненной
работы, которая воспитывала общественных па-
разитов в таком количестве, что влекло за со-
бой, как, например, к концу Средних Веков, тяг-
чайшие бедствия.» Эти же результаты можно
получить с помощью кровожадных военно-со-
циальных методов — история полна примеров.

«Конспирация» рессентимента в психопато-
логии обнаруживается не только в клинике ис-
терических расстройств. Сбой с внутреннего
психического равновесия в сторону истощаемо-
сти, депрессии, навязчивостей и других симпто-
мов может происходить из тайных поисков са-
мозащиты, часто неосознаваемых, из побужде-
ний сравняться с сильными, но другими путя-
ми... Особенно, если есть рядом плечо и рука,
на которые можно опереться.
Стремление к доброте, дружелюбие, жела-

ние помогать, всякая благотворительность и аль-
труизм — тоже стороны рессентимента, пото-
му что позволяют человеку чувствовать себя
сильным, значимым, способным доставлять
другим радость.
В этом аспекте есть смысл попытаться от-

ветить на вопрос о происхождении самого фено-
мена. Ближе других нам представляются пози-
ции Эриха Фромма [5].
Первоначальный «запуск» рессентимента —

в рождении. Уютный и безмятежный мир, за-
щищенность, нега «вдруг» разъединяются, на-
полняются тревогой, шумом, светом, напряже-
нием, болью. Такая физическая и психическая
травма требует включения инстинкта самосох-
ранения — и он нарождается, крепнет. Смысл
самосохранения — в единении, потому что
разъединенность тревожна и опасна. И Фромм
показывает «пожизненные» пути эволюционно-
го единения. Например, в любви (и даже, локаль-
но, в синхронизации оргастических ощущений),
в приспособлении, в созидательном творчестве
и труде.
Однако изначальная затрудненность или не-

возможность реализации единения и есть при-
чина нарождения рессентимента во всех его про-
явлениях. Конечная и никогда не достижимая
цель всякого рессентимента — самоутвержде-
ние и лидерство, а способы достижения, пути
весьма полярны: они могут быть гуманны, этич-
ны, построены на сострадании и высокой мора-
ли, но они же оборачиваются прямолинейностью,
откровенным цинизмом, брутальностью*.
Иногда же, если и самому «чуть» недостает

способностей и силы к проявлению себя, возни-
кает некоторая «сверхкомпенсация», когда за
фасадом недостающих черт высятся могучие
кориатиды и атланты несуществующих качеств
(у Кречмера: «ненастоящими средствами про-
извести настоящее впечатление»). Или, еще, со-
здать образ собственной личности, «желатель-
ный самому себе».
Все размышления о добре и зле, о побуди-

тельных мотивах и установках хороши только
тогда, когда они относятся к личности. Агрес-
сия индивидуума изначально защитная, причем
«защита» может быть направлена на поиски ком-
промисса, гармонии, но может становиться и
агрессией. Но вот агрессия общества — все-
гда! — разрушительна. Революционная идеоло-
гия в обществе представляет собой взрывную
силу без направляющей, она пожирает жизни,
культуру, исполнителей, а зачастую и ее идеоло-
гов. Тогда-то, возможно, становится понятной за-
кономерность гибели победивших революционе-
ров — от Робеспьера до Бухарина.
Диалектика жизни — это единство, а не борь-

ба противоположностей. Тем, кто избрал себе
путь в лидерство и мечтает о штурвале, нужно

* Брут, как известно, был жесточайшим человеком, не считавшим нужным скрывать свои эмоции и аффекты и контроли-
ровать их. Отсюда форма и манера взрывного поведения без жалости и души. Это стремление к власти любыми, но худшими
средствами. Однако Бог (наверное, Бог...) все уравновешивает. Бог «все знает, да не скоро скажет» у Солженицина. Так вот,
носители худших человеческих качеств раньше других уходят из жизни от инсультов, инфарктов: за созданное напряжение,
за зло и злодейство платить нужно жизнью. Это, конечно, слабое утешение...
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знать: пол и мебель вместе не меняют. Нереа-
лизованная или переадрессованная агрессия тре-
бует, взывает о «втором плече» — об общече-
ловеческих ценностях: искусстве, морали, рели-
гии. Без этого равновесия нам не жить.
Осознан или не осознан рессентимент?
Можно, пожалуй, говорить о его частичной

осознанности, о тенденции к осознаванию.
Учение Христа — попытка обратить рессен-

тимент в этическое русло. Буддизм с вечной ди-

леммой страдания и желаний — наивный путь из-
бавиться от рессентимента. А сказки мира? «Бе-
лоснежка и семь гномов», «Сказка о мертвой ца-
ревне», злые мачехи, лукавые, черти, змеи-горы-
нычи — чистый катарзис и психологическая раз-
грузка, обучение «положительному» рессенти-
менту.

«Красота спасет мир...» Спасти мир может
дитя рессентимента — альтруистическая этика.
Проще говоря — Любовь.
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В 1966 году Д.Р. Лунц писал, что юридичес-
кий (психологический) критерий невменяемос-
ти, характеризуя тяжесть (глубину) психичес-
ких изменений, является мерилом (масштабом),
к которому прилагаются результаты клинико-
психопатологического анализа. [2].
Дальнейшие научные разработки в области

судебной психиатрии не шли по пути создания и
усовершенствования инструмента для оценки
глубины (тяжести) нарушений психики. Разра-
ботанные методики (шкала депрессии Гамиль-
тона, краткая психиатрическая оценочная шка-
ла (BPRS) и др.), позволяющие провести коли-
чественную, бальную градацию тяжести нару-
шений психики, внимания судебных психиатров
не привлекли.
В учебниках судебной психиатрии из года в

год повторялось, что «судебно-психиатричес-
кая оценка основывается на определении тяже-
сти (глубины) диагностированных болезненных
расстройств психики...» [1,6]. Но как оценивать
тяжесть этих «диагностированных болезненных
расстройств» и когда, например, церебрастени-
ческий синдром переходит в психоорганический
и, далее, в дементный, сказать категорически
вряд ли кто может и сейчас.
Между умственной отсталостью в степени

идиотии и пограничной умственной отсталос-
тью (как и при многих других расстройствах
психики), проходит граница, отделяющая невме-
няемых от вменяемых. Но чем ближе мы при-
ближаемся к ней, тем более категоричность
тает, уступая место вероятности.
Тает категоричность общих психиатров. Су-

дебные же психиатры и в этих случаях катего-
ричны. Таким образом, категоричность есть, ее
даже больше, чем научных на то оснований, а
инструмента для оправдания этой категорично-
сти нет. Юристы должны знать не только пре-
делы компетенции судебных психиатров, но и
пределы их категоричности. Вопрос о пределах
категоричности психиатра-эксперта, об уровнях

диагностической уверенности (достоверный ди-
агноз, предварительный, предположительный) в
известной нам судебно-психиатрической литера-
туре не поднимается. Считается, что если экс-
перты постараются и вникнут «как следует в
психическое состояние больного» [2], то его ди-
агноз и способность или неспособность отдавать
себе отчет в своих действиях или руководить ими
в интересующий отрезок времени, в конце кон-
цов, им откроются. А они, в свою очередь, от-
кроют ее суду. Другими словами, разрешающая
способность основного метода исследования в
психиатрии зависит от способности «вникнуть, как
следует». И, если «вник», то разрешающая спо-
собность клинической «лупы» повышается, а «не
вник» — понижается. Метод неплохой, но как
метод судебной экспертизы, с последующим ка-
тегорическим, 100% утверждением о найденных
с его помощью фактах, он относится к тем ме-
тодам, о которых эксперты-криминалисты гово-
рят «гадание на кофейной гуще».
И в результате этого «гадания» судебно-след-

ственные органы получают категорическое зак-
лючение!
Почему же всегда категорическое, а не диф-

ференцированное, то есть категорическое или
вероятное в зависимости от уровня развития пси-
хиатрических знаний по разрешаемым эксперта-
ми вопросам.
Потому что судебная психиатрия, отделив-

шись от общей колючей проволокой, приобрела
эзотерический оттенок, а судебные психиатры,
уйдя из-под контроля коллег и не получая от них
обратной связи, стали чем-то вроде касты жре-
цов, кастовость интересов которых требует ка-
тегоричности и единства во мнениях перед ли-
цом непосвященных?
Или потому что «ймовірний висновок експер-

та не є доказом i не може бути покладений в ос-
нову вироку. Його можна використати лише для
висунення верcії у справi» [10]? Но какие могут
быть судебно-следственные версии, после того
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как психиатры-эксперты «с использованием слу-
жебного положения» [8] уже указали суду, что
обвиняемого «следует признать невменяемым»
и освободить от уголовной ответственности?
Нам неизвестны публикации, говорящие о не-

обходимости создания инструмента для оценки
глубины нарушений психики подэкспертных, за
исключением монографии Ю.Л. Метелицы, где
говорится, что «…без осуществления содержа-
тельной трактовки формулы юридического кри-
терия беспомощного состояния, последняя ока-
зывается лишенной какого-либо смысла, т.е. по
существу семантически бессодержательной»
[3]. Данное утверждение справедливо для юри-
дических критериев всех видов судебно-психи-
атрических экспертиз (СПЭ).
В 1883 году против введения юридического

критерия в статью о невменяемости голосова-
ло подавляющее большинство психиатров. Их
не устраивала ограничительная сторона юри-
дического критерия. Сегодня общепринято, что
«…отсутствие юридического (психологическо-
го) критерия невменяемости делает невозмож-
ным научное обоснование экспертных сужде-
ний» [4].
Юридический критерий введен во все фор-

мулы, с его необходимостью никто не спорит, но
его «содержательной трактовки», как и сто лет
назад, нет, инструмента для его нахождения, его
реализации тоже нет.
Для постановки диагноза, т.е. нахождения ме-

дицинского критерия, существуют методы ис-
следования психически больного. Для опреде-
ления глубины психических расстройств, т.е.
нахождения юридического критерия, существу-
ют …эти же методы исследования!

«В процессе экспертной диагностики и экс-
пертного решения основным заключительным
этапом является сопоставление медицинского
и юридического критериев, что, собственно, и
определяет формулу невменяемости. Обяза-
тельным условием невменяемости является
совпадение медицинского и юридического кри-
териев» [7].
При помощи одного и того же метода, при-

меняемого к одному и тому же лицу в одно и то
же время, одной и той же группой лиц, находят
не один, как того требует здравый смысл, а два,
к тому же разных, критерия. Мало того, еще и
сопоставляют их! И после всего этого претен-
дуют на научность!
Так как диагноз заболевания предполагает

известную глубину (тяжесть) нарушений психи-
ки, то, исходя из диагноза, судим (а без инстру-

мента, скорее, гадаем) о наличии или отсутствии
юридического критерия, который столь жестко
привязан к диагнозу, от него по-младенчески
зависит, что говорить о его самостоятельном
существовании пока еще рано. Есть медицинс-
кий критерий. Его нахождение, его «содержатель-
ную трактовку» обеспечивают методы иссле-
дования в клинической психиатрии. Юридичес-
кий же критерий (без своего инструмента, без
«содержательной трактовки») выводим механи-
чески из диагноза, следуя незатейливому кли-
ническому штампу, играющему роль Аксиомы
в судебно-психиатрической практике: психоз, сла-
боумие и состояния, приравниваемые к ним, ли-
шают подэкспертного способности адекватно
отражать окружающий мир и регулировать свое
поведение. Конечно же, это не юридический,
существующий пока только на бумаге, а усовер-
шенствованный, более или менее дифференци-
рованный за последние сто лет, медицинский
критерий.
Сколь далеки отечественные психиатры от

создания инструмента, позволяющего объекти-
визировать глубину расстройств психики, иллю-
стрирует опубликованная в 1997 году моногра-
фия Н.Г. Шумского, где во введении сказано:
«Особенность и последствия ошибок в судеб-
ной психиатрии — в том, что неправильно уста-
новленный нозологический диагноз влечет за
собой неверное экспертное заключение (подчер-
кнуто автором статьи), в результате чего пси-
хически больной человек очень часто переда-
ется в руки пенитенциарной системы». [9].
Если в течение века психиатры убеждают

юристов в том, что в состоянии точно измерить
глубину нарушений психики, а именно на этом
основывается судебно-психиатрическая оценка,
то при чем здесь правильность нозологического
диагноза? Если у меня есть лот, инструмент для
измерения глубины, и я эту глубину собственно-
ручно измерил, то результат измерения не дол-
жен зависеть от переименования Черного моря
в Белое или шизофрении в психопатию. Иначе,
что это за лот? Особенно, когда показания его
ложатся в основу судебных решений!
Судебные психиатры взяли из общей психи-

атрии диагностический инструмент и пытаются
с его помощью решать все экспертные вопро-
сы. Подобная практика удовлетворяет в тех слу-
чаях, когда диагноз подразумевает достаточную
и бесспорную глубину нарушений психики или
при незначительных расстройствах. Но чем даль-
ше мы удаляемся от бесспорных случаев и при-
ближаемся к границе между невменяемостью
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и вменяемостью, тем больше понимаем, что для
категорического заключения о глубине рас-
стройств психики, способности — неспособно-
сти отдавать отчет в своих действиях или руко-
водить ими одного нозологического диагноза
явно недостаточно. Более того, оставаясь в рам-
ках такой «экспертной» парадигмы, в случаях
пограничных, спорных, когда диагноз «молчит»,
уже не диагноз, определяет экспертное решение,
а экспертное решение, принятое с учетом иных
факторов, по-прежнему обосновывается, под-
крепляется диагнозом: «вменяем» — следует
«легкий» диагноз, допускающий, с клинической
точки зрения, способность отдавать себе отчет
в своих действиях или руководить ими, «невме-
няем» — более «тяжелый» диагноз.
Этот свободный, «творческий» учет привхо-

дящих моментов вызывает даже у общего пси-
хиатра, не говоря уже о юристе, ощущение экс-
пертного колдовства и таинства, а на деле ве-
дет к экспертному произволу, злоупотреблени-
ям в психиатрии и не соответствует интересам
правосудия.
Практика определения глубины расстройств

психики, исходя из диагноза с неструктурируе-
мым учетом привходящих моментов и необхо-
димость категорического заключения (при от-
сутствии научно обоснованных данных), созда-
ет у судебных психиатров, в спорных случаях,
неизбежное ощущение профессиональной неком-
петентности, от которого они защищаются, кто
самомнением и переоценкой своих диагности-
ческих и экспертных возможностей, кто мысля-
ми о том, что «… клинические исследования
исчерпали себя» [9].
Да, клиническое исследование, как единствен-

ное структурированное основание судебно-пси-
хиатрического экспертного заключения, исчер-
пало себя.
На очереди — многоосевой подход к оценке

психического состояния лица, попавшего в юри-
дически значимую ситуацию. Благо, аналоги уже
есть.
Нельзя сказать, что и сейчас экспертные

решения полностью выводятся из диагноза.
Отечественная судебно-психиатрическая лите-
ратура пестрит ссылками на необходимость уче-
та в сложных, пограничных случаях соответ-
ствия характера совершенного общественно
опасного действия (ООД) или совершенной сдел-
ки, предшествующим установкам личности и т.д.
и т.п. Но эти советы — всего лишь малообяза-
тельный, неструктурированный опыт лучших.
Это не современный психиатрический инстру-

мент для оценки глубины расстройств психики.
Инструмент, без использования которого, судеб-
но-психиатрическое заключение будет признано
вероятным, а не категорическим.
В 1980 г. в США вышло третье издание ди-

агностического и статистического справочника
(DSM-III), где, среди прочих нововведений, была
принята многоосевая классификация, в которой
разные типы информации о пациенте оценива-
лись на пяти осях. Это обеспечивало многосто-
ронний, структурированный подход к оценке лич-
ности человека, как в статике, так и в динамике
(уровень функционирования). Необходимость
оценки каждого пациента по пяти, заранее за-
данным, осям, обеспечивает уверенность в том,
что все виды информации будут систематизи-
рованы и оценены.
В настоящее время инструментарий для ко-

личественной оценки тяжести психического со-
стояния пациента обширен, но нам неизвестны
попытки использования его в отечественной су-
дебно-психиатрической практике. Идея, поло-
женная в основу создания Шкалы оценки нетру-
доспособности (DAS), может быть плодотвор-
но использована в судебной психиатрии. Шкала
оценки нетрудоспособности «…основана на до-
пущении, что дефект и нетрудоспособность мо-
гут рассматриваться и оцениваться независимо
от симптомов заболевания» [5]. На наш взгляд,
независимо от симптомов заболевания (меди-
цинский критерий) должна рассматриватся спо-
собность подэкспертного отдавать себе отчет
в своих действиях или руководить ими, способ-
ность к пониманию требований закона и органи-
зации своего поведения в соответствии с этими
требованиями (юридический критерий). Тогда
диагноз будет учтен, а соответствующая диаг-
нозу глубина расстройств психики будет уточ-
нена и конкретизирована по другим, независя-
щим от диагноза осям. Неправильно установ-
ленный нозологический диагноз не повлечет за
собой, неизбежное ныне, неверное экспертное
решение, так как это решение будет опираться
на многоосевую, совокупную оценку расстройств
психики подэкспертного. Оценка социального,
профессионального, психологического уровней
функционирования личности, т.е. оценка глуби-
ны расстройств психики, применительно к юри-
дическому критерию, определенному в законе,
будет доступна и наглядна не только психиат-
рам, но и всем участникам процесса. Заключе-
ния психиатров станут убедительными. Они бу-
дут опираться на факты, совместно собранные
психиатрами, психологами и сотрудниками пра-
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воохранительных органов. Всесторонняя, полная
и объективная оценка которых является компе-
тенцией суда. Многоосевой подход наполнит ре-
альным содержанием юридические критерии
всех видов СПЭ.
Ниже приведенный пример всего лишь мо-

дель, черновик, иллюстрирующий мысль авто-
ра. За образец взяты: Многоосевая версия клас-
сификации психических расстройств МКБ-10 и
Шкала оценки нетрудоспособности [5].
Шкала оценки невменяемости:
Ось I. Клинический диагноз (на синдромаль-

ном или нозологическом уровне).
Ось II. Поведение в обыденной жизни. Взаи-

моотношения с микроокружением:
- уровень самообслуживания до, во время и

после совершения ООД;
- поддержание или стремление избегать но-

вых и даже привычных контактов с микроокру-
жением;

- выполнение супружеских и родительских
ролей.
Ось III. Профессиональные функции: до, во

время и после совершения ООД.
Ось IV. Поведение до, во время и после со-

вершения ООД:
- адекватность поведения: соответствие цели

и средств ее достижения;
- соответствие ООД прежним личностным

установкам;
- наличие или отсутствие признаков психичес-

ких и поведенческих расстройств, их влияние на
характер и степень общественной опасности
совершенного деяния.
Ось V. Поведение под стражей во время пред-

варительного следствия и суда:
- поведение в камере: заторможенность,

сверхактивность, неумение постоять за себя, аг-
рессивность и т.д.;

- поведение во время допросов, очных ста-
вок, следственных экспериментов, умение или
неумение воспользоваться помощью адвоката;

- поведение в суде.
Информацию, собираемую по различным

осям разбивают по шкалам, «включающим в
себя оценки, начиная с отсутствия дисфункции
до ее максимальной выраженности» [5]. Данные,
собираемые по оси I, составят медицинский кри-
терий, а данные, собираемые по осям II-V —
юридический критерий.
Шкалы оценки недееспособности или беспо-

мощного состояния будут иметь необходимые
отличия.
Прогресс в судебной психиатрии видится нам

через разработку многоосевых инструментов
для оценки глубины (тяжести) расстройств пси-
хики и методики по их применению. Не исклю-
чено, что этот инструмент будет универсальным.

В.А.Пехтерев

СУДОВО-ПСИХIАТРИЧНА ОЦIНКА ВАЖКОСТI (ГЛИБИНИ) РОЗЛАДIВ ПСИХIКИ
(БАГАТООСЬОВИЙ ПIДХIД)

Донецька обласна клiнiчна психiатрична лiкарня

Висловлена незадовiльнiсть iснуючим у судово-психiатричнiй практицi пiдходом до оцiнки важкостi розладiв психiки. Висунуте
питання про межi категоричностi психiатра-експерта. Запропонован багатоосевий пiдхiд до оцiнки здiбностi людини, що потрапила
до судово-слiдчої ситуацiї, усвiдомлювати вимоги закону та вiдповiдно з ними регулювати свою поведiнку. Цей пiдхiд дозволить
всебiчно оцiнити глибину розладiв психiки та вiдобразити цю оцiнку у балах за вiдповiдними осями. (Журнал психiатрiї та медичної
психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.125-129).

V.A.Pechterev

FORENSIC-PSYCHIATRY ASSESSMENT OF WEIGHT (DEPTH) OF MENTAL
DISORDERS (MULTI-AXIAL APPROACHES)

Donetsk regional clinical hospital of psychiatry

Dissatitisfaction of existent approach in forensic-psychiatry practice to assessment of weight of mental disorders is expressed here.
The question of limits of the psychiatrist-expert’s categorics is discussed. The mult-axial approach for appreciation man’s ability (found
oneself in the juridicial situation) to understand law demands and to conduct himself according to this law is offered by the author. This
approach can value the depth of the mental disorders and to express its assessment in balls on the corresponding axices. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 1999. — № 1 (5). — P.125-129).
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Л.Н. Юрьева. Кризисные состояния. Днепропетровск: Арт - Пресс. 1998. - 164с.

Рецензируемая монография посвящена раз-
личным психолого-психиатрическим и социо-
психологическим аспектам кризисных состоя-
ний, их диагностике, профилактике и лечению.
Изучаемая тема является чрезвычайно акту-

альной в свете кардинальных социальных и ду-
ховных перемен в жизни человечества на рубе-
же третьего тысячелетия. Тема исследования
отражает тенденцию перехода от нозологическо-
го принципа к «нормоцентризму», а также выход
психиатрии за ее традиционные рамки в область
медицинской психологии, социологии, суицидоло-
гии, танатологии, философии, религиоведения.
В первой главе представлен обзор причин воз-

никновения кризисных состояний, которые под-
разделяются на социальные и ситуационно-обус-
ловленные, детерминированные индивидуально-
типологическими и биологическими личностны-
ми особенностями.Социальные факторы, потен-
цирующие кризисные состояния, рассматрива-
ются на популяционном, этнокультуральном
уровне. Подробно описаны особенности нацио-
нальной мотивации, изменение которой провоци-
руют нарушения психического здоровья у раз-
личных этнических групп. Показаны примеры
социокультуральных изменений в критические
периоды истории различных стран. Дана систе-
матика кризиса идентичности, американского
аналога социально обусловленных состояний
психической дезадаптации. Рассматривается
малоизвестный в отечественной литературе со-
циально-психологический феномен «аномия» и
влияние стрессовых ситуаций, опасных для жиз-
ни. Конституциально-типологические особенно-
сти, потенцирующие развитие кризисных состо-
яний, рассмотрены с позиций фрустрации фун-
даментальных личностных потребностей. Опи-
санные этиологические факторы приобретают
главенствующее значение в критические исто-
рические периоды.
Вторая глава посвящена возрастным кризи-

сам и их экзистенциальным проблемам. Дается
периодизация психосоциального развития по
Эриксону, от момента рождения до смерти, име-
ются многочисленные ссылки на других психо-
динамически ориентированных авторов. Содер-
жание этой главы дает богатый материал для
построения дифференцированной психотерапев-
тической тактики.
В третьей главе анализируются вопросы к-

линики, диагностики и терапии кризисных состо-
яний. Изложено психологическое обоснование
кризиса, включающее преодолевающее поведе-

ние, его типологию, систематику и динамику пе-
реживания кризисных ситуаций, а также роль
таких базальных эмоциональных состояний как
тревога и страх, особенно в бихевиоральном и
психоаналитическом контекстах. Клиника кри-
зисных состояний рассматривается в терминах
МКБ-10. Особое внимание уделено посттравма-
тическим стрессовым расстройствам и рас-
стройствам адаптации.Детально изложены кли-
ника и терапия реакции горя.
Четвертая глава полностью посвящена иссле-

дованиям популяции ликвидаторов аварии на Чер-
нобыльской атомной электростанции. Клинико-
психологическое исследование включало ряд
оригинальных, в том числе проективных лично-
стных методик. Это позволило автору описать
несколько неизвестных ранее психологических
феноменов у ликвидаторов техногенных катас-
троф и разработать методы их коррекции.
В пятой главе освещены вопросы суицидоло-

гии с позиции мультидисциплинарного подхода.
Изложены данные о распространенности суици-
дов в зависимости от пола, возраста, профессии,
охарактеризованы личностные особенности, пре-
диспонирующие суицидальное поведение, меди-
цинские факторы суицидального риска. Несом-
ненно полезными для психиатров и наркологов
будут разделы, посвященные суицидальному
поведению при различных психических и пове-
денческих расстройствах. Выделены факторы
вероятностного прогноза в отношении суицидаль-
ного риска. Предложена терапевтическая так-
тика в отношении суицидентов.
Последняя глава монографии посвящена ма-

лоразработанной в отечественной литературе
проблеме — танатологии. Процесс умирания и
отношение к смерти рассматривается в психо-
лого-психиатрическом аспекте. Детально харак-
теризуются психологические стадии умирания,-
вопросы психологической помощи умирающим
пациентам. Освящены этические проблемы эв-
таназии. В заключение обосновывается необхо-
димость выделения нового направления иссле-
дований или новой науки — кризисологии.
В книге приводится алфавитный указатель

цитируемых авторов, таблицы и рисунки. Рецен-
зируемая монография иллюстрирована истори-
ческими и литературными примерами, подкреп-
лена современным фактологическим материа-
лом. Такое изложение делает книгу ценной не
только для практикующих специалистов, но и для
всех, интересующихся проблемами психическо-
го здоровья.

В.А. Абрамов. Д.С. Лебедев (Донецк)

РЕЦЕНЗИИ



131

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 1 (5), 1999

ПЕРВАЯ ФРАНКО - УКРАИНСКАЯ ВСТРЕЧА ПО ПСИХИАТРИИ

29-30 июня 1998 года в г. Киеве в конференцзале
городской клинической психоневрологической боль-
ницы №1 состоялась Первая франко-украинская встре-
ча ведущих психиатров Франции и Украины. Встреча
проводилась Ассоциацией психиатров Украины при
любезном содействии Посольства Французской Рес-
публики в Украине. Данную встречу открыла Первый
заместитель Министерства охраны здоровья Украины
Раиса Богатырева, которая в своей вступительной речи
отметила, что в украинской психиатрии в настоящее
время существует много нерешенных проблем, кото-
рые необходимо, по примеру Европы, решать циви-
лизованным путем. Подчеркнула, что благодаря По-
сольству Франции и Ассоциации психиатров Украи-
ны проводится Первая франко-украинская встреча ве-
дущих психиатров, также выразила надежду, что по-
добные встречи будут проводиться и в будущем. За-
тем со словами приветствия выступил ответственный
секретарь Ассоциации психиатров Украины Семен
Глузман, чье имя широко известно как правозащит-
ника как в Украине, так и во Франции. Координатора-
ми встречи были доктора Семен Глузман, Олег На-
синник и Юрий Юдин (Киев).
В течение двух дней обсуждено 11 докладов по ак-

туальным вопросам психиатрии.Интересной была
сама процедура проведения встречи: по каждой теме
выступал украинский и французский психиатр, после
чего выступающие отвечали на вопросы и проводи-
лась дискуссия по обсуждаемой теме.
Доклады проф. Владимира Абрамова (Донецк) и

господина Геллиона были посвящены месту специа-
лизированного лечебного заведения в организации
медицинской помощи, проф. Владимира Полтавца
(Киев) и доктора Брейе — видам терапии в психиат-
рии, доктора Виктора Шумлянского (Житомир) и док-
тора Батмана — месту ассоциации, семьи и пациента,
доктора Анатолия Виевского (Киев) и доктора Жюнт-
мана — обсуждению необходимости специализиро-
ванных лечебных заведений для лечения наркотичес-
кой зависимости (нужно ли ?), доктора Петра Петрю-
ка (Харьков) и доктора Сабатье новым видам лечения
и их будущему, доктора Валерия Скопича (Ивано-Фран-
ковск) и доктора Дэкомбэ — лечению алкоголизма: по-
ложение дел, проф. Людмилы Юрьевой (Днепропет-
ровск) и доктора Факри — вопросам профессиональ-
ной подготовки психиатров, доктора Олега Насинни-
ка (Киев) и доктора Казаба — вопросам обучения пер-
сонала медицинских бригад по оказанию помощи,
доктора Сергея Осташка (Донецк) и доктора Жоливэ —
различным вопросам психотерапии, доктора Юрия
Юдина (Киев) и доктора Кузэн — проблемам, касаю-
щимся психиатра, закона и пациента, доктора Валерия
Кузнецова (Киев) и доктора Виноград — оказанию
медицинской помощи детям в психиатрии.
Интересным был доклад проф. Владимира Абра-

мова, в котором были приведены данные эпидемио-
логического исследования, проведенного в 9 психиат-
рических больницах Донецкой области. В частности,
автор показал, что 60 % больных психиатрических ста-

ционаров страдает шизофренией, 71% больных явля-
ются инвалидами второй группы и только 25% боль-
ных имеют свои семьи. При этом, 90% всех психиат-
рических отделений — это отделения закрытого типа.
Приведенный статистический материал такого боль-
шого региона Украины косвенно отражает состояние
в психиатрической службе страны, в частности, край-
не неудовлетворительный уровень реабилитационных
мероприятий. Много вопросов вызвал доклад проф.
Владимира Полтавца, в котором он затронул вопрос
мифов в психиатрии. Немало критики и полемики
было в выступлении главного нарколога МОЗ Украи-
ны Анатолия Виевского. Доклад Петра Петрюка отли-
чался конкретностью и научной новизной характери-
стики методов терапии, которые разрабатываются в
одной из самых старых психиатрических больниц Ук-
раины — Сабуровой даче. Много нового и конк-
ретного было предложено в докладе проф. Людмилы
Юрьевой, которая справедливо указала, что отсрочка
перехода психиатров Украины на МКБ-10 усугубляет
понимание проблем психиатрии среди психиатров
разных стран.
Информативным было выступление французско-

го психиатра доктора Кузэна, который подробно оста-
новился на видах госпитализации душевнобольных во
Франции: добровольной госпитализации, госпитали-
зации по заявлению третьих лиц и принудительной
госпитализации (по решению префекта, которая при-
равнивается к госпитализации по решению суда).
Небезынтересно, что на встрече присутствовали

психиатры из Львовской области, которые до сих пор
еще юридически не являются членами Ассоциации
психиатров Украины и в мероприятиях, проводимых
Ассоциацией, не принимали участия. В течение всего
времени встречи на конференции присутствовали
представители Посольства Французской Республики
в Украине. Члены общества родственников душевно-
больных г. Киева «Турбота» неоднократно задавали
украинской и французской сторонам вопросы, свя-
занные с принятием Верховной Радой Украины в пер-
вом чтении «Закона Украины о психиатрической по-
мощи», требуя его доработки. Справедливости ради
необходимо отметить, что нередко вопросы задавали
не по адресу.
В целом, встреча прошла в дружественной обста-

новке, была полезной и интересной как для психиат-
ров Украины, так и Франции. Вне сомнения, обе сто-
роны получили много новой специальной информа-
ции, которую будут использовать в своей практичес-
кой и научной работе. Хочется верить, как отметил в
своем заключительном выступлении доктор Семен
Глузман, что такие франко-украинские встречи веду-
щих психиатров обеих стран будут проводиться и на
украинской, и на французской земле.

Канд. мед. наук Петр Петрюк (Харьков)

Поступила в редакцию 17.07.98г.
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жна быть тщательно выверена: химические и матема-
тические формулы, дозы, цитаты, таблицы визируют-
ся автором на полях. Авторы должны придерживать-
ся международной номенклатуры. За точность фор-
мул, названий, цитат и таблиц несет ответственность
автор.

7. Необходима последовательность изложения с
четким разграничением материала. При изложении
результатов клинико-лабораторных исследований ре-
комендуется придерживаться общепринятой схемы:
а) введение; б) методика исследования; в) результаты
и их обсуждение; г) выводы или заключение. Методи-
ка исследования должна быть написана очень четко,
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так, чтобы ее можно было легко воспроизвести.
8. Таблицы должны быть компактными, наглядны-

ми и содержать статистически обработанные матери-
алы. Нужно тщательно проверять соответствие назва-
ния таблицы и заголовка отдельных ее граф их содер-
жанию, а также соответствие итоговых цифр и про-
центов цифрам в тексте таблицы. Достоверность раз-
личий следует подтверждать статистически.

9. Литературные ссылки в тексте осуществляются
путем вставки в текст (в квадратных скобках) арабских
цифр, соответствующих нумерации источников в спис-
ке литературы в порядке их упоминания в тексте (Ван-
куверская система цитирования).

10. Библиография должна оформляться в соответ-
ствии с ГОСТ 7.1-84 и содержать работы за последние
7 лет. В случае необходимости, допустимы   ссылки на
более ранние публикации. В оригинальных статьях
цитируется не более 20, а в передовых статьях и обзо-
рах - не менее 40 источников.

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

12. К статье прилагается резюме (150-200слов) на
трех языках (русский, украинский, английский) В ре-
зюме необходимо четко обозначить цель, методы ис-
следования, результаты и выводы. Обязательным яв-
ляется обозначение полного названия статьи, фами-
лий и инициалов всех авторов и организации(й), где
была выполнена работа.

13. Редакция оставляет за собой право сокращения
и исправления присланных статей.

14. Направление в редакцию работ, которые уже
напечатаны в других изданиях или посланы для опуб-
ликования в другие редакции, не допускается.

15. Статьи, оформленные не в соответствии с ука-
занными правилами, не рассматриваются. Не приня-
тые к печати в журнале рукописи авторам не возвра-
щаются.

16. К материалу прилагается анкета автора, в кото-
рой необходимо указать: Ф. И. О., дату рождения, ка-
кое высшее учебное заведение окончил и в каком году,
ученую степень, ученое звание, почетные звания, дол-
жность и место работы, основные направления науч-
ных исследований, количество научных работ, автор-
ство монографий (названия, соавторы, издательство,
год выпуска) .

17. Статьи направляются по адресу: 340037, Украи-
на, г. Донецк, пос. Победа. Донецкая областная психи-
атрическая больница. Кафедра психиатрии ДонГМУ,
редакция "Журнала психиатрии и медицинской пси-
хологии".

e-mail: mike@irsoft.donetsk.ua.
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