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В течение длительного времени Украи

на входила в состав России, что обусловило 
тесное развитие психиатрии и судебной 
психиатрии этих стран. Развитию психиат
рии в России способствовало внедрение 
“Положения о губерниях” (1775 г.), в соот
ветствии с которым началось становление 
стационарной психиатрической помощи. В 
губерниях во главе строящихся домов ума
лишенных предусматривался лекарь. Раз
витию психиатрии также способствовало 
открытие в XIX веке ряда университетов, 
на медицинских факультетах которых вне
дрялось преподавание душевных болезней 
П2].

Становление судебной психиатрии не
разрывно связано с развитием психиатрии в 
целом. Длительное время почти не были 
известны сведения о ранних периодах раз
вития общей, частной и судебной психиат
рии в России [12]. Вместе с тем, по утверж
дению Л.А. Прозорова [24], “начальный 
период русской психиатрии, несправедливо 
забытый, с психиатрической стороны пред
ставлял в разных отношениях много любо
пытного и почти не привлекал внимание 
исследователей.” Анализируя этот период 
Л.А. Прозоров [24] указывал, что в 1832 
году Пётр Александрович Бутковский за
щитил докторскую диссертацию по психи
атрии, а в 1834 году опубликовал первое в 
России руководство по психиатрии “Душе
вные болезни”. В этом же году он был 
утвержден профессором Харьковского уни
верситета на кафедре хирургии и душевных 
болезней.

В отношении И.М. Балинского Л.А. 
Прозоров [24] отмечал, что он, “имеющий 
возможность приложить свои силы в удоб
ное время, при благоприятном стечении 
обстоятельств, ...заслонил собой более ран
них скромных работников на ниве русской 
научной и практической психиатрии”. В 
1887 году на I съезде российских психиат
ров в Москве И.М. Балинский еще при жи
зни получил почетное звание “отца отечес
твенной психиатрии” [30;33],

Отмеченные обстоятельства способст
вовали тому, что длительное время много
численные авторы [14;31 ;34] считали осно
воположником психиатрии и автором пер
вого руководства по психиатрии в России 
не П.А. Бутковского, а И.М. Балинского, 
отмечая значение его научно-педагогичес- 
кой и судебно-психиатрической деятельно
сти. И.М. Балинский после защиты в 1855 
году докторской диссертации по терапии 
“Conspectus hystoricus in febris” в течение 
года читал курс детских болезней в С. - Пе
тербургской медико-хирургической акаде
мии. С 1857 года, на вновь организованной 
кафедре психиатрии, он начал преподавать 
душевные болезни. Спустя два года, в 1859 
году, студентами литографическим спосо
бом был опубликован “Конспект лекций по 
психиатрии” И.М. Балинского [1], которые 
многие психиатры считают первым россий
ским руководством. При этом авторы, вос
хваляющие И.М. Балинского, не учитыва
ли, что П.П. Малиновский [21] на 12 лет 
раньше опубликовал монографию “Поме
шательство, описанное так, как оно являет
ся врачу в практике”.
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И.М. Балинский и П.П. Малиновский 
боролись за приоритет в российской психи
атрии. Так, П.П. Малиновский [21] в 1847 
году, в опубликованной монографии “По
мешательство, описанное так, как оно явля
ется врачу в практике”, не анализируя 
“Душевные болезни” П.А. Бутковского [3], 
подверг их незаслуженной критике за сло
жность систематики душевных болезней и 
в сносках с пренебрежением отзывался об 
авторе первого руководства по психиатрии 
и первого университетского преподавателя 
душевных болезней. И.М. Балинский [1] же 
в “Лекциях по психиатрии”, изданных в 
1859 году не упоминал ни руководство по 
психиатрии П.А. Бутковского [3], ни моно
графию П.П. Малиновского [21].

Достаточно продолжительное время 
“Душевные болезни” П.А. Бутковского [3], 
опубликованные в 1834 году, подвергались 
необоснованной критике, либо замалчива
нию. Этому, в значительной мере, способс
твовала недоброжелательная критика со 
стороны первых рецензентов, не имеющих 
не только психиатрической подготовки, но 
и медицинского образования [8; 9; 25]. Они 
обвиняли П.А. Бутковского [3] преимущес
твенно в несостоятельности его материали
стических взглядов в отношении природы 
душевных болезней и сложности их клас
сификации. В последующем, не познако
мившись с “Душевными болезнями” П.А. 
Бутковского [3], известные психиатры пер
вой половины XX века - Ю.В. Каннабих 
[14] и Т.Н. Юдин [35] подвергали его кри
тике, частично повторяя замечания первых 
рецензентов, а также представляли его как 
сторонника грубых воздействий по отно
шению к больным [14]. Такие замечания 
были крайне несправедливы по отношению 
к П.А. Бутковскому [3], который призывал 
“оказывать всю нежность и сострадание к 
лишенным ума, ... к несчастным страдаль
цам”.

Петр Александрович Бутковский (1801- 
1844) детские и юношеские годы провел в 
г. Харькове, в котором окончил Греко - ла
тинскую коллегию. В 1823 году он закон
чил С.-Петербургскую медико-хирургичес
кую академию. В последующем, в течение 
10 лет П.А. Бутковский успешно служил 
военным врачом в войсковых частях и гос

питалях российской армии, расположенных 
на территории нынешней Финляндии. В 
свободное от службы время вел широкую 
врачебную практику среди гражданского 
населения. В этот период он проявил глу
бокий интерес к психиатрии и исследовате
льской работе [12].

В феврале 1830 года штаб-лекарь П.А 
Бутковский представил на конференции ме
дико-хирургической академии в Санкт - Пе
тербурге к защите диссертацию на латинс
ком языке “О нарушениях психической жи
зни вообще”. Диссертация была рассмотре
на на конференции лишь 3 декабря 1832 го
да. П.А Буткомкому была присвоена сте
пень доктора медицины по психиатрии, ко
торую он подтвердил 24 декабря 1832 года в 
Гельсингфорском университете в г. Або. Та
кое шведское название имел тогда финский 
г. Турку [12].

В 1833 году П.А. Бутковский оставил 
военную службу и приступил к подготовке 
руководства по душевным болезням. В се
редине 1834 года вышли в свет “Душевные 
болезни, изложенные сообразно началам 
нынешнего учения психиатрии в общем и 
частном, теоретическом и практическом 
содержании” [3]. Это было первое руковод
ство по психиатрии в России, в названии 
которого П.А. Бутковский [3] впервые 
применил термин “психиатрия”, предло
женный в 1803 году J. Reil [40]. 15 ноября 
1834 года Г1.А. Бутковского утвердили ор
динарным профессором Харьковского уни
верситета но кафедре хирургии и душевных 
болезней, которые он преподавал в период 
с 1834 по 1844 год. До конца жизни он пе
рерабатывал и готовил к печати второе из
дание "Душевных болезней". Умер П.А. 
Бутковский 21 ноября 1844 года на 43 году 
жизни от кровоизлияния в головной мозг.
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Титульный лист первой части руководства 
по психиатрии П.А. Бутковского

Начиная с середины XX столетия, на 
приоритет П.А. Бутковского, как основопо
ложника психиатрии и первого университе
тского преподавателя психиатрии указыва
ли А.О. Эдельштейн [34], М.О. Гуревич 
[10], И.Ф, Случевский [27], Д.Д. Федотов 
[31], Г.В. Морозов [23] и Н.М. Жариков
[13]. В 2001 году А.Е. Двирский и С.С. 
Яновский [12] опубликовали монографию 
“П.А. Бутковский - основоположник пси
хиатрии славянских стран и его “Душевные 
болезни”.

Возросшая в начале XIX столетия час
тота случаев симуляции психических забо
леваний лицами, совершившими кримина
льные правонарушения, ставили в затруд
нительное положение судебные органы 
России. На эти проблемы судопроизводства 
откликнулся П.А. Бутковский [3]. И в пер
вом руководстве по психиатрии “Душевные 
болезни” автор впервые четко представил 
критерии невменяемости, согласно кото
рым человек, “лишенный ума, не может 
владеть собою и пользоваться правильно

свободным самоопределением” (чЛ, с.25). 
Приведенное определение соответствует 
юридическому критерию невменяемости 
как неспособность понимать противоза
конность своих деяний в момент их совер
шения. Из этого следует, что в понятие не
вменяемости П.А. Бутковского [3] включе
ны интеллектуальный и волевой компонен
ты, которые согласно современным пред
ставлениям являются составными частями 
юридического критерия невменяемости 
[17]. Вместе с тем, анализируя развитие 
проблемы невменяемости, В.П. Котов и 
М.М. Мальцева [17] приходят к выводу, 
что внедрению» юридического критерия не
вменяемости в судебную психиатрию спо
собствовали В.Х. Кандинский [15], В.П. 
Сербский [26] и С.С. Корсаков [16]. К со
жалению, В.П. Котову и М.М. Мальцевой 
[17] не был неизвестен вклад П.А. Бутковс
кого [3] и он не занял подобающего места 
среди этих авторов.

В начале XIX столетия, не только для 
юристов, но и для психиатров, важное зна
чение имело определение понятий душев
ного здоровья и болезни. П.А. Бутковский 
[3] душевным здоровьем называл ту “гар
монию душевных явлений или то состояние 
душевной жизни, в котором человек свобо
дно владеет “всеми отправлениями и дейс
твиями души” (ч.1, с.25). Из этого опреде
ления автор выводит понятие душевной бо
лезни, “Болезнь душевная есть то состоя
ние, при котором теряется ...владычество 
над всеми или над некоторыми только отп
равлениями психической жизни. ...При вся
ком душевном страдании внутренне расст
роились ...ум, воображение, память, сила 
чувствования и вожделения, ...поражается 
гармония духовной жизни” (ч.1, с.25). “Па- 
то гноманический признак всех душевных 
расстройств... состоит в неправильности 
силы суждения, в ложном чувствовании и 
порочном стремлении желательной силы” 
(ч.1, с.33).

К числу лиц, страдающих помешатель
ством, П.А. Бутковский [3] относил только 
тех, которые “подвергаются долговремен
ной потере самоведения и свободного наз
начения и бред произведен не скоропрехо
дящими влияниями” (ч,1, с.26). При этом 
автор подчеркивал, что "нельзя называть
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безумными, кои подвергаются бреду в го
рячках, безумствуют от вина, одуряющих 
средств”. Этих больных он рекомендовал 
называть “безумствующими” и в тоже вре
мя отмечал, что они также ’’лишаются на 
несколько часов употребления свободы и 
самосоведения” (ч.1, с.26). В этих случаях 
больной лишается возможности проявле
ния сознательных действий, что имеет зна
чение при решении вопроса о вменяемости.

В “Душевных болезнях” П.А. Бутковс- 
ким [3] для изобличения “притворного су
масшествия” и отграничения его от поме
шательства выделена глава, посвященная 
“распознаванию сомнительной душевной 
болезни ... у подсудимых людей” (чЛ, с. 60). 
Касаясь этого вопроса, автор подчеркивал, 
что он является чрезвычайно трудным и 
нередко приводит в затруднение даже са
мых опытных врачей. С целью изобличения 
“притворного сумасшествия” и отграниче
ния его от истинного помешательства, П.А. 
Бутковский [3] рекомендовал использовать 
предложенные им следующие четыре пра
вила:

1. “С подозрительными больными над
лежит так обращаться, чтобы они не заме
тили ни малейшего следа питаемой к ним 
недоверчивости, между тем обращать тща
тельное внимание на их поступки, в чем 
большую также может делать помощь вер
ная прислуга” (чЛ, с.61). С этой целью он 
советовал, чтобы опытный медицинский 
персонал вел наблюдение в отсутствие вра
ча не только в дневное, а также в вечернее 
и в ночное время.

2. “В точности исследовать явления в 
душевных болезнях вообще, которые необ
ходимо подразделять на соматические и 
психические явления и детально их описы
вать. ...Исследовать особливо свойствен
ную сумасшедшим физиогномику, которую 
они с притворством чрезвычайно трудно 
выражать могут. Сверх того замечать, су
ществует ли изменение биения артерий и 
притечение крови к голове, томный взгляд, 
сверкающие глаза, краснота лица или чрез
вычайная бледность, нечувствительность 
тела к внешним влияниям, неправильные 
отделения и испражнения и т.д.” (чЛ, с.61).

3. “Наблюдать прилежно род сумасше
ствия. Люди таковые большей частью при

творствуют демономанию, падучую бо
лезнь, соединенную с бешенством и пара
нойей. Сверх сего они редко представляют 
свою роль постоянно ...и поэтому беспрес
танно переменяют сумасбродные свои умо- 
представления” (чЛ, с.61).

4. “Замечать осторожно мнение их о 
своем здоровье и желании оставить боль
ницу. Настоящие сумасшедшие уверяют 
всегда, что они здоровы и стараются всяче
ски выписаться; между тем, как притвор
ные всемерно силятся показать себя боль
ными и не иначе обнаруживают желание 
выйти из госпиталя как при угрожающей 
жестокости мер лечения” (чЛ, с.62).

По утверждению П.А. Бутковского [3], 
наибольшее затруднение в распознавании 
“притворного сумасшествия” могут вызы
вать случаи “сродни настоящему сумасше
ствию, в которое удобно и переходить мо
гут”. Психические заболевания в этих слу
чаях обуславливаются соматическими бо
лезнями, “моральными влияниями”, а так
же частым пьянством. Отмеченные небла
гоприятные факторы способствуют прояв
лению бешенства, которое соответствует 
современной галлюцинаторно-параноидной 
шизофрении [12]. П.А. Бутковский [3] ука
зывал на необходимость тщательно отли
чать “бред, обнаруживаемый припадочно, 
от разных влияний и при некоторых болез
нях ...от настоящего сумасшествия” (чЛ, 
с.63).

Помимо отмеченного, П.А. Бутковский 
[3] также советовал отграничивать “бешен
ство от гнева раздраженного холерика” При 
распознавании “притворного сумасшествия 
...у  подсудимых людей, по мнению П.А. 
Бутковского [3], - надлежит обращать стро
гое внимание на темперамент, воспитание, 
страсти, привычный разговор, ...ибо гор
дость, своенравие, страсть могут обнару
живаться под видом бешенства, неистовст
ва и безумия”.

В первой части “Душевных болезней” 
П.А. Бутковский [3] в главе “распознавание 
сомнительной душевной болезни ... у по
дсудимых людей” первым в истории пси
хиатрии под названием “класс чудаков” 
выделил заболевание, которое в 1891 году 
I. Koch [37] назвал “психопатии”. “Класс 
чудаков” П.А. Бутковский не включал в си
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стематику психозов и поэтому описал его в 
первой, а не во второй части “Душевных 
болезней”, в которой представлено “описа
ние болезней в особенности”. “Класс чуда
ков” П.А. Бутковский [3] характеризовал 
следующим образом: “Есть много людей, 
имеющих удивительную привычку отли
чаться странною походкою, жестами, раз
говором, особенными словами и вообще 
странным поведением в общении, так что 
их при первом взг ляде можно почитать су
масшедшими” (ч.1, с.63).

В связи с этим П.А, Бутковский указы
вал на необходимость тщательного обсле
дования больных, относящихся к “классу 
чудаков”, для отграничения их от помеша
тельства, от “сумасшедших”. При “точней
шем же исследовании нельзя отнять от них 
здравого смысла, а только причислить мо
жно к классу чудаков”. П.А. Бутковский [3] 
указывал, что таких людей много и отме
ченные особенности для них “стали их 
привычкою”, то есть стали для них посто
янными. Кроме того, автор отмечал, что у 
них интеллект не страдает, “нельзя отнять 
от них здравого смысла”. Отмеченные осо
бенности у больных психопатиями в после
дующем отмечал П.Б. Ганнушкин [4].

После П.А. Бугковского [3] “класс чу
даков”, соответствующий психопатиям, 
описывал в 1835 году J. Prichard [39] под 
названием “моральное помешательство”. В 
1838 году J. Esquirol [36] обозначал его 
“инстинктивное помешательство”, а в 1852 
году U. Treiat [41]- “светлое помешательст
во”. При исследовании истории развития 
учения о психопатиях А.Б. Смулевич [28] 
указывал, что среди отечественных психиа
тров Ф.И. Герцог [6] в 1846 году сообщал о 
лицах со странностями характера, гневли
востью, необузданностью влечений, но не 
упоминал А.П. Бутковского. Излагая “класс 
чудаков”, соответствующий психопатиям, в 
главе “распознавание сомнительной душе
вной болезни ... у подсудимых людей” П.А. 
Бутковский [3] предвидел криминогенную 
акгивность этих пациентов.

Помимо различных психических забо
леваний, представленных во второй части 
“Душевных болезней”, П.А. Бутковский [3] 
выделяет в ней подраздел “Расстройства 
желательной сферы с возвышенною деяте

льностью”. К числу входящих в этот подра
здел болезней автор включал неистовство, 
безбредное бешенство, а также satyriasis и 
nymphomania. Отмеченные болезни имеют 
большое значение для судебно-психиатри
ческой практики.

Согласно указаниям П.А. Бутковского 
[3], для неистовства характерны “угнетен
ное состояние высших умственных сил, 
вследствие чего проявляются безрассудная, 
неутомимая деятельность, характеризую
щаяся поступками без всякого помышления 
и цели”. Эти расстройства зависят от расст
ройства воли и побуждений. “Разум нахо
дится в бездействии и поэтому позволяет 
проявиться побуждениям, “от чего больной 
делается весьма дерзким и не предвидит 
опасности и страха” (ч.П, с. 123). Автор об
ъяснял поведение больных и проявление 
невменяемости с физиологических пози
ций.

Больные с неистовством часто совер
шают убийства и другие тяжелые правона
рушения. Побуждения больных направле
ны “на разрушение и оказываются неистов
ством” (ч.П, с. 125). При “действиях, обра
щаемых обыкновенно на разрушение, бо
льной находится в неистовом бешенстве, 
разбивает, разрывает и разрушает все 
предметы” (ч. II, с. 126). В тех случаях, ког
да неистовому больному препятствуют в 
его разрушительных действиях, “он истре
бляет часто самого себя, разгрызает пальцы 
свои, кусает ... предметы” (ч. II, с Л 27). Не
истовство чаще проявляется в среднем воз
расте у мужчин с хорошо развитой мышеч
ной системой, а также и “у тощих с креп
кими мышцами, ...при холерическом тем
пераменте и наклонности к сильным страс
тям” (ч. II, с. 129). Приступы неистовства 
наступают иногда периодически, в соответ
ствии с фазами луны или временами года.

П.А. Бутковский [3] хотя и выделял не
истовство в качестве отдельного заболева
ния, однако указывал, что оно обнаружива
ется при бешенстве, которое соответствует 
галлюцинаторно-параноидной шизофре
нии, чему способствуют пьянство, нарко
тические ядыи прочие неблагоприятные 
внешние воздействия. “Самовольные по
ступки без всякого помышления” у боль
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ных неистовством, в описании П.А. Бутко- 
вского, соответствуют импульсивным или 
мимовольным действиям, представленны
ми Р. Крафт-Эбингом [18].

По утверждению Э. Крепелина 
[19],“характерными для таких импульсив
ных действий являются, помимо отсутствия 
разумных поводов, также быстрота и поры
вистость выполнения их, при которых вся
кое препятствие, невзирая ни на что, пре
одолевается” (с. 275). Согласно Е. Kraepelin 
[38], при импульсивном помешательстве 
наблюдается дефект высших волевых про
явлений, что способствует совершению 
опасных действий. Н.П. Бруханский [2] 
определял импульсивные действия как та
кие, “при которых сильный импульс непос
редственно переходит в действие без пред
шествующего обсуждения волевого реше
ния и...могут проявляться в социально опа
сной форме” (с.58). В неистовстве П.А. Бу- 
тковский [3] впервые под названием “само
вольные поступки без всякого помышле
ния” описал импульсивные действия, но 
это отмечалось лишь отдельными авторами 
в начале текущего века [10].

При безвредном бешенстве (mania поп 
delirans), по указанию П.А. Бутковского 
[3], “все душевные силы, внимание, вооб
ражение и ум ...не показывают расстройст
ва, одни только действия больного непра
вильны, поскольку оными управляет внут
реннее, слепое, органическое побуждение” 
(ч.П, с. 136). Рассудок больного не может 
сдерживать инстинктивных побуждений 
больного, не может “удержать своего вла
дычества над свирепым инстинктом к кро
вожадным действиям, принужден бывает 
изыскивать самые утонченные средства к 
удовлетворению слепого побуждения” (ч.П, 
с.136).

Некоторые больные б  начале заболева
ния или при его обострении понимают бо
лезненность своих побуждений к убийству. 
Они “предуведомляют своих друзей осте
регаться их в оном”, просят закрыть их в 
каком либо помещении и сообщают окру
жающим о “свирепом их побуждении” (ч.П, 
с. 137). В расцвете заболевания “кровожад
ное, непреодолимое побуждение овладева
ет больным. ...Он тотчас умерщвляет пер
вого встречного ему человека, не щадя да

же друзей и родственников. Ум его во вре
мя припадка не расстраивается; он отвечает 
правильно на предложенные вопросы” (ч.П, 
с. 138). По окончанию приступа “больной 
приходит в себя и горько раскаивается о 
сделанном им поступке”, что может приво
дить к меланхолии, которая может заканчи
ваться самоубийством” (ч.П, с. 139).

В психическом' заболевании, обозна
ченном как безбредное бешенство, П.А. Бу- 
тковским [3] сделан акцент на описание не
преодолимого влечения к убийству. В по
следующем это обозначалось термином го- 
мицидомания. В настоящее время такие со
стояния наблюдаются при шизофрении и 
психопатоподобных состояниях на фоне 
органических поражений диэнцефальной 
области головного мозга [12]. Вместе с тем, 
лишь отдельные авторы [12] указывают па 
приоритет П.А. Бутковского в описании 
гомицидомании под названием безбредное 
бешенство.

П.А. Бутковским [3] также впервые 
описано такое расстройство как satyriasis и 
nymphomania {неутомимое побуждение к 
плотскому совокуплению). Для него харак
терно “повышенное побуждение к совокуп
лению, обусловленное душевными силами 
и зависящее от болезненного изменения 
детородных органов”. У мужчин это забо
левание обозначается satyriasis и для него 
характерно “беспрестанное ...побуждение к 
соитию, нисколько не удовлетворяемое им. 
У женщин, находящихся в таком состоянии 
(nymphomania), детородные части бывают 
очень напряжены, жарки и красны, лицо 
разгоревшееся, глаза слезящиеся, губы ве
сьма красны” (ч.П. с. 145, 146). Все мысли 
больных направлены только на удовлетво
рение повышенного “плотского побужде
ния”. Нередко с этой целью “они нападают 
на особ другого пола”. В наивысшей степе
ни болезни это расстройство переходит в 
бешенство, либо переходит в глупость”, 
которые соответствуют параноидной и 
простой форме шизофрении [12]. Реже это 
расстройство переходит в сухотку. Подро
бно описав “неутомимое желание к плотс
кому совокуплению (satyriasis et 
nymphomania)”, П.А. Бутковский [3] пер
вым в мировой литературе привлек внима
ние психиатров, а в последующем и сексо
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патологов, к изучению сексуальной психо
патологии, однако об этом упоминалось 
лишь в одной монографии [12].

В последующем в 1886 году Р. Крафт -  
Эбинг [18] в монографии “Половая психо
патия” болезненное повышение полового 
влечения называет гиперестезией. А. Фо
рель [32] в монографии “Половой вопрос” 
выделяет половую гиперестезию или неес
тественное усиление полового стремления, 
которое выявляется у дон-жуанов и месса
лин. Эту гиперестезию у мужчин и женщин 
он обозначает терминами сатириазисом и 
нимфоманией, предложенными П.А. Бут- 
ковским [3]. При этом А. Форель [32], по
добно Р. Крафт -  Эбингу [18], при описа
нии этих расстройств не упоминал имени 
П.А. Бутковского [3], описавшего их впер
вые.

Представленные факты свидетельст
вуют о том, что в 30 -х  годах XIX столетия 
профессор П.А. Бутковский заложил осно
вы судебной психиатрии. Однако до на- 
стояхдего времени отечественные и зару
бежные авторы не упоминали его заслуги в 
развитии судебной психиатрии. В. Гризин- 
гер [7] пытался оспорить у П.А. Бутковско
го приоритет в основания судебной психи
атрии. В “Предисловии” ко второму изда
нию “Душевных болезней”, изданных в 
1867 году, В. Гризингер [7] ссылается на 
первое издание, опубликованное в 1845 го
ду, в котором он “обратил внимание на су
дебно-медицинскую сторону психиатрии”. 
Ему не было известно, что в 1834 году П.А. 
Бутковский заложил основы судебной пси
хиатрии.

Вместе с тем Ю.В. Каннабих [14] ука
зывал, что в 1912 году стала известна пуб
ликация П. Заккиас (Р. 2ассЫа) [42] “Су
дебно-медицинские вопросы”, опублико
ванная в 1624 году. Ее автором являлся 
лейб-медик нескольких пап, старшина вра
чебной корпорации Рима, главный врач 
больницы св. Духа. Занимаемые должности 
способствовали его величайшему авторите
ту в Риме. Это явилось основанием для 
привлечения его в качестве эксперта в су
дебный трибунал, куда входили представи
тели Италии, Франции, Испании и Герма
нии. П. Заккиас [42] записывал вопросы, с 
которыми обращались к нему члены трибу

нала, а также даваемые им заключения с 
учетом определяемого заболевания, что со
ответствует медицинскому критерию не
вменяемости. В последующем он их обра
ботал, прибавив сведения по психиатрии, 
которые были известны с периода греко
римской медицины. Душевные болезни П. 
Заккиас [42] подразделял на три группы: 
душевные болезни, вторичные душевные 
болезни и страсти. К душевным болезням 
он относил манию и меланхолию. В число 
вторичных душевных болезней автор 
включал апоплексию, эпилепсию, летар
гию, кому, обмороки и атонию. К страстям 
относились гнрв, страх, разврат, расточи
тельность, опьянение и пьянство. В числе 
причин психических болезней автор указы
вал колдовство и влияние ведьм.

Изданные П. Заккиасом (P. Zacchia) 
[42] “Судебно-медицинские вопросы” в 
течение почти 300 лет не привлекали вни
мание ни его соотечественников, ни авто
ров из других стран. Лишь в 1912 году све
дения об этой работе П. Заккиас [42] были 
представлены в публикации Ch. Vallon и 
Genii-Porrin. [14]. Отмеченные сведения о 
деятельности П. Заккиас [42] и о его книге 
“Судебно-медицинские вопросы” послу
жили основанием для Ю.В. Каннабиха [14] 
считать его основоположником судебной 
психиатрии.

У лиц, совершивших правонарушение, 
освобождение от ответственности П. Зак
киасом [42] устанавливалось на основе на
личия душевного заболевания. Такой под
ход в различных государствах и культурах 
уходит в глубину истории. В XI веке в Ки
евском княжестве в 12 статьях “Градских 
законов”, которые в последующем вошли в 
“Судный закон” князя Владимира, указы
валось, что душевно больные при соверше
нии убийства не предавались смертной каз
ни, а отправлялись на попечение в мона
стырь. Они не могут “даров давать, 
...свидетельствовать на суде” [22]. В Рим
ском праве времен императоров указыва
лось на психическое заболевание как при
чину, мешающую правоспособности боль
ных и освобождающую их от ответствен
ности. “Отец истории“ Геродот [5] описы
вал гетероагрессивные действия спартан
ского царя Клемеона и персидского царя
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Камбиса, которые объяснялись наличием 
помешательства, соответствующего совре
менной шизофрении в сочетании с алкого
лизмом [11].

Приведенные факты свидетельствуют о 
существовании в различных государствах 
длительного исторического периода, пред
шествующего публикации П. Заккиас [42], 
когда душевно больные освобождались от 
ответственности за совершенные правона
рушения. Эти факты согласуются с указа
ниями Д.Р. Лунца [20], который в отличие 
от Каннабиха [14], не считал Заккиаса ос
новоположником судебной психиатрии, а 
отмечал, что он указывал только на судеб
но-психиатрическое значение душевних 
болезней. В доступной зарубежной литера
туре отсутствуют указания на приоритет 11. 
Заккиас (Р. ХассЫа) в развитии судебной 
психиатрия.

В аспекте судебно психиатрического 
экскурса Ю.В. Каннабиха [14] в отношении 
П. Заккиаса (Р. Za.ccЫa) [42] возникает во
прос, почему такой маститый психиатр как 
Ю.В. Каннабих [14] не представил в своей 
монографии “История психиатрии” анализ 
вклада в развитие общей, частной и судеб
ной психиатрии в “Душевных болезнях” 
(1834) П.А. Бутковского. Ю.В. Каннабих
[14] был знаком с “Душевными болезнями” 
(1834) П.А, Бутковского, так как в “Исто
рии психиатрии” на странице 254 отвел ему 
неполных 6 строк, представив совершенно 
необоснованно его как сторонника грубых 
физических воздействий по отношению к 
душевно больным. Кроме того, Ю.В. Кан
набиха [14] почему-то в “Душевных болез
нях” (1834) П.А. Бутковского не привлекла 
внимание глава “Распознавание сомни
тельной душевной болезни” у подсудимых 
людей, которая имела непосредственное 
отношение к судебной психиатрии.

Возможно, причина такого недоброже
лательного и пренебрежительного отноше
ния Ю.В. Каннабиха [14] к первому рос
сийскому руководству по психиатрии “Ду
шевные болезни” (1834) кроется в сходстве 
структуры главы “Исторические сведения о 
душевных болезнях”. В этой главе на 38 
страницах представлены многочисленные 
источники с краткой характеристикой, ох
ватывающие период времени, начиная с

1482 г. до Р. X. и кончая 1830 г., с распре
делением материала в монографии “Исто
рии психиатрии” Ю.В. Каннабиха [14].

Психиатрам славянских стран почти в 
течение 170 лет не был известен вклад П.А. 
Бутковского в развитие психиатрии и ее 
важного раздела - судебной психиатрии 
[12]. Автор впервые представил определе
ния психического здоровья и душевной бо
лезни, из содержания которых легко выво
дится понятия вменяемости и невменяемо
сти. Кроме того, при описании расстройств 
при психических заболеваниях П.А. Бут- 
ковский представил характеристику психо
логических продлений, которая “состоит в 
неправильности силы суждения, в ложном 
чувствовании и порочном стремлении же
лательной силы” (4.1, с.ЗЗ). Наличие интел
лектуальной и волевой несостоятельности, 
их расстройства при психических заболе
ваниях являются важными признаками не
вменяемости, что через 60 лет В.П. Серб
ский [26] назвал юридическим критерием 
невменяемости. П.А. Бутковским также 
представлены способы выявления симуля
ции психических болезней лицами, совер
шившими правонарушения. Им впервые 
под различными названиями описаны от
дельные заболевания и расстройства, 
имеющие важное значение для судебной 
психиатрии. К их числу относятся парано
идная шизофрения, психопатии, импуль
сивные действия, гомицидомания, сатириа
зис и нимфомания. Автор обратил внима
ние на криминогенную роль алкоголизма и 
наркоманий при душевных болезнях.

После долгих лет неизвестности вклада 
П.А. Бутковского в развитие судебной пси
хиатрии, лишь в начале XXI столетия об 
этом сообщалось в публикациях А.Е. Двир- 
ского и С.С. Яновского [12], а также С.И. 
Табачникова [29].

Таким образом, основоположник пси
хиатрии славянских стран, автор первого 
руководства по психиатрии “Душевные бо
лезни” (1834) профессор П.А. Бутковский 
первым в мировой психиатрии заложил ос
новы судебной психиатрии и поэтому он по 
праву является ее основоположником. Вме
сте с тем имя П.А. Бутковского до настоя
щего времени остается в забвении. Психи
атры России и других стран с почтением
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относятся к своим предшественникам, 
внесшим вклад в развитие психиатрии, на
зывая их именами журналы, научно- 
исследовательские институты и психиат
рические больницы. Остается надеяться на 
то, что этот пробел будет устранен и укра
инскими психиатрами.
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Табачніков С.І., Двірський А,О.

УКРАЇНСЬКИЙ ПРОФЕСОР ПСИХІАТРІЇ П.О. БУТКОВСЬКИЙ - ЗАСНОВНИК 
СУДОВОЇ ПСИХІАТРІЇ (ДО 175-РГЧЧЯ ВИДАВНИЦТВА ПЕРШОГО ПОСІБНИКА З 

ПСИХІАТРІЇ “ДУШЕВНІ ХВОРОБИ” (1834 р.)
Засновник психіатрії слов'янських країн, автор першого посібника по психіатрії “Душевні хворо

би” (1834 р.) - П.О. Бутковський першим в світовій психіатрії заклав основи судової психіатрії. Він 
вперше в Росії протягом 10 років, з 1834 р. по 1844 р., викладав душевні хвороби в Харківському уні
верситеті.

Ключові слова: П.О. Бутковський, судова психіатрія

Tabachnikov S.I., Dvirsky A.E.

UKRAINIAN PROFESSOR OF PSYCHIATRY P.A. BUTKOVSKY- FOUNDER OF 
JUDICIAL PSYCHIATRY (TO A 175 -  AGE PUBLICATIONS OF THE FIRST 

HANDBOOK ON PSYCHIATRY “MENTAL DISEASES” (1834)
Founder of psychiatry of Slavonic countries, author of the first Handbook on Psychiatry “Mental 

Diseases” (1834) - P.A. Butkovsky was the first in world psychiatry who had pawned the bases of judicial 
psychiatry. He was the first in Russia who were taught mental diseases in the Kharkov University during 10 
years, from 1834 to 1844.

Key words: P.A. Butkovsky, judicial psychiatry
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КЛИНИЧЕСКИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ПРЕОБРАЗОВАНИЯ 
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ В СТРУКТУРЕ ДЕБЮТА 

ШИЗОФРЕНИИ И ЗАБОЛЕВАНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
Донецкий национальный медицинский университет им, М.Горького

Ключевые слова: шизофрения, заболевания шизофренического спектра, пси
хопатологический синдром, аффективный компонент син
дрома

Интерес к вопросам синдромологии 
отмечался еще в работах Хвиливицкого 
Т.Я., Ушакова Г.К., Смулевича А.Б., Снеж- 
невского A.B., Рыбальского М.И., Ясперса 
K., Freychan F.A. [1-7], а также в более со
временных исследованиях Тиганова A.C., 
Остроглазова В.Г., Савенко Ю.С. [8-10]. 
При этом синдром рассматривался не как 
застывшее сочетание симптомов (Hoche
A.Z.) [11], а как целостное динамическое 
психопатологическое образование, струк
тура которого отражает сущность и патоге
нез болезни и включает первичные аффек
тивные или эмоциональные симптомы, 
невротические образования, вторичные 
психотические симптомы, а также лично
стные особенности пациентов и личностно
ситуационные моменты.

Диагностическое значение синдрома 
обусловлено тем, что входящие в него сим
птомы находятся в закономерной внутрен
ней связи. Любой психической болезни 
свойственны определенные синдромы, ко
торые видоизменяются и сменяются в оп
ределенной для каждой болезни последова
тельности.

Установлением закономерностей, при
сущих для всех психозов, и формулировкой 
общего для эндогенных психических бо
лезней стереотипа развития занимались по
следователи учения о едином психозе 
(Griesinger W., 1886; Schule G., 1886, Zeller 
E., 1838 и др.), которые считали, что раз
личные формы психических болезней пред
ставляют собой лишь стадии одного болез
ненного процесса, который может остано
виться на любом этапе своего развития, или 
же способен прогрессировать и видоизме

няться. Ими определено нарастающее по 
мере развития болезни усложнение клини
ческой картины. По данным этих исследо
вателей континуальный психопатологиче
ский ряд включал сначала депрессию (ме
ланхолию), затем сменялся манией, далее 
становился аффективно-бредовым (Wahn
sinn) или галлюцинаторно-бредовым 
(Verrucktcheit) и заканчивался деменцией. 
Выделенные стадии единого психоза не яв
лялись синдромами, а рассматривались как 
«основные формы» психических рас
стройств, каждая из которых включала в 
себя различные синдромы. Однако именно 
эти основные формы явились в последую
щем основой для выделения синдромов в 
современном их понимании [12].

Наблюдения последующих лет обна
руживают следующие общепатологические 
закономерности динамики психотических 
синдромов: появление сначала астениче
ских, аффективных, невротических, психо
патоподобных, а в дальнейшем параной
яльных, галлюцинаторных расстройств, 
помрачений сознания, грубоорганических 
явлений [8].

Физиологическая интерпретация зако
номерностей развития психических рас
стройств была сформулирована J.H. Jackson 
(1864) в его учении о «послойном» по
строении психической деятельности. Так, 
при психозах сначала поражаются высшие, 
наиболее дифференцированные слои пси
хики, а в последующем, если болезнь про
грессирует - более глубокие и менее диф
ференцированные. Процесс последователь
ного поражения уровней психической дея
тельности J.H. Jackson назвал диссолюцией,
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клинически проявляющейся психопатоло
гическими расстройствами.

На основании данной концепции Е. 
Kraepelin создал свое учение о регистрах 
психопатологических расстройств, разде
лив наиболее важные синдромы по степени 
тяжести на три группы: в первую были 
включены наиболее легкие нарушения - 
истерический, импульсивный, эмоциональ
ный, параноидный, делириозный; во вто
рую - шизофренический и вербально- 
галлюцинаторный; в третью - наиболее тя
желые нарушения - эпилептический, оли- 
шфренический и дементный [13].

В отечественной психиатрии распро
странение идеи J.H. Jackson на клиниче
скую синдромологию было осуществлено
A.B. Снежневским [4]. По нарастанию сте
пени тяжести им было выделено 9 кругов 
поражения, каждый из которых представ
лен «укрупненными моноквалитати вными 
синдромами»: 1) астенический (эмоцио- 
нально-гиперестетические расстройства); 2) 
маниакально-меланхо-лические (аффектив
ные); 3) невротические (навязчивые, исте
рические, деперсоналйзационные); 4) пара
нойяльные и вербальный галлюциноз; 5) 
галлюцинаторно-параноидные, кататониче
ские, парафренные; 6) помрачения созна
ния (делирий, аменция, сумеречное состоя
ние); 7) парамнезии; 8) судорожный; 9) 
психоорганические.

Для всех исследователей одним из наи
более важных моментов было положение о 
необходимости динамического изучения 
синдромов. Статичное рассмотрение от
дельных синдромов оказалось клинически 
безуспешным [12]. Синдром, рассматри
ваемый изолировано, отражает лишь один 
отрезок патокинеза болезни, одно звено 
цепного процесса, в то же время каждой 
нозологии присуща закономерная смена 
синдромов, то есть стереотип развития бо
лезни [8].

Всеми вышеуказанными авторами под
черкивается усложнение клинической кар
тины болезни по мере ее прогрессирования 
и нарастание ее полиморфизма, а также 
комбинация синдромов внутри одного ре
гистра или круга расстройств.

Известно, что каждый синдром пред
ставляет собой единство позитивных и нега

тивных симптомов, которые тесно перепле
таются между собой и имеют ряд общих 
свойств: обратимость или стойкость, ста
ционарность или прогрессирование, относи
тельная простота или сложность. Впервые 
мысль о том, что при психических болезнях 
сосуществуют два ряда противоположных 
элементов: негативного, вызванного болез
ненным процессом, ■ и позитивного, являю
щегося результатом деятельности неповре
жденных нервных слоев, высказал J.H. 
Jackson. Кроме того, негативные симптомы 
могут видоизменять позитивные и наоборот, 
однако, действие негативных симптомов все 
же более выражаю.

В данной работе произведена попытка 
найти в структуре синдрома его стер
жневой кристаллизационный центр, ответ
ственный за группирующиеся вокруг него 
другие симптомы, оценить их устойчивость 
и причины динамических изменений. •

Целью настоящей работы явилось ис
следование динамики аффективного ком
понента синдрома и его влияния на вторич
ные продуктивные психопатологические 
образования у больных с дебютом шизоф
рении и заболеваниями шизофренического 
спектра.

М атериал и методы исследования 
Авторами проведено наблюдение за спон
танной и лечебной динамикой аффективно
го компонента и бредовых синдромов у 150 
больных с дебютом шизофрении и заболе
ваниями шизофренического спектра, нахо
дящихся на стационарном лечении в отде
лении кризисных состояний Областной 
клинической психиатрической больницы г. 
Донецка в возрасте до от 18 до 35 лет. Сре
ди них лица мужского пола составили 65% 
(97 человек), лица женского пола - 35% (53 
человека). Распределение пациентов по ди
агностическим категориям в соответствии с 
МКБ-10 [14] было следующим: шизофре
ния параноидная, параноидный синдром, 
период наблюдения менее года (F20.09) - 
38 человек острое полиморфное психотиче
ское расстройство без симптомов шизофре
нии (F23.0) - 29 человек, острое полиморф
ное психотическое расстройство с симпто
мами шизофрении (F23.1) - 55 человек, 
острое бредовое расстройство (F23.3) - 13 
человек, острое шизофреноподобноё пси
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хотическое расстройство (Р23.2) - 15 чело
век. Для чистоты эксперимента в исследо
вание не включались лица с органической 
мозговой дисфункцией. При проведении 
настоящего исследования использовался 
клинический метод, опирающийся на дан
ные анамнеза и информацию, полученную 
от социального окружения пациента, нали
чествующий психический статус пациента, 
наблюдение за динамикой психопатологи
ческой струк-туры синдромов в процессе 
спонтанного течения болезни и медикамен
тозного лечения. Психодиагностическое 
исследование эмоционального состояния 
пациента включало Самооценочную шкалу 
депресии В.Зунга и шкалу для оценки тре
воги Гамильтона (ШЖ8) [15]. Выбор дос
таточно кратких психодиагностических ме
тодик был обусловлен особенностями пси
хического состояния пациентов, находя
щихся в психотическом состоянии.

Результаты исследования и их обсу
ждение

В структуре каждого психотического 
синдрома можно было обнаружить аффек
тивный компонент, психотический, пове
денческий компоненты и иногда явные, а 
иногда скрытые невротические образова
ния. Значимую роль, безусловно, играли 
индивидуальные личностные особенности 
пациентов, их стрессоустойчивость, спосо
бы реагирования на психотравмирующие 
ситуации, но это послужит материалом для 
дальнейших исследований. Можно сказать, 
что при наблюдении за динамическим пре
образованием психотического синдрома он 
был то более, то менее открыт для воздей
ствий социальной среды и тенденций, 
свойственных личности его носителя («за
крытые и открытые психопатологические 
синдромы» по Т.Я. Хвиливицкому) [1].

Особое значение в настоящем исследо
вании уделено именно аффективному ком
поненту синдрома. Так как эмоциональ
ность представляет собой физиологический 
феномен и включена в любое человеческое 
переживание, она в своем качестве является 
одновременно и психологическим и психо
патологическим явлением.

Спонтанная или медикаментозная ак
тивация или подавление аффективного 
компонента синдрома, изменение его мо

дальности давали возможность вычлене
ния преимущественно первичных компо
нентов синдрома, выяснения степени их 
патогенности и влияния на вторичные пси
хопатологические образования.

Прежде всего, обращала на себя вни
мание отчетливая зависимость между на
пряженностью аффективного состояния и 
другими компонентами синдрома у боль
ных с дебютом шизофрении и заболева
ниями шизофренического спектра.

Рассматривая у данных пациентов 
структурно-психопатологическую дина
мику симптомокомплексов, мы руково
дствовались ̂ тремя параметрами: силой и 
модальностью аффекта; основным содер
жанием переживаний; его временной отне
сенностью.

На обыденность содержания началь
ных этапов шизофренического бреда обра
щали внимание A.B. Снежневский, А.Б. 
Смулевич, P.A. Наджаров [3,4,16].

По нашим наблюдениям динамику аф
фективных расстройств при первых психо
тических приступах можно было предста
вить в виде следующего ряда: раздражи
тельность, обидчивость, каприз-ность, 
плаксивость, требовательность, субдепрес- 
сивность, опасения, недоверчивость, по
дозрительность, тревожность, растерян
ность, страх, ужас.

Параллельно с этим содержание бредо
вых идей выглядело в виде следующего ря
да: ревность, ипохондричность, бредовая 
настроенность, ищущая фабулы, бредовое 
восприятие (с бредом особого значения, 
идеями отношения, бредовым представле
нием и «озарениями»), идеи преследования, 
воздействия. Нетрудно заметить, что эти 
идеи отличались своим квазиреалистиче- 
ским или близким к реальности содержани
ем в начале ряда и все более выраженной, 
далекой от реальности иррациональностью 
в его конце.

Однотипность психопатологического 
развития самых ранних, начальных прояв
лений психоза, по нашим наблюдениям, 
дает возможность сделать предположение о 
том, что появление психопатологических 
идей не детерминируется конкретными 
особенностями личности больного. Наблю
дения показывают, что появление и исчез-
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ковение тех или иных бредовых идей свя
заны, прежде всего, с иерархией эмоцио
нальных и аффективных состояний.

Начальный этап заболевания, как пра
вило, характеризовался раздражительно
стью, чрезмерной обидчивостью, разного 
рода опасениями и одновременно с этим 
монотематическими идеями ревности или 
ипохондрическими идеями. При клиниче
ском исследовании у больных констатиро
валась повышенная сенситивность, обиды 
по мелким, ничтожным поводам, причем 
обида часто внешне не проявлялась. При 
наличии астеничности эти идеи сочетались 
с невротическими образованиями в виде 
навязчивостей, истерических симптомов; 
могли также гротескно заостряться пре- 
морбидные личностные черты. Нередко на 
начальном этапе в структуре аффективного 
компонента синдрома имела место депрес
сивная симптоматика с включением раз
личного рода соматических компонентов в 
виде алгий. гастро-интестинальных, вазове
гетативных расстройств. Таким образом, 
начальный этап по выраженности и мо
дальности аффективных симптомов и дру
гих компонентов синдрома отличался дос
таточным многообразием симптомов, неко
торые из которых отражали психотравми
рующее влияние ситуации. Поэтому этот 
этап можно было рассматривать как «от
крытый», имея в виду его доступность си
туационным влияниям.

Проведение психодиагностического 
исследования на начальном этапе показало 
наличие у 112 (75%) больных депрессии 
легкой степени (55±3,5 баллов), у 17 (11%) 
больных - депрессии умеренной степени 
(62±4,6 балла), у 21 (14%) пациента депрес
сия отсутствовала (43±4,8 балла). По ре
зультатам шкалы 3-ГОРч8у 85 (57%) боль
ных отмечался повышенный уровень тре
воги (суммарный показатель 1,8±0,3), при 
этом наиболее выраженными были средние 
значения показателей следующих шкал: 
тревожное настроение (3,5±0,4), напряже
ние (3±0,3), депрессивное настроение 
(3±0,2);, несколько менее выраженными - 
показатели шкал инсомния (2±0,2), гастро
интестинальные симптомы (2±0,3), моче
половые симптомы (2±0,2), вегетативные 
симптомы (2±0,3), страхи (1,5±0,3). Сред

ние значения остальных шкал были наиме
нее выраженными.

В дальнейшем по мере развертывания 
заболевания (спонтанного или вызванного 
антидепрессантами), происходило нараста
ние тревоги и страха, что приводило к от
теснению или полному исчезновению реа
листических бредовых идей и смене их 
идеями иррационального содержания. В 
ряде случаев тревога была связана со смут
ным сознанием надвигающейся катастро
фы. В силу погруженности в свои пережи
вания такие больные внешне выглядели 
«безразличными» к реальному окружению, 
как бы «отсутствовали» во время беседы. В 
ряде случаев эмоциональные переживания 
больного были лишены вербального прояв
ления, как бы «немые эмоции». На этом 
этапе больные были малодоступны или во
все недоступны контакту. Больные не мог
ли объяснить происходящее, обнаруживали 
суетливое бесцельное поведение, состояние 
растерянности. Обращало на себя внимание 
испуг на лице, своеобразный «фиксирован
ный, отсутствующий, как бы пустой 
взгляд». Наличие тревоги, страха при от
сутствии словесного контакта былиотраже- 
ны в соматических компонентах эмоций - 
характер пульса, дыхания, другие вегета
тивные реакции. Такой синдром приобре
тал однородный, монолитный, замкнутый 
характер, и в отличие от предыдущего эта
па являлся закрытым, так как был недосту
пен ситуационным влияниям и лишен ка
кой бы то ни было личностной окраски. 
При проведении некоторым пациентам на 
этом этапе растормаживания в/в инъекцией 
р-ра сибазона 0,5%, они представляли свои 
идеи скупо, односложно, без соответст
вующей аргументации.

Проведение психодиагностического 
исследования на данном этапе было за
труднено в связи с психическим состояни
ем пациентов.

Этап развернутой клинической карти
ны психоза, возникший спонтанно или при 
длительной терапии нейролеп-тиками, ха
рактеризовался в первую очередь смягче
нием страха, вследствие чего больные де
лались более или менее доступными про
дуктивному контакту. Об этом свидетель
ствовали и данные психодиагностического
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исследования: у части больных сохранялась 
депрессия легкой степени (53±5,8 баллов). 
Общий суммарный показатель выраженно
сти тревоги составил 1,3±0,2 баллов, в ос
новном за счет шкал инсомнии (2±0,2), тре
вожного настроения (2±0,3) и депрессивно
го настроения (2±0Д). Однако бред на этом 
этапе не утрачивал своего иррационального 
содержания, несмотря на ставшую понят
ным для больного кристаллизационную 
фабулу идеи. Генерализуясь или система
тизируясь, он лишь дополнялся квазиреа- 
листичными аргументами.

Этап дальнейшего улучшения выра
жался в продолжающемся смягчении аф
фекта тревоги и страха, в колебаниях его 
напряженности, что приводило к дезактуа
лизации бреда, уменьшению его влияния на 
поведение больного, большей общительно
сти и обращенности в реальность, а не в 
свои болезненные переживания, улучше
нию фона настроения. При этом имеющие
ся бредовые идеи переставали активно зву
чать в высказываниях больных. Вслед за 
этим наступал этап временной инкапсуля
ции бреда, то есть больной был убежден в 
отсутствии «слежки, отравления и др.» 
именно сейчас, но бредовый эпизод сохра
нялся, как эпизод прошлого. На данном 
этапе регресс болезни мог приостановиться 
или, продолжаясь, закончиться практиче
ски полным выходом больного из психоза и 
восстановлением критики к болезненным 
переживаниям. В других случаях по мере 
исчезновения иррационального бреда вновь 
на первый план выступали имевшие место 
на раннем этапе психоза ипохондрический 
бред или бред ревности. Этот квазиреали- 
стические бредовые идеи могли продол
жить свое существование на неопределен
ный срок или же подвергнуться обратному 
развитию по вышеописанным закономер
ностям.

В период временной инкапсуляции 
бреда или на базе астеничности и вялости, 
наступивших после устранения продуктив
ных симптомов, усугубленной передози
ровкой нейролептиками, при наличии объ
ективно трудной социальной ситуации или 
субъективной переоценки этих трудностей, 
у больных появлялись обсессии, истериче
ские, депрессивные симптомы, психоген

ное возобновление или фиксация некото
рых психотических симптомов. Особенно 
часто они появлялись у больных, имевших 
их в начальном периоде болезни. Этот 
сложный синдром был открыт для актуаль
ных влияний ситуации и тенденций лично
сти.

Следует отметить некоторые нюансы 
практической стороны вопроса терапии 
психотических приступов при дебюте ши
зофрении и заболеваний шизофренического 
спектра. Так у 30% (45 пациентов) с ука
занной нозологией во время прохождения 
стационарного лечения по поводу купиро
вания впервые возникшего психотического 
приступа, после значительного улучшения 
психического состояния, устранения стра
ха, восстановления контакта с пациентом, 
критики к болезни и периода инкапсуляции 
бреда, отмечалось внезапное (в течение 1-2 
суток) ухудшение состояния за счет усиле
ния аффективного компонента синдрома - 
обострялась тревога, появлялись приступы 
страха, а вслед за этим вновь актуализиро
вались квазиреалистические идеи ревности 
и ипохондрии, наряду с которыми, высту
пали и идеи отравления, и воздействия. Это 
повторное обострение могло продолжаться 
неопределенный срок от 1 до 3-х недель. 
Таким образом, и здесь отчетливо выступа
ло влияние напряженности эффективности 
на содержание бредовых идей: чем сильнее 
аффект, тем иррациональнее бред. Эти на
блюдения подтверждают известные взгля
ды БресЫ: С, \Veinschenk С. об аффектив
ной блокаде критики [17,18].

Эти повторные обострения требовали 
незамедлительного усиления терапии ней
ролептиками. Причем между первым и по
вторным обострением практически вообще 
отсутствовал период ремиссии, поэтому 
целесообразнее рассматривать эти обостре
ния в рамках одного психотического при
ступа. По нашим наблюдениям 67% (30 че
ловек) из числа лиц с повторными обостре
ниями были отпущены в лечебный отпуск, 
то есть побывали в домашней обстановке, 
остальные 33% (15 человек) продолжали 
лечение в условиях стационара. Анализи
руя причины данного явления, можно 
предположить следующее: 1) невозмож
ность быстрой адаптации и перестройки

20



Apxiß ncHxiajpii 2 (61) 2010

пациента при перемещении его из условий 
стационарного режима в обыденную до
машнюю атмосферу, рассматриваемую им 
теперь как стрессовую; 2) несоблюдение 
приема медикаментов в домашних услови
ях, в том случае, когда больной переведен 
на поддерживающие дозы таблетирован- 
ных препаратов; 3) привыкание к больнич
ным стенам - госпитализм; 4) в случаях 
обострения заболевания в условиях ста
ционара причинами обострения могли быть 
быстрый перевод с терапевтических доз на 
поддерживающие; необходимость смены 
базового нейролептика в случае появления 
побочных эффектов и невозможности их 
медикаментозной коррекции; субъективно 
значимая психотравмирующая ситуация 
для больного, находящегося в стационаре; 
передозировка антидепрессантов, которые 
часто рекомендуют использовать при лече
нии психотических приступов совместно с 
нейролептиками.

Терапия первичных психотических, 
приступов у больных с дебютом шизофре
нии и заболеваниями шизофренического 
спектра на этапе выхода из психотическог- 
го состояния - трудная задача, которая мо
жет быть решена не только биологически
ми методами, но и требует включения по
следовательной системы психотерапевти
ческих воздействий, включая мероприятия 
по реадаптации.

Таким образом, вышеизложенное под
тверждает целесообразность рассмотрения 
синдрома, как целостного, подвижного 
психопатологического образования, струк
тура которого определяется как первичны
ми аффективными симптомами, отражаю
щими повреждение тех или иных мозговых 
систем, так и вторичными психотическими 
симптомами, представляющими собой па
тологически преобразованный опыт, а так
же личностными тенденциями и реакциями 
на актуальную ситуацию (невротическими, 
поведенческие симптомы).

Динамика психотических синдромов 
выражается в меняющихся на протяжении 
приступа болезни соотношениях первич
ных аффективных и вторичных психопато
логических образований.

Среди закономерностей, определяю
щих начальную структуру синдрома и ее

последующее преобразование, важное ме
сто занимает аффективность, являющаяся 
важным звеном, связывающем в структуре 
синдрома первичную патологию мозга со 
вторичными продуктивными симптомами.

Следует также отметить, что динами
ческое движение бреда от квазиреал ьного 
до иррационального на протяжении одного 
психотического приступа зависит от силы и 
выраженности аффекта, а также свидетель
ствует об одновременной работе критиче
ской мысли больного. Блокада критической 
переработки возникает на высоте первич
ного ярко выраженного аффекта, а при 
снижении аффективного напряжения сме
няется усилением критики и даже полным 
ее восстановлением.

Интересным остается вопрос о динами
ке психопатологических компонентов пси
хотического синдрома у больных с дебю
том шизофрении и заболеваниями шизоф
ренического спектра под воздействием 
психофармакотерапии различными форма
ми нейролептиков и антидепрессантов, как 
с лечебной целью, так и с целью диффе
ренциальной диагностики.
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КЛІНІЧНІ ЗАКОНОМІРНОСТІ ПЕРЕТВОРЕННЯ ПСИХОПАТ АЛОГІЧНИХ 
СИНДРОМІВ В СТРУКТУРІ ДЕБЮТУ ШИЗОФРЕНМ І ЗАХВОРЮВАНЬ

ШИЗОФРЕНІЧНОГО СПЕКТРУ

В.А. Абрамов, О.И. Осокина, С.Г. Ушенин
У дослідженні узагальнені спостереження за зміною структури різних психопатологічних 

синдромів при спонтанному плині захворювання й під впливом психофармакотерапії в 150 хворих з 
дебютом шизофренії й захворюваннями шизофренічного спектра. Проведено літературний екскурс з 
питань синдромології. проаналізовані результати власних клінічних спостережень. Зроблено оцінку 
динамічної структури психотичного синдрому, виділені основні його психопатологічні компоненти, 
зроблена спроба встановлення деяких закономірностей між динамікою тих або інших симптомів у 
структурі психотичних синдромів. Визначено деякі нюанси медикаментозної корекції зазначених 
станів.

Ключові слова: шизофренія, захворювання шизофренічного спектра, психопатологічний син
дром, афективний компонент синдрому

CLINICAL LAWS OF PSYCHOPATHOLOGICAL SYNDROMES TRANSFORMATION 
IN OF SCHIZOPHRENIA DEBUT STRUCTURE AND DISEASES OF THE

SHIZOFRENICAL SPECTRUM

V.A.Abramov, O.LOsokina, S.G.Ushenin
In the research there was generalised supervisions over change of structure of various psychopathoiog i- 

cal syndromes are in spontaneous current of disease and under the influence of psychopharmacotherapy at 
150 patients with a debut of a schizophrenia and diseases of the schizophrenicai spectrum. The literary re- 
view has been made by the author. There was made the estimation of dynamic of the stracture of psychotical 
syndromes. It has been established, that psychotical syndromes consisted of différents psychopathological 
components. There was defined some nuances of medicamentous correction of these diseases.

Keywords: schizophrenia, diseases of the schizophrenicai spectrum, a psychopathological syndrome, an 
affective component of a syndrome
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В.Е. Гончаров 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ 
ШИЗОФРЕНОПОДОБНОГО РАССТРОЙСТВА И ДРУГИХ ВАРИАНТОВ 

ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ОРГАНИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА
Харьковская медицинская академия последипломного образования

МОЗ Украши
Ключевые слова: органическое шизофреноподобное расстройство, клиника,

дифференциальная диагностика
Вступление. Органические наруше

ния деятельности головного мозга пред
ставляют собой группу расстройств, наибо
лее сложных в отношении курации и наиме
нее благоприятных в прогностическом пла
не. Особую актуальность представляют слу
чаи с шизофреноподобными клиническими 
проявлениями, в первую очередь, в связи с 
необходимостью решения дифференциаль
но-диагностических вопросов.

Объект и методы исследования. Нами 
было проведено исследование сочетанной 
операционно-мнестической, речемыслитель
ной, личностной, зрительноперцептивной, 
мотивационно-волевой, эмоциональной 
дисфункции, обусловленной органическим 
поражением головного мозга. Применялись 
известные психодиагностические методики, 
в частности: исследование самооценки по 
Дембо-Рубинштейн; проба на запоминание 
10 слов; картины Поппельрейтера; стимуль- 
ные карты с незавершенными контурами 
предметов; индивидуальный типологиче
ский опросник (ИТО); тест зрительной ре
тенции Бентона; отыскивание чисел по таб
лицам Шульте; отсчитывание по Крепелину, 
методика классификации понятий и «ис
ключение четвертого» [1; 2; 3; 4].

В исследование включена группа из 30 
пациентов обоего пола с клинической кар
тиной дисмнестических, аффективных и по
веденческих расстройств органического ге- 
неза (1 группа), и группа из 28 пациентов 
обоего пола, страдающих органическим ши- 
зофреноподобным расстройством (2 груп
па). Все больные находились на стационар
ном лечении в различных отделениях Харь
ковской областной клинической психиатри
ческой больницы №3.

Результаты работы. Средний воз
раст больных первой группы составил 40,17 
± 2,84 года. Возраст к началу заболевания 
28,17 ± 3,22 года. Длительность заболевания
12,06 ± 2,63 лет. Количество госпитализаций 
в психиатрические стационары 7,00 ± 1,50. 
В группе больных с органическим шизоф- 
реноподобным расстройством средний воз
раст больных составлял 46,67 ± 2,70 года, 
возраст к началу заболевания 38,25 ± 3,32 
лет, длительность заболевания 8,43 ± 1,99 
лет. Количество госпитализаций в психиат
рические стационары равнялось 5,38 ± 1,14. 
Таким образом, по основным медико- 
социальным показателям группы сравнения 
были сопоставимы. В обеих группах показа
тель социально-трудовой адаптации на мо
мент обследования можно было охарактери
зовать следующим образом: пациент стре- 
мигся к сотрудничеству, поведение чаще 
упорядочено, однако состояние не вполне 
устойчиво, периодически возможны нару
шения поведения.

Общий генез возникновения психиче
ских расстройств объясняет наличие в 
обеих описываемых группах характерного 
психопатологического и патопсихологиче
ского фона, специфического психооргани
ческого симптомокомплекса. Так, клиниче
ская картина, оцениваемая по шкале PANSS, 
характеризуется значительным снижением 
уровня абстрактности мышления, стерео
типным подходом к решению заданий, из
менениями динамических параметров рече
мыслительной деятельности. Последнее 
проявляется, в частности, характерной ри
гидностью, вязкой обстоятельностью, 
склонностью к бесконечным повторениям 
сказанного, что в совокупности резко сни
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жает продуктивность и содержательность 
контакта. Речь больных утрачивает плав
ность, появляются «спотыкания», трудности 
с произвольной актуализацией необходимой 
лексики («мучительный подбор слова»), из
меняется привычный темп (речь ускоряется 
по типу «захлебывающегося пулемета», рез
ко затормаживается или приобретает нерав
номерную, «рваную» ритмику). Словарный 
и понятийный запас беднеет, высказывания 
теряют целенаправленность и информатив
ность. Рассуждения становятся поверхност
ными, примитивными, банальными, внима
ние — рассеянным, неустойчивым. Для сбо
ра необходимых анамнестических сведений 
и данных о самочувствии приходится при
бегать к активному расспросу пациентов, 
задавать массу дополнительных вопросов и 
даже предлагать возможные варианты отве
тов. Расстройство аффективной саморегуля
ции и контроля над побудительными им
пульсами проявляется излишней раздражи
тельностью, вспыльчивостью по малозначи
тельным поводам, неожиданными поступ
ками без учета возможных последствий. В 
то же время, принятие (и осуществление) 
взвешенных, продуманных, логически вы
водимых решений явно затруднено дефици
том воли и мотивации к достижению, сни
жением критических и аналитических спо
собностей. Планы отличаются нереально
стью, а оценка своих возможностей и степе
ни сохранности зачастую неадекватна, ут
рирована в ту или иную сторону. В боль
шинстве случаев пациенты отказываются 
признавать наличие у себя психических рас
стройств и высказывают сомнения в необ
ходимости стационарного лечения.

Вместе с тем, клиническая карти
на в исследуемых группах имеет и сущест
венные различия. В первую очередь, речь 
идет о значительном преобладании выра
женности бредовых идей в группе с органи
ческим шизофреноподобным расстройством 
(р<0,001). Однако, следует подчеркнуть, что 
и в другой группе обнаруживаются указан
ные нарушения, хотя и в значительно мень
шей степени. При этом речь чаще вдет об 
идеях так называемого «малого масштаба»
—  имущественного или бытового ущерба,
— которые приобретают сверхценный ха
рактер и на фоне дефицита критики не по

зволяют соотнести минимальную значи
мость проблемной ситуации с избыточной 
аффективной насыщенностью собственной 
реакции на данную проблему. По мере про
грессирования заболевания и нарастания 
функциональной несостоятельности цен
тральной нервной системы обостряется 
«чувство справедливости», понимаемое 
больными своеобразно и неадекватно — как 
добровольная обязанность «во всем доби
ваться правды» и «всех выводить на чистую 
воду». В первую очередь, это проявляется в 
оценках и реакциях на поступки ближайше
го окружения. Именно родственники, ста
рые друзья и Особенно соседи становятся 
объектом беспочвенных претензий, обид, 
кверулянтства, а в ряде случаев и агрессив
ных действий. При этом больные практиче
ски лишаются способности признать собст
венную неправоту, воспринимают не уст
раивающий их судебный вердикт как личное 
оскорбление и вопиющую несправедли
вость, обращаются с жалобами в различные 
и все более высокие инстанции и т.п.

При органическом шизофреноподоб- 
ном расстройстве достоверно более выра
жена дезорганизация мотивационных и ло
гических компонентов мышления, наруше
ния целенаправленности и последователь
ности, а также симптомы патологической 
обстоятельности, тенденция к соскальзыва
ниям, пара- и алогизмам (р<0,001). В этой 
же группе, в отличие от группы сравнения, 
более часты и выражены расстройства вос
приятия (р<0,01), повышение двигательной 
активности и эмоциональной лабильности 
(р<0,05), подозрительность и недоверчи
вость (р<0,05), обеднение мимики, жестику
ляции и эмоциональных модуляций речи, 
даже на фоне выраженной аффекгивной на
пряженности (р<0,05). В большей степени 
утрачивается общий интерес к происходя
щему, вовлеченность в реальные (семейные, 
коллективные, социальные) проблемы и си
туации (р<0,01), резко снижается коммуни
кабельность, эмпатийность, открытость и 
потребность в общении (р<0,05). Чаще по
являются признаки неуклюжести, неуверен
ности, угловатости движений (р<0,001). 
Больные этой группы легче впадают в уны
ние и отгороженность, погружаются в пес
симистические переживания, которых, по их
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мнению, «никто не может понять» (р<0,05). 
Пациенты с органическим шизофренопо- 
добным расстройством, обнаруживающие 
черты подозрительности, интолерантности, 
обидчивости, некорригируемого упрямства, 
агрессивно-авто-ритарного или паранойяль
ного стиля общения —  зачастую откровенно 
игнорируют желания и просьбы окружаю
щих, проявляют нескрываемый негативизм, 
грубость, пренебрежение интересами и пра
вами других людей (р<0,05). В указанной 
группе существенно чаще выявляются 
странные, вычурные идеи, варьирующие от 
некоторой чудаковатости до очевидной аб
сурдности (р<0,001). В то же время, способ
ность осознать и признать, что переживания 
носят болезненный характер, здесь сущест
венно ниже (р<0,05). Рационализируя свое 
состояние, такие пациенты ссылаются на 
менее значимые симптомы, акцентируют и 
аггравируют соматические нарушения, объ
ясняют пребывание в психиатрическом ста
ционаре необходимостью «обследоваться и 
сдать анализы», в крайнем случае —■ жало
бами на бессонницу или депрессию, что в их 
глазах выглядит как достойный признания, 
чуть ли не «благородный» диагноз.

В ходе экспериментально-психологи
ческого исследования установлено, что в 
диагностике органических нарушений го
ловного мозга наибольшее значение имеют 
такие признаки, как конкретно-описа
тельный, ситуационный, поверхностный ха
рактер ассоциаций и суждений у пациента, 
банальность и шаблонность оценок, неус
тойчивость и истощаемость внимания, на
личие выраженной операционно-мнесш- 
ческой дисфункции и общего интеллекту- 
ально-мнестического снижения, редукция 
способностей к критическому анализу соб
ственного состояния, возможностей, по
ступков. На личностном уровне характерно 
формирование эгоцентрической позиции с 
болезненно обостренной ранимостью, сен- 
зитивностью, сентиментальностью (сим
птом «парадной гиперестезии» по 
Б.Я.Первомайскому) и, в то же время, 
склонностью к аффективным реакциям 
вплоть до экстремальных, а также к ипохон
дрическим и депрессивно-дистимичес-ким 
развитиям.

Однако, кроме общих тенденций, обу
словленных единым генезом, при анализе 
экспериментальных результатов обнаружи
ваются также существенные различия меж
ду группами. Так, признаки сужения объема 
запоминания, выявляемые в процессе вы
полнения мегодики «10 слов», достоверно 
выше в группе с органическим шизофрено- 
подобным рас строй-ством (р<0,05). Вместе 
с тем, необходимо отметить, что затрудне
ния при актуализации и вербализации на
званий предметов в методике распознавания 
интерферирующих контуров, а также со
мнения в правильности своего решения, в 
указанной групЬе отмечались существенно 
реже (р<0,001). Аналогичная закономер
ность выявляется и при распознавании 
предметов по их незавершенным контурам 
(р<0,01). Однако, результаты показывают, 
что количество правильных узнаваний зна
чительно ниже (р<0,05). Таким образом, не
смотря на видимую легкость выполнения 
задания и уверенность в правильности своих 
ответов, пациенты с органическим шизоф- 
реноподобным расстройством допускают 
значительно больше ошибок (р<0,05).

Самооценка по методике Дембо- 
Рубинштейн выявляет достоверные разли
чия в исследуемых группах лишь по одному 
показателю. Самооценочный пункт «Харак
тер» в группе с непсихотическими наруше
ниями органического происхож-дения оце
нивается существенно выше (р<0,05). Мож
но предположить, что последствия, вызван
ные бредовыми переживаниями и поступ
ками больного, настолько усложняют и 
ухудшают отношения с социальным окру
жением, что пациент признает некоторое 
косвенное влияние собственных характеро
логических изменений на отношение окру
жающих к самому себе (по принципу «Мо
жет, и я был немного неправ, но они сами 
виноваты»).

Выполнение методики «исключение 
четвертого» (в предметном ее варианте) вы
явило достоверно более частую и выра
женную логико-семантическую аморфность 
у пациентов с органическим шизофренопо- 
добным расстройством (р<0,05). В то же 
время, пациенты группы сравнения досто
верно чаще признавались в том, что вообще 
не могут сделать выбор, соответствующий
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инструкции (р<0,05). Очевидно, указанная 
особенность является проявлением более 
сохранных критических способностей, что 
подтверждается нашими клиническими на
блюдениями.

Результаты «Исключения четвертого» в 
вербальном варианте этой методики показа
ли, что группа с органическим шизо- 
френоподобным расстройством имеет суще
ственно лучшие результаты по показателю 
абстрактности (р<0,05) и, по нашим наблю
дениям, худшие — по переключаемости 
мышления.

Методика исследования зрительной ре
тенции по Бентону позволила установить, 
что в обеих группах отмечались экстраии- 
рамидные нарушения в виде тремора рук, 
зрительно-моторной дискоординации, де
формации рисунка, искажения характера 
линий, несоблюдения углов и пропорций, 
нарушенной общей композиции. Однако, 
различие состоит в том, что группа с психо
тическими нарушениями достоверно чаще 
обнаруживала композиционные нарушения 
(р<0,01) и тремор в линиях (р<0,05).

Отыскивание чисел по таблицам Шуль
те выявило, что группа с орга-ническим ши- 
зофреиоподобным расстройством затрачи
вала больше времени на каждую из пяти по
пыток. К концу исследования (четвертая- 
пятая таблицы) это различие достигает сте
пени статистической значимости (р<0,05).

Указанная особенность является подтвер
ждением более выраженной истощаемосм 
внимания при данной нозологической фор
ме.

Выводы. Таким образом, комплексный, 
мультидисциплинарный подход выявляет 
ряд экспериментально подтвержденных раз
личий между группами, что существенно 
расширяет возможности дифференциальной 
диагностики заболеваний органической 
природы с различной клинической специ
фикой, позволяет расширить перечень из
вестных дифференциально-диагностических 
критериев и, в конечном счете, разработать 
патогенетически обоснованную и более эф
фективную терапевтическую стратегию [5].
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Соціальна психіатрія

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІЧНОЇ КАРТИНИ Ш ИЗОФРЕНОПОДІБНОГО
РОЗЛАДУ ТА ІНШИХ ВАРІАНТІВ ПСИХІЧНИХ ПОРУШ ЕНЬ ОРГАНІЧНОГО

ГЕНЕЗУ
В.Є. Гончгаров

На підставі клінічного та експериментально-психологічного дослідження пацієнтів, які 
знаходяться на стаціонарному лікуванні в психіатричній лікарні, було встановлено загальні 
закономірності та достовірні відмінності при шизофреноподібному розладі та інших формах 
психічних порушень органічного ґенезу.

Ключові слова: органічний шизофреноподібний розлад, клініка, диференційна 
діагностика

THE COMPARATIVE ANALYSIS OF CLINICS BY SCHIZOPHRENIC’S SIMILAR 
DISORDER OF OTHER VARIATION OF MENTAL DISORDERS ORGANICAL

GENESIS

V.E. Goncharov

On the grounds of clinical and experimental psychological researches o f inpatients in psychiat
ric hospital was setting the common patterns and significant differences by schizophrenic’s similar 
disorder and others variations of mental disorder organical genesis.

Keywords: the organical schizophrenic’s similar disorder, clinic, differential diagnostics
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Л.Н. Гуменюк1, А.А. Савин2

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С 
ПЕРВЫМ ПСИХОТИЧЕСКИМ э п и з о д о м

*ГУ «Крымский государственный медицинский университет имени
С.И. Георгиевского» 2КРУ «Психиатрическая больница №5»

Ключевые слова: первый психотический эпизод, реабилитация
Введение. Психосоциальная реабили

тация больных с первым психотическим 
эпизодом (ППЭ) на сегодняший день явля
ется одной из наиболее актуальных медико
социальных и клинико-психологических 
проблем. Установлено, что раннее вмеша
тельство приводит к снижению тяжести за
болевания, обеспечивает ускорение наступ
ления ремиссии, снижает риск развития 
когнитивного дефицита и суицидального 
поведения, что обеспечивает возобновление 
социального функционирования, препятст
вует хронизации патологии, сокращает ко
личество госпитализаций и их длительность 
[1;2]. В настоящее время происходит рест
руктуризация системы здравоохранения, в 
том числе психиатрии с целью повышения 
эффективности реабилитации лиц с ППЭ. 
«Реабилитация психически больных состоит 
в их ресоциализации, возможно более пол
ном восстановлении (сохранении) индиви
дуальной и общественной ценности боль
ных, их личного и социального статуса»

Профессионалы в сфере здравоохра
нения и охраны психического здоровья все
го мира расширяют свое понимание здоро
вья в целом и психического, в частности, с 
тем, чтобы развить парадигмы здоровья, ко
торые расматривают общее и психическое 
здоровье инидивидуумов как продукт взаи
модействия между человеком и окружаю
щей его средой, что является динамической 
интерактивной перспективой, формирую
щей основы международного подхода к 
практике психосоциальной работы в сфере 
психического здоровья.

Цель исследования. Систематизиро
вать современные представления по про
блеме ППЭ шизофрении.

Методы исследования. Системный 
структурно -  функциональный и структурно
уровневый анализ.

Результаты исследования. В течение 
последних десятилетий в психиатрии утве
рдилось понимание того, что, несмотря на 
бурное развитие теорий психических забо
леваний и основанных на этих теориях вы
сокоэффективных биологических методов, 
по современным стандартам психофармако
терапии в качестве единственного метода 
лечения психоза недостаточно. Для форми
рования благоприятного течения заболева
ния необходимо максимально раннее вклю
чение пациента в индивидуальную реабили
тационную программу, еще на этапе купи
рующей терапии. Согласно точке зрения 
многих отечественных и зарубежных иссле
дователей, улучшение как клинического, так 
и социального прогноза обеспечивает лишь 
комплексная терапия (сочетание медика
ментозных стратегий с психосоциальными 
влияниями), что признано «золотым» стан
дартом помощи данному контингенту

Длительность лечения больного с ППЭ 
определяется комплексом клинико-психо
патологических, патопсихологических и со
циальных факторов. В настоящее время в 
качестве диагностических критериев наряду 
с клиническими данными все более активно 
рассматриваются показатели социального 
функционирования (СФ) и качества жизни 
(КЖ) [3].

Основными целями терапии данного 
контингента является минимизация длитель
ности не леченого психоза, профилактика 
следующих (очередных) эпизодов и возоб
новления социального функционирования.

В литературе широко представлены ре
комендации раннего подключения психосо- 
цитальных вмешательств к ведению боль
ных с ППЭ. Разработке задач и методов 
комплексного лечения данному контингенту 
посвящены работы многих ученых и клини
цистов. Однако исследователи по-разному
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подходят к вопросам дифференциации. Так, 
M.F. Green (1996) [4] указывает, что при 
создании модулей психосоциального лече
ния необходимо учитывать когнитивные 
особенности больных, что позволит соот
ветствующим образом строить индивиду
альные и групповые занятия. Психосоци
альные воздействия должны быть нацелены 
на устранение или минимазацию «лимити
рующих факторов» (КН, препятствующие 
успешной социальной адаптации). При этом 
автор подчеркивает, что выявление наибо
лее сохранных познавательных функций с 
помощью нейропсихологического обследо
вания служит основанием для более тонкой 
спецификации различных типов и видов по
добных воздействий.

М.М, Кабанов (1998) [5] считает, что 
важнейшей задачей, стоящей перед профес
сионалами сферы психического здо-ровья 
является поддержание комплайенса, как 
«осознанного» выполнения пациентом ре
комендаций врача. Проблема комплайент- 
ного поведения включает компоненты, свя
занные с пациентом, лекарственными пре
паратами и окружающей средой, что требу
ет мультидисциплинарного подхода для ее 
решения. При этом основой психосоициаль- 
ного воздействия считается установление и 
поддержание прочного терапевтического 
партнерства с самим пациентом и его бли
жайшим окружением (в первую очередь с 
семьей). Е.Б. Любов (2001) [6] указывает, 
что «многофоакторность проблемы комп
лайенса определяет мультидисциплинарный 
подход для ее решения, заноженный в моде
ли управления болезнью».

В последних исследованиях подчерки
вается значимость своевременности и фазо- 
специфичности вмешательств при первых 
психотических эпизодах. В литературе 
имеются указания на необходимость диф
ференциации задач и методов лечебного на
правления в зависимости от фаз (этапов) 
ППЭ и возраста ее возникновения Интерес 
к этапам развития заболевания объясняется 
возможностью ранней диагностики и разра
ботки превентивно-терапевтических меро
приятий, в том числе и целевых психосоци
альных воздействий Исследователи, рабо
тающие в данной области считают, что учет 
особенностей каждой фазы при создании

программ комплексного терапевтического
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шению их эффективности.
В.А. Абрамов с соавт. (2006) указывают 

[7], что при разработке целей и методов воз
действия на пациента, прежде всего, необ
ходимо учитывать биопсихосоциальную 
модель, предусматривающую выделение 
трех сфер, на которые оказывается терапев
тическое воздействие сфера повреждения 
(психическое расстройство, выраженное в 
конкретном категориальном диагнозе); сфе
ра функциональной недостаточности (дис
функция личности); сфера ограничения (де
фекта) социальной активности пациента.

Многие современные ученые считают, 
что мишенями психосоциальной терапии 
должны быть дезадаптивные (патопротек
торные) психологические механизмы функ
ционирования личности в условиях болезни.

А.П. Коцюбинский с соавт. [8] указы
вают, что для своевременной и более каче
ственной стратегии и тактики медико
социальной работы с данным контингентом 
необходимо учитывать индивидуальную 
структуру механизмов пехиологичеекой за
щиты, копинг-стратегии и личностные ре
сурсы каждого конкретного больного.

Исходя из биопсихосоциальной модели 
психических расстройств, ведущим в ее ле
чении является комплексный подход, осно
ванный на принципе полипрофессионально- 
го бригадного ведения с проведением пси
хотерапии, психосоциального лечения и 
реабилитации психически больных

От эры традиционного подхода к оказа
нию психиатрической помощи пациентам с 
ППЭ в учреждениях (институтах) происхо
дит переход к системе обслуживания с опо
рой на сообщество. В научных исследовани
ях последнего периода определено, что 60% 
данного контингента можно лечить внеста- 
ционарно. Остальные пациенты после ку
пирования агрессивных и аутоагрессивных 
тенденций также нуждаются в максимально 
раннем переводе на амбулаторный и полу- 
амбулаторный режим [9].

Реорганизация сети психиатрических 
услуг произошла путем смещения ее центра 
тяжести со стационарного лечения и дли
тельного пребывания в больнице в сторону 
создания клиник ППЭ (для купирования
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острых с о с т о я н и й )  и развитой сети амбула
торных реабилитационных и поддержи
вающих структур, занимающихся интегра
цией людей с психическими расстройствами 
в социум, а также созданием атмосферы то
лерантности и принятия этих пациентов в 
обществе. Проведение терапевтического 
процесса в наименее стигматизирующих ус
ловиях обеспечивает раннее восстановление 
функционирования,, позволяет сохранить 
социальные связи, привлечь к лечебному 
процессу семью и ближайшее окружение. 
Таким образом, при оказании помощи дан
ному контингенту, предпочтение должно 
отдаваться преимущественно полустацио- 
нарной и амбулаторной формам обслужива
ния больных. Такие формы работы внедре
ны во многих странах мира.

Основными задачами скоординирован
ных медицинских, психотерапевтических и 
социальных действий больных с ППЭ явля
ются: предотвращение ранней инвалидиза- 
ции больного, распада его семьи, разрыва 
социальных связей, сохранение привычного 
уровня СФ, бездефектную реинтеграцию в 
сообщество, приспособление к требованиям 
реального окружения, достижение незави
симого функционирования в обществе, рас
ширение его реальных полномочий и улуч
шения КЖ. Следовательно, наиболее эффек
тивным является психосоциальный подход
-  обеспечение равновесия между психиче
ской жизнью человека и социальными взаи
моотношениями, влияющими на его жизне
деятельность. Исходя из этого, в современ
ной литературе, посвященной теории и 
практике психосоциальной терапии ППЭ 
выделяют следующие ее основные принци
пы: максимально раннее начало по отноше
нию к появлению первых признаков заболе
вания; дифференцированность, направлен
ность на достижение конкретных целей, 
структурированность и ограниченность во 
времени; последовательность с учетом все 
большего приближения к обычным жизнен
ным требованиям и достижению социальной 
компетенции; поэтапность и закрепление 
путем неоднократных повторений.

На настоящее время наиболее эффек
тивными методами медико-социальной по
мощи для больных с ППЭ, как особой груп
пы психиатрических пациентов, признаны

следующие базовые формы психосоциаль
ного лечения: психообразование больных и 
их родственников, семейная терапия, тре
нинг социальных навыков и когнитивных 
функций, личностная и когнитивно
поведенческая терапия, социально-трудовая 
реабилитация, групповая психосоциальная 
терапия, что подтверждено многочислен
ными исследованиями отечественных и за
рубежных авторов, а также многолетним 
клиническим опытом.

Психообразование больных и их родст
венников является неотъемлемым компо
нентом современной комплексной психиат
рической помощи. Его основным принци
пом является предоставление пациенту ин
формации относительно заболевания и от
работку адекватного психологического от
ношения к болезни. Успешная психообразо
вательная работа является предпосылкой 
эффективного лечения больных с ППЭ, со
хранения высокого уровня комплайенса и 
возможности полноценной реализации пси
хосоциальных программ.

Широкой популярностью пользуется 
семейная терапия, направленная на работу с 
семьей и базирующаяся на положении о 
том, что семейный коммуникативный стиль, 
стратегии владения и компетентности в ре
шении проблем имеют прямое отношение к 
модели «диатез-стресс-уязви-мость» при 
психическом расстройстве. Ее приверженцы 
считают, что данный подход является уни
версальным, не требует глубокого вмеша
тельства в сложные психологические и сис
темные особенности каждой семьи, не каса
ется глубинных механизмов внутрисемей
ного взаимодействия. Основной целью дан
ной терапии является предоставление ин
формации относительно обстоятельств, ко
торые могли спровоцировать развитие забо
левания, его течение, рецидивы и прогноз; 
обоснование необходимости возможных 
подходов к лечению, роли окружающих в 
восстановлении КЖ больного. Психообра
зование родственников пациентов позволяет 
снизить частоту повторных госпитализаций 
больных. При этом отмечается, что эффект 
психобразовательной работы тем значи
тельнее, чем раньше данный вид вмеша
тельства будет включен в комплекс лечебно- 
реабилитаци-онных мероприятий. Комму
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никативный тренинг для членов семьи на
правлен на устранение конфликтности и не
определенности в общении, на коррекцию 
системы как позитивной, так и негативной 
обратной связи в семье. КПТ включает вы
сокоструктурированные директивные пове
денческие техники (постановка целей, моде
лирование, поведенческие повторения, под
крепления), Исследователи [10] подчерки
вают, что отрицание пациентом психотиче
ского опыта может представлять собой 
«здоровое сопротивление психологической 
угрозе стигматизации. Соответственно од
ной из важнейших целей психообразования 
становится преодоление стигмы психиче
ского заболевания. Рядом авторов показана 
эффективность семейной терапии в отноше
нии уровня обострений и повторных госпи
тализаций -  по сравнению с обычным об
служиванием их количество уменьшается в 
2,5 раза [11].

Большой интерес вызывает тренинг со
циальных навыков и когнитивных функций, 
который учитывает не только навыки меж
личностных контактов, но и эмоциональ
ные, когнитивные и двигательные состав
ляющие функционирования и направлен на 
повышение стойкости уязвимых в психо
биологическом отношении больных к стрес
совым факторам (требования обще-ства, се
мейные конфликты). Данный подход спо
собствует формированию инструменталь
ных навыков (взаимодействие с различными 
государственными и частными учрежде
ниями, распределение бюджета, ведение 
домашнего хозяйства, осуществление поку
пок, проведение свободного времени) и на
выков межличностного взаимодействия 
(способность вести беседу, дружественные и 
родственные взаимоотношения).

Большинство авторов сходятся во мне
нии о необходимости использования лично
стной терапии у больных шизофренией с 
ППЭ, подразумевающей постепенное воз
растание психосоциального воздействия с 
учетом уязвимости пациентов в результате 
когнитивного дефицита. G.E. Hogarty et al. 
(1997) [12] указывает, что эффект личност
ной терапии проявляется в положительном 
влиянии на большинство показателей соци
ального приспособления и продолжает на
растать во 2-й и 3-й годы после начала тера

пии, в отличие от поддерживающей терапии 
и семейных вмешательства. Максимальный 
эффект которых в плане приспособления 
регистрируется только в течение первых 12- 
ти месяцев, а затем следует «плато».

Весьма эффективным методом в струк
туре лечения следует считать групповую 
психосоциальную терапию, которая преду
сматривает восстановление у больных соци
альных навыков (от простых бытовых до 
более сложных -  социально-психологичес
ких), определяющих социальную компе
тентность.

LR.PI. РаШооп е1 а!., (1998) [13] отмеча
ют, что присоединение к поддерживающей 
медикаментозной терапии таких методов 
как социальное ведение случая, психообра
зование семьи, тренинг социальных навы
ков, приводит к значимому снижению риска 
повторных обострений.

Многими исследователями [14] указы
вается, что в план реабилитации пациентов с 
ГШЭ обязательно должна включаться соци- 
ально-трудовая реабилитация, основными 
задачами которой являются тренинг трудо
вых навыков и помощь в трудоустройстве. 
Оценка трудовых навыков и умений преду
сматривает изучение их преморбидного 
уровня, а также анализ возможностей на на
стоящее время. При этом необходимо учи
тывать как субъективное мнение пациентов, 
так и объективные данные (информацию от 
родственников, с места работы и др.).

В исследованиях Л.Г. Мовиной (2005) 
доказано, что при осуществлении психосо
циальных интервенций отмечается повыше
ние качества ремиссии в 1,5 раза, снижение 
частоты повторных госпитализаций в 3,8 
раз, а также снижение нагрузки на семью, 
улучшение СФ и КЖ, улучшение отноше
ний с окружающими, усиление поддержки 
референтной группы.

Выводы. Актуальность изучения ППЭ 
шизофрении обусловлена рядом обстоя
тельств: как возможности научно-исследо
вательских изысканий для изучения нейро- 
биологической природы заболевания и 
взаимосвязанного с ней нейрогокнитивного 
дефицита, так и в разработке мероприятий 
по организации эффективного оказания ме- 
дико-социальной помощи и профилактики 
неблагоприятного течения заболевания.
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По результатам аналитического обзора 
источников научно-медицинской информа
ции в соответствии с изучаемой темой, 
можно сделать вывод о том, что задержка 
лечения ППЭ шизофрении приводит к более 
выраженной позитивной и негативной сим
птоматике; ухудшению СФ больных. Соот
ветственно, комплексные терапевтические 
вмешательства, направленные на снижение 
длительности нелеченого психоза несут 
экономически обусловленный приоритеты 
ППЭ.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ З ПЕРШИМ 
ПСИХОТИЧНИМ ЕПІЗОДОМ

Л.М. Гуменюк, А.О. Савін

У статті наведено інформаційно-теоретичний аналіз сучасних підходів до реабілітації хворих з 
першим психотичним епізодом.

Ключові слова: перший психотичний епізод, реабілітація
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ные студенты
Отмеченное многими авторами увели

чение в Украине и во всем мире распро
страненности пограничных психически рас
стройств ставит в число приоритетных во
просы ранней диагностики, коррекции и 
профилактики данной патологии [1].

Особенно актуальна эта проблема в от
ношении студенческой молодежи, посколь
ку она представляет тот потенциал, которо
му предстоит решать важнейшие задачи по 
развитию и преобразованию общества. Вы
сокая умственная и психоэмоциональная 
нагрузка, вынужденные частые нарушения 
режима труда, отдыха и питания, необходи
мостью адаптироваться к новым условиям 
проживания и обучения, поиска дополни
тельных источников заработка, неуверен
ность в своем будущем и многие другие 
факторы требуют от студентов мобилизации 
сил для адаптации к новым условия прожи
вания и обучения, формирования межлич
ностных отношений вне семьи и преодоле
ния сложных жизненных ситуаций [2].

Интернационализация современного 
высшего образования актуализирует про
блему адаптации иностранных студентов к 
чуждой им действительности высшей шко
лы незнакомой страны. Примерно двое из 
ста обучающихся в высшей школе в мире 
на настоящий момент - иностранные сту
денты [3].

Психическое здоровье, студенческой 
молодежи является необходимым условием

качественной учебы в ВУЗе. Пограничные 
психические расстройства являются одной 
из основных причин снижения успеваемо
сти и работоспособности иностранных сту
дентов и зачастую приводят к академиче
ским отпускам или отчислениям. Важная 
роль в возникновении пограничных пси
хических расстройств у студентов принад
лежит нарушениям адаптации. Этот фактор 
особенно значим в развитии психической 
патологии у иностранных и приезжих сту
дентов [4].

В ряде работ выделены основные фак
торы развития дезадаптивных расстройств 
у иностранных студентов, среди которых, 
прежде всего, следует отметить: социаль- 
но-психологические - изменение привыч
ной социальной среды, ритма жизни, усло
вий проживания, резкое ограничение круга 
общения, языковый барьер, замедляющий 
коммуникативные процессы, несоответст
вие представлений и ожиданий студента с 
реальной действительностью; индивиду
ально-психологические включающие осо
бенности личностных качеств студента, 
свойств его психических процессов (вос
приятия, мышления, памяти, эмоций и 
чувств), особенностей индивидуального 
поведения; психофизиологические - осо
бенности физиологических механизмов 
обеспечения деятельности, функциональ
ных резервов организма, психофизиологи
ческое свойства студента [5].
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Отмеченное многими авторами увели

чение в Украине и во всем мире распро
страненности пограничных психически рас
стройств ставит в число приоритетных во
просы ранней диагностики, коррекции и 
профилактики данной патологии [1].

Особенно актуальна эта проблема в от
ношении студенческой молодежи, посколь
ку она представляет тот потенциал, которо
му предстоит решать важнейшие задачи по 
развитию и преобразованию общества. Вы
сокая умственная и психоэмоциональная 
нагрузка, вынужденные частые нарушения 
режима труда, отдыха и питания, необходи
мостью адаптироваться к новым условиям 
проживания и обучения, поиска дополни
тельных источников заработка, неуверен
ность в своем будущем и многие другие 
факторы требуют от студентов мобилизации 
сил для адаптации к новым условия прожи
вания и обучения, формирования межлич
ностных отношений вне семьи и преодоле
ния сложных жизненных ситуаций [2].

Интернационализация современного 
высшего образования актуализирует про
блему адаптации иностранных студентов к 
чуждой им действительности высшей шко
лы незнакомой страны. Примерно двое из 
ста обучающихся в высшей школе в мире 
на настоящий момент - иностранные сту
денты [3].

Психическое здоровье, студенческой 
молодежи является необходимым условием

качественной учебы в ВУЗе. Пограничные 
психические расстройства являются одной 
из основных причин снижения успеваемо
сти и работоспособности иностранных сту
дентов и зачастую приводят к академиче
ским отпускам или отчислениям. Важная 
роль в возникновении пограничных пси
хических расстройств у студентов принад
лежит нарушениям адаптации. Этот фактор 
особенно значим в развитии психической 
патологии у иностранных и приезжих сту
дентов [4].

В ряде работ выделены основные фак
торы развития дезадаптивных расстройств 
у иностранных студентов, среди которых, 
прежде всего, следует отметить: социаль- 
но-психологические - изменение привыч
ной социальной среды, ритма жизни, усло
вий проживания, резкое ограничение круга 
общения, языковый барьер, замедляющий 
коммуникативные процессы, несоответст
вие представлений и ожиданий студента с 
реальной действительностью; индивиду
ально-психологические включающие осо
бенности личностных качеств студента, 
свойств его психических процессов (вос
приятия, мышления, памяти, эмоций и 
чувств), особенностей индивидуального 
поведения; психофизиологические - осо
бенности физиологических механизмов 
обеспечения деятельности, функциональ
ных резервов организма, психофизиологи
ческое свойства студента [5].
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Проблема исследования особенностей 
психической адаптации иностранных сту
дентов является актуальной особенно в со
временных условиях формирования меж
дународной образовательной системы.

Цель исследования - изучить особен
ности пограничных психических расстрой
ства иностранных студентов - медиков в 
современных условиях,

Материалы и методы исследования 
В ходе работы нами были использованы 
следующие методы исследования: клинике - 
психопатологические методы включали 
клиническое изучение психического статуса 
студентов, дополненное шкалой оценки пси
хического состояния; клинико -  анамнести
ческие : анкета анамнестического исследо
вания и анкета социально-психологической 
адаптации студентов иностранцев; психоди
агностические методы включали СМОЛ, 
методика ТРАНС, проективная методика 
незаконченные предложения, шкала оценки 
качества жизни (Mezzich J.E., Cohen N. et al. 
1999).

Для решения поставленной цели нами 
было на первом этапе проведено комплекс
ное обследование 70 студентов иностран

Распространенность психических и поведенческих расстройств у иностранных студентов-
медиков____  _______________________

Психические и поведенческие расстройства (шифр по МБК
-10)*

Иностранные студенты, 3 курс (п=70)

Абс.,
лиц

Относ.,
%

Органические, в том числе симптоматические психические расстройства (F00-09)
F07.2 8 11,43
Аффективные расстройства (F30-39)
F32.0 4 5,71
F34.0 1 1,43
F34.1 2 2,86
Невротические,связанные со стрессом и соматоформные расстройства (F40-49)
F41.Q 1 1,43
F43.20 з Г 4,29
F43.21 ПГ~ 5,71
F43.22 3 4,29
F45.30 2 2,86
F45.31 2 2,86
F45.32 1 1,43

*- Шифри выявленых расстройств по МКБ-10:
Р07.2 -  постокоммоционный синдром; Р32.0- лекгий депрессивный эпизод; Р34.0 -  циклотимия; Р34.1- 
дистимия; Р41.0 -  паническое расстройство; Р43.20 -  расстройство адаптации: кратковременная депрес
сивная реакция; Р43.21 -  расстройство адаптации: пролонгированная депрессивная реакция; Р43.22 -  рас
стройство адаптации: смешанная тревожно — депрессивная реакция; Р45.30 — соматоформная вегетативная 
дисфункция серца и сердечно- сосудистой системы; Р45.31 — соматоформная вегетативная дисфункция 
верхнего отдела ЖКХ; Р45.32 - соматоформная вегетативная дисфункция нижнего отдела ЖКТ

ного факультета ХНМУ 3 курса, в возрасте 
от 20 до 25 лет, среди которых мужчин со
ставили (87%), женщин (13%).

В зависимости от страны, с которой 
прибыли студенты, подавляющее большин
ство были выходцы из арабских стран Аф
рики (Иордания, Палестина, Израиль, Ли
ван, Сирия, Марокко) - 82%; 10% - из не 
арабских стран Африки (Кения, Тунис, Ка
мерун, Нигерия); 4% - граждане России; 3%
- выходцы из Китая и около 1% - предста
вители других стран (Пакистан, Румыния).

Клинико-психопатологическое обсле
дование студентов, позволило разделить их 
на три группы: 1) студенты с клинически 
очерченными психическими расстройства
ми; 2) студенты с преневротическими рас
стройствами, у которых выявлялись от
дельные астенические, сомато-вегетатив- 
ные и аффективные симптомы, не склады
вающиеся в отчетливый симптомоком- 
плекс; 3) условно - здоровые студенты, со
стояние которых было расценено как крат
ковременная адаптационная реакция.
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Наиболее частыми формами психиче
ских и поведенческих расстройств у ино
странных студентов-медиков были по- 
сткоммоционный синдром (11,4%), легкий 
депрессивный эпизод (5,7%) и расстройства 
адаптации (14,3%).

Клинические проявления в основном 
были представлены астенической, аффек
тивной симптоматикой, что часто сочета
лось с вегетативной дисфункцией.

Астенический синдром характеризо
вался явлениями гиперэстезии, повышен
ной утомляемости, снижением умственной 
и физической работоспособности, трудно
стью концентрации внимания, нарушения
ми сна, снижения настроения, эмоциональ
ной лабильностью.

В 32% случаев астенический синдром 
сопровождался выраженной вегетативной 
дисфункцией в виде повышенной потливо
сти, похолодания, онемения конечностей, 
головокружением, лабильность артериаль
ного давления, тахикардией.

Аффективные расстройства в основном 
были представлены депрессивной и тре
вожной симптоматикой.

Нами установлена важная роль соци- 
ально-психологических факторов в форми
ровании психических и поведенческих рас
стройств у иностранных студентов- 
медиков. В частности, группе студентов с 
расстройствами адаптации чаще как усло
вия, к которым наиболее сложно адаптиро
ваться были отмечены учеба (56,9%), усло
вия проживания (46,7%), необходимость 
разговаривать на русском языке (45,2%), 
разлука с родными (33,8%), климат (14,1%). 
Абсолютное большинство иностранных 
студентов по приезду в Украину сталкива
ется со множеством трудностей как физио
логического (привыкание к климату, кух
не), так и социально-психологического ха
рактера (приспособление к бытовым усло
виям, нормам поведения и требованиям 
учебной деятельности). Самая сложная, 
безусловно, выявленная область адаптации 
это учебная, что обусловлено необходимо
стью достижения высокого уровня владе
ния русским языком, достаточного для 
приобретения профессиональных знаний и 
навыков.

Большинство иностранцев (78,3%) счи
тают свой уровень владения русским язы
ком достаточным для повседневного обще
ния, но недостаточным для учебного про
цесса (работы с научной литературой, вос
приятия лекций, устных ответов). Что зна
чительно затрудняет процесс учебной адап
тации.

Анализ тендерных особенностей ус
редненных показателей СМОЛ выявил, что 
для студенток с клинически оформленными 
психическими и поведенческими расстрой
ствами были характерны пики по шкалам 
депрессии, ипохондрии, психастени. У 
мужчин наблюдались пики по шкалам де
прессии, психопатии та гипомании. А у 
здоровых студентов отмечены пики по 
шкалам психастении та ипохондрии.

В последнее время в медицине, осо
бенно актуальными стали вопросы изуче
ния качества жизни пациентов. Сам термин 
«качество жизни» до настоящего времени 
не имеет общепризнанного определения. ' 
Разными авторами по-разному трактуется 
это понятие. На наш взгляд наиболее под
ходящим для психиатрии является опреде
ление ВОЗ, которое включает в понятие 
«качество жизни» не только отсутствие за
болевания или физического повреждения, 
но и характеризует как интегральный ком
плекс состояния полного физического, пси
хического и социального благополучия.

Сравнительная характеристика показа
телей качества жизни студентов 
иностранцев в двух группах, а именно, здо
ровых и с психическими и поведенческими 
расстройствами выявила наиболее высокие 
значения (8,2±1,2) в группе практически 
здоровых. Однако, максимального количе
ства баллов (10,0) они не достигали. Ре
зультаты показателей в группе студентов 
иностранцев с клинически очерченными 
психическими расстройствами имели более 
низкие значения (р<0,05). Наименьшие 
оценки были получены по показателям по
казатели социо-эмоциональной поддержки 
шкала № 6 (5,7±1,2), самореализация шкала 
№ 8 (6,0±0,9), духовной реализации шкала 
№ 9 (6Д±1,3), что указывает на низкий уро
вень независимости и степень формирова
ния социальных взаимоотношений и воз

34
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можности самореализации в условиях про
живания в Украине.

Таким образом, у 44,3% иностранных 
студентов были отмечены в той или иной 
степени отдельные симптомы психической 
дезадаптации или клинически очерченные 
психические и поведенческие расстройства, 
развитие которых, обусловлено как трудно
стями социокультуральной и учебной адап
тации иностранных студентов, гак и их ин
дивидуально - психологическими особен
ностями, что требует не только терапевти
ческих, но социально-реабилитационных и 
психопрофилактических мероприятий.
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Проблема епілепсії на сьогоднішній 
день є однією із самих актуальних в сучас
ній медицині. На епілептичну хворобу в 
Україні хворіє близько 60 чоловік на 100 
тис. населення. Дана патологія стає однією з 
причин передчасного зниження працездат
ності, призводить до втрати основної робо
ти, зменшує коло комунікативних зв’язків, а 
в частині випадків супроводжується збіль

шенням кількості алкогольних абузусів, суї- 
цидальними переживаннями, що в подаль
шому ініціює соціальну та сімейну дезадап
тацію. Тому питання діагностики та ліку
вання потребують подальшого вивчення з 
метою призупинення прогресування особис- 
тісних змін та розвитку деменції, підвищен
ню якості життя даного контингенту насе
лення з досягненням оптимального фізично
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го, психологічного, емоційного та соціаль
ного функціонування.

Сексуальне благополуччя суттєво впли
ває на одну з основних складових «якості 
життя» кожного індивідуума, а у хворих на 
епілепсію попереджує усамітнення, суїци- 
дальну налаштоваиість та гальмує розвиток 
соціальної дезадаптації. Особливо це питан
ня актуальне для контингенту хворих, які не

втратили соціальні й сімейні зв'язки та пе
ребувають у шлюбних взаємовідносинах. 
Тому важливого значення набуває необхід
ність вивчення як порушень окремих сфер 
організму внаслідок епілептичної хвороби, 
так і сексуальної функції, з метою комплек
сного підходу до діагностики, лікування та 
профілактики рецидивів даного захворю
вання.
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Актуальність та сучасний стан про
блеми. Явище насильства у сім’ї спостері
гається в усіх країнах, незалежно від їх со
ціального та економічного рівня розвитку, 
релі-гійних чи культуральних установ. Же
ртвами сімейного насильства переважно 
стають жінки. Хоча вони самі можуть ви
ступати агресорами у стосунках з чолові
ками і насильство спостерігається в одно
статевих партнерських відносинах, перева
жна шкода від родинного насильства зчи
няється чоловіками по відношенню до жі
нок. Чоловіки ж найчастіше зазнають наси
льства від незнайомців або віддалених зна
йомих, ніж від будь-кого з родинного кола
[1-3].

Проблема сімейного насильства набула 
міжнародної актуальності наприкінці XX 
століття, переважно, завдяки жіночим орга
нізаціям, які ініціювали питання захисту 
прав жінки як людини. Однак з часом все 
більш очевидним ставало його медико- 
соціальне значення як проблеми громадської 
охорони здоров’я [4]. Серед медичних нас
лідків у жертв насильства в сім’ї можуть 
спостерігатись психічні розлади, переважно, 
невротичного регістру. Не дивлячись на те, 
що дослідженню проблеми сімейного наси
льства та шляхів запобігання цьому явищу
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присвячено численну кількість наукових ро
біт [5-7], досліджень, присвячених безпосе
редньо психіатричним аспектам сімейного 
насильства, практично немає. В Україні вік- 
тимологічними та судово-психіатричними 
аспектами сімейного насильства займались 
співробітники Українського НДІ соціальної 
і судової психіатрії та наркології [8-11]. На
самперед, було проведено моніторинг стану 
проблеми сімейного насильства з наступною 
розробкою системи організаційних, діагнос
тичних, лікувально-реабілітаційних та про
філактичних заходів щодо надання спеціалі
зованої психіатричної, психотерапевтичної 
та психологічної допомоги жертвам насиль
ства. Проте, цілеспрямованого психіатрич
ного дослідження на контингенті жертв з 
невротичними розладами, що розвинулись 
внаслідок насильницьких дій з боку сімей
ного партнера, в нашій країні не проводи
лось.

Відомо, що насильство в сім’ї відбува
ється у будь-яких верствах і категоріях на
селення, незважаючи на класові, расові, 
культуральні, релігійні, соціально- 
економічні аспекти, рівні освіти та матеріа
льного достатку, а також трапляється у 
сім’ях як гетеросексуалів і геїв, так і лесбія
нок. Жінки часто емоційно пов’язані та еко~
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го, психологічного, емоційного та соціаль
ного функціонування.

Сексуальне благополуччя суттєво впли
ває на одну з основних складових «якості 
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немічно залежні від сімейних насильників 
[12; 13]. Однак вивчення соціально- 
віктимологічних аспектів сімейного насиль
ства у жінок з невротичними розладами, 
пов’язаними зі стресом, не проводилось, що 
й визначає актуальність даної роботи.

Метою роботи є вивчення соціально- 
демографічних та віктимологічних характе
ристик жінок з невротичними розладами, що 
виникли внасххідок насильницьких дій у 
сім’ї, з метою виділення соціально- 
особистісних і віктимологічних факторів 
ризику розвитку у них невротичних розладів 
для розробки моделі психореабілітаційної 
допомоги.

Матеріал і методи дослідження. Обсте
женню підлягали 160 жінок з невротичними 
розладами, пов’язаними зі стресом (Р.40 -  
48). Основну групу склали 74 жінки, які по
стали жертвами насильницьких дій в сім’ї і 
звернулися до спеціалізованих центрів соці
альних служб або за медичною допомогою. 
В залежності від виду насильства їх було 
розділено на дві підгрупи: І підгрупу склали 
50 осіб, що зазнали фізичного насильства; 
до II підгрупи включені 24 жінки -  жертви 
психологічного насильства. До групи порів
няння увійшли 86 жінок з аналогічними клі
нічними проявами невротичних розладів 
ненасильницького ґенезу. Обстеження про
водилось за допомогою спеціального клініко 
анамнестичного, віктимо анамнезтичного, 
соціально-демографічно-го, статистичного 
методів дослідження.

Результати роботи. Середній вік дослід
жених жінок у основні групі, що зазнавали 
фізичного насильства складав 41,8 років, у 
тих, що стали жертвами психологічного на
сильства -  35,7 років, у групі порівняння -
37,6 років. Даний показник не слід розціню
вати безпосередньо як вік виникнення невро
тичних розладів, він відображає вік звернен
ня за медичною допомогою. У більшості ви
падків невротичні розлади і акти сімейного 
насильства існувати тривалий час до момен
ту звернення до лікарів. Хоча віковий показ
ник наочно демонструє, що жінки -  жертви 
психологічного насильства стають суб’єкта
ми психіатричної допомоги з приводу невро
тичних психічних порушень на 5 років моло
дшими, ніж ті, що звертаються за медичною 
допомогою після актів фізичного насильства

щодо них. У поєднанні з іншими соціальни
ми характеристиками, наведеними у таблиці
1, дана підгрупа жінок має певні соціально- 
демогра-фічні особливості.

Як видно з таблиці 1, усі досліджені жі
нки перебували у шлюбі офіційному або 
«цивільному». Частка офіційних шлюбів бу
ла домінуючою в усіх групах жінок. Проте, 
найвищий показник ’ «цивільних» шлюбів 
(29,2%) спостерігався серед осіб, які були 
жертвами психологічного насильства.

Освітній рівень був достовірно найниж
чим у жінок -  жертв фізичного насильства. 
Серед них незакінчену середню і середню 
освіту мали 40,0% жінок. Рівень середньої 
спеціальної освіти не відрізнявся серед 
представниць усіх груп дослідження і був 
найпоширенішим серед можливих освітніх 
рівнів, за винятком жінок з підгрупи психо
логічного насильства, у яких найбільше осіб 
мали вищу освіт}7 (58,3%). У групі порів
няння був достовірно вищий, ніж в інших, 
відсоток незакінченої вищої освіти (15,1%).

За показником соціального положення 
підгрупа жінок фізичного насильства харак
теризувалась високою частотою випадків 
перебування на утриманні (36,0%), зайнятіс
тю у робітничій сфері (36,0%), відсутністю 
представниць керівної ланки. Представниці 
підгрупи психологічного насильства відріз
нялись переважанням службовців (37,5%), 
керівників (8,3%), відсутністю пенсіонерок 
та нижчим відсотком тих, що перебували на 
утриманні своїх чоловіків (20,8%). Група 
порівняння відрізнялась достовірним пере
важанням представниць керівної ланки 
(2,7% проти 13,9%, р<0,05). Зважаючи на 
вік, до пенсіонерок були віднесені жінки, що 
мали групу інвалідності за соматичними (не 
психіатричними) хворобами.

Серед соціально-виробничих психотра- 
вмуючих факторів працюючі жінки першої 
підгрупи виділили несприятливий психоло
гічний мікроклімат в колективі та взаємо
відносини з керівництвом. Жінки, що стали 
жертвами психологічного насильства, як не
сприятливі фактори на роботі теж найчасті
ше виділяли психологічний мікроклімат у 
колективі, проте стосунки з керівництвом їх 
турбували менше. Натомість нераціональна 
(на їх думку) організація праці, неможли
вість службового росту та невдоволеність
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заробітною платою, називались ними як 
психотравмуючі виробничі фактори часті
ше. Розподіл за цими показниками у групі 
порівняння була аналогічним підгрупі осіб з 
психологічним насильством.

Серед сімейно-побутових психотрав- 
муючих факторів цілком логічно представ
ниці основної групи, які зазнавали сімейно
го насильства, найчастіше називали взаємо
відносини з чоловіком. Найвищим серед 
усіх цей показник був у підгрупі фізичного

насильства (42,0%, проти 37,5% та 30,2%). 
Повсякденні побутові складнощі теж нази
вались жінками як один з поширених психо- 
травмуючих чинників, проте найбільш по
бутові проблеми докучали представницям 
групи порівняння (37,2% проти 34,0% та 
25,0%). Майнові втрати та тяжка хвороба 
близьких найбільше турбували жінок, що 
зазнали психологічного насильства у сім’ї 
(16,7% проти 2,3% та 12,5% проти 4,0% та 
2,8%)-(табл. 1.)

Таблиця 1
Соціальні характеристики жінок з невротичними розладами основної і порівняльної груп

Соціальні показники

Основна група
Порівняльна група Всього1 підгрупа 2 підгрупа.

абс. % (п=50) абс. %
(п=24) абс. л  %

(п=86) абс. %
(п=1б0)

Сімейний стан
Одружена: 41 82,0 17 70,8 67 77,9 125 78,1
- 1 шлюб 38 76,0 10 41,7 59 68,6 107 66,9
- II шлюб 3 6,0 5 20,8 5 5,8 13 ^  8,1
- ІП шлюб - - 2 8,3 3 3,5 5 3.1

Цивільний шлюб 9 18,0 7 29,2 19 22,1 35 21,8
Діти відсутні б 12,0 4 16,7 13 15,1 23 14,4

1-2 дитини 33 66,0 18 75,0 67 77,9 118 73,8
Більше 2-х 11 22,0 & 8,3 6 7,0 19 11,9

Освіта
Незакінчена середня 1 2,0 - - - - 1 0,6

Середня** 19 38,0 1 4,2 12 13,9 32 20,0
Середня спеціальна 26 52,0 8 33,3 41 47,6 75 46,9
Незакінчена вища** 2 4,0 І 4,2 13 15Д 16 10,0

Вища** 2 4 $ 14 583 20 23,2 36 22,5
Соціальне положення

Робоча 58 36,0 8 33,3 29 33,7 65 40,6
Службовець 12 24,0 9 щ 20 23,3 41 25,6

Керівна ланка** - - 2 8,3 12 13,9 14 8,7
Пенсіонерка 2 4,0 - - 6 7,0

_ _
5,0

На утриманні 18 36,0 5 20,8 19 22,1 42 26,2
Соціально-виробничі психотравмуючі фактори (у працюючих жінок)

Організація праці - - 2 8,3 7 8,1 9 5,6 “
Психологічний мікроклімат 
та відносини в колективі* 15 30,0 13 54,2 44 51,2 11 45,0

Взаємовідносини з 
керівництвом** 10 20,0 1 4,2 3 3,5 14 8,7

Відсутність службового росту - - 2 8,3 2 2,3 4 2,5
Незадоволеність оплатою 

праці - - 1 4,2 5 5,8 6 3,7

Сімейно-побутові психотравмуючі фактори
Повсякденні побутові 

складнощі 17 34,0 6 25,0 32 37,2 55 34,4

Майнові втрати - - 4 16,7 2 2,3 6 3,7
Взаємовідносини з чоловіком 21 42,0 9 37,5 26 30,2 56 35,0
Взаємовідносини з близьким 

оточенням та дітьми 10 20,0 2 8,3 21 24,4 33 20,6

Тяжка хвороба чи смерть 
близьких 2 4,0 3 12,5 5 5,8 10 6,2

Таким чином, аналіз соціально-демог
рафічних показників показав, що найбільш 
разючі відмінності соціальних характери
стик спостерігались між жінками підгруп 
основної групи. Так, жінки з невротичними 
розладами, що зазнавали фізичної агресії, 
відрізнялись низьким рівнем освіти, висо
кою часткою робітничих професій та пере
бування на утриманні у власних чоловіків,

відсутністю представниць керівної ланки. 
Серед психотравмуючих виробничих 
факторів вони найчастіше ніж інші називали 
взаємовідносинами з керівництвом, а в 
сімейному колі найбільші складнощі для 
них становили стосунки з чоловіком та 
повсякденні побутові негаразди. Обстежені 
жінки з підгрупи психологічного насильства 
були освіченішими, більшість з них мали
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вищу освіту, деякі представниці займали 
керівні посади, вони рідше перебували на 
утриманні, у виробничому середовищі ак
центувались на психологічному мікро
кліматі та взаємовідносинах у колективі, 
проте звертали увагу на організацію праці, 
можливість професійного росту, матеріа
льну винагороду; серед сімейно-побутових 
психотравмуючих факторів вони переважно 
називали стосунки з чоловіком. У групі 
порівняння достовірна різниця за 
соціальними показниками відмічалась пере
важанням незакінченої вищої освіти, 
найбільшою кількістю осіб зайнягих на 
керівних посадах, відповідно, меншою 
стурбованістю стосунками з керівництвом 
та акцентуацією на взаємовідносинах у 
колективі. Серед сімейно-побутових психо
травмуючих чинників вони найчастіше на
зивали повсякденні побутові складнощі.

Віктимологічні аспекти, із зрозумілих 
причин, порівнювались між жінками обох 
підгруп основної когорти (до порівняльної 
групи входили жінки з неврологічними роз
ладами без актів сімейного насильства в ана
мнезі). Обстежені нами жінки зазнавали пе
реважно декілька видів сімейного насильст
ва. Особи з першої підгрупи, в усіх випадках 
без виключення, разом з фізичною агресією 
потерпали від різних проявів 
психологічного (морального) насильства. 
Вони скаржились на те, що чоловіки їх об
ражають, принижують, шантажують 
безвихідним становищем, погрожують як в 
процесі застосування фізичної агресії, так і в 
проміжках між тим. Прояви фізичного на
сильства розподілялись наступним чином: 
27 -  58,0% жінок повідомляли про побиття, 
нерідко із застосуванням брутальної 
фізичної сили; у 19 -  38,0% відмічались 
легкі тілесні ушкодження; в 1 -  2,0% випад
ку -  тілесні ушкодження середньої важкості 
та ще в 1 -2,0% випадку - тяжкі тілесні уш
кодження.

Третина (8 -  24,0%) жінок з тих, що за
знавали психологічного насильства у 
вигляді образ, шантажування, використання 
безвихідного становища, погроз, залякуван
ня, повідомили про прояви економічних об
межень щодо них. Одна жінка була жертвою 
психологічного, економічного та сексуаль
ного насильства з боку власного чоловіка.

Частота проявів актів фізичної агресії у 
жінок першої підгрупи була рідшою, ніж 
прояви психологічного насильства у пред
ставниць другої підгрупи -  таблиця 2.

Таблиця 2
Частота проявів актів сімейного насильства

у жінок з невротичними розладами
Частота актів сімейного 

насильства
1 підгрупа 2 підгрупа Всього
абс. % абс. % абс. %

Одноразово* 2 4,0 - . 2 2,7
Рідко (декілька раз на 
рік)*

14 28,0 - - 14 18,9

Неодноразово (декілька 
раз на місяць)

34 68,0 17 70,8 51 68,9

Часто (декілька раз на 
тиждень)*

- - 7 29,2 7 9,5

Разом 50 100 24 100 74 100
* - достовірність р<0,05; ** - р<0,01

Поведінка жертви як провокуючий фак
тор оцінювалась нами наступним чином: 1) 
активно-провокуюча (поведінка з проявами 
фізичної чи вербальної агресії, образ по 
відношенню до насильника, конфліктування 
з ним, сумісне розпитгя спиртних напоїв, 
тощо); 2) пасивно-провокуюча (прояви 
байдужості, неповаги, опозиційності, 
докорів, негативізму до насильника, нама
гання неделікатно з’ясу-вати конфліктну 
ситуацію, тощо), 3) нейтральна (намагання 
нейтрально запобігти конфліктним 
ситуаціям та актам насильства), 4) пасивно- 
покірна поведінка (повна підвладність та 
покірність вимогам насильника). Розподіл 
жінок за типами поведінки відображено у 
таблиці 3.

Таблиця. З
Типи провокуючої поведінки у жінок з нев
ротичними розладами -  жертв сімейного на

сильства
Типи поведінки 1 підгрупа 2 підгрупа Всього

абс. % абс. % абс. %
Активно-провокуюча 10 20,0 4 16,7 14 18,9
Пасивно-провокуюча 25 50,0 14 58,3 39 52,7
Нейтральна 7 14,0 2 8,3 9 1.2,2
Пасивно-покірна 8 16,0 4 16,7 12 16,2

Разом 50 100 24 100 74 100

Як видно з вищенаведеної таблиці З, 
суттєвих відмінностей за типами поведінки 
між підгрупами не виявлено. Більш ніж у 
половині випадків (50,0% і 58,3%) у жінок з 
невротичними розладами спостерігався па- 
сивно-провокуючий тип поведінки у 
взаємовідносинах з сімейним агресором, що 
призводило до вчинення актів насильства 
щодо них.

Безпосередньо під час актів насильства 
зламаність і повну підвладність виявляли 11
-  22,0% жінок першої підгрупи та 10 -
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41,7% другої підгрупи (р<0,05); пасивний 
опір чинили, відповідно, 24 -  48,0% і 12 -  
50,0%; активно намагались захищатись 15 -  
30,0% і 2 -  8,3% жінок (р<0,01).

Під час актів сімейного насильства у 
стані алкогольного сп’яніння перебували 17
-  34,0% жінок з першої підгрупи та 5- 20,8% 
осіб з другої підгрупи. З них сумісне роз
лиття спиртних напоїв з насильником 
відмічалось у 10 (20,0%) та 3 (12,5%) випад
ках відповідно.

Після скоєного акту насильства про 
відчуття сорому, гіркоти, страху розголо
шення повідомляли 15 -  30,0% осіб першої 
підгрупи та 4 -• 16,7% представниць другої 
підгрупи; відчуття мерзенності, гидування, 
неприйнятності ситуації виникало, 
відповідно у 6 -  12,0% та 13 -  54,2% жінок 
(р<0,001); про страх за власне життя 
повідомляли 29 -  58,1% та 7 -  29,2% осіб 
(р<0,01). Відчуття небезпеки, неприємності 
та жаху після акту насильства відчували до 
чоловіків переважна більшість досліджених 
жінок (46 -  92,0% і 23 -  95,8%), про 
байдужість до них повідомляли 4 (8,0%) та 2 
(4,2%) жінки.

Середній вік чоловіків, що вчиняли акта 
фізичного насильства над своїми дружина
ми становив 44,6 років (різниця у віці між 
подружжям складала 2,8 років). Чоловіки, 
які вчиняли психологічне насильство були 
дещо старшими своїх дружин, їх середній 
вік становив 43,6 роки, тобто вони були 
старшими за свої жінок на 7,9 років.

Соціальний статус чоловіків. Які вчиня
ли сімейне насильство наведений у таблиці 4.

Таблиця 4
Соціальний статус чоловіків, які вчиняли

сімейне насильство
Показники соціального 

статусу

а 1 1 2 підгрупа Всього
абс. і % абс. і % абс. І %

Освіта
Середня* 15 30,0 3 12,5 18 24,3
Середня спеціальна*** 32 64.0 7 29,2 39 52,7
Незакінчена вища 1 2,0 1 4,2 2 2,7
Вища*** 2 4,0 13 54,2 15 20,3
Соціальне положення
Робочий 19 38.0 8 33,3 27 36,5
Службовець І5 30,0 6 25,0 21 28,4
Керівна ланка* - - 8 33,3 8 10.8
Пенсіонер* 10 20,0 - - 10 13,5
На утриманні 6 12,0 2 8,3 8 10,8

* - достовірність р<0,05; ** - р<0,01

Як видно з показників вшценаведеної 
таблиці 4, чоловіки, що виявляли акти 
фізичної агресії до своїх дружин, на відміну

від тих, що застосовували психологічне на
сильство у родині, достовірно відрізнялись 
низьким рівнем освіти (у них переважала 
середня та середня спеціальна освіта) та 
низьким соціальним положенням з 
відсутністю представників керівних посад та 
наявністю пенсіонерів. Психологічні на
сильники переважно мали вищу освіту, зай
мали керівні посади, були значно старшими 
за своїх дружин.

Таким чином, аналіз віктимологічних 
аспектів показав, що жінки з невротичними 
розладами були жертвами поєднаного сімей
ного насильства: фізична агресія у пред
ставниць перлої підгрупи завжди 
поєднувалась з проявами психологічного 
насильства, у третини осіб другої підгрупи 
психологічний тиск супроводжувався 
економічними обмеженнями. Частота актів 
фізичного насильства була рідшою ніж 
психологічного. Пасивно-провокуючий тип 
по-ведінки був найбільш поширений у 
жінок обох підгруп. У стані алкогольного 
сп’яні-ння перебували 34,0% жінок з першої 
підгрупи та 20,8% осіб з другої підгрупи. 
Зламаність і повну підвладність під час акту 
насильства частіше проявляли жінки другої 
підгрупи, на відміну від активного опору 
діям насильника у першій когорті. Про 
страх за своє життя достовірно частіше 
повідомляли жінки, що зазнавали фізичного 
насильства у родині. Чоловіки, які вчиняли 
фізичне насильство щодо дружини 
відрізнялись низьким рівнем освіти, 
зайнятістю на робітничих посадах або пере
буванням на пенсії, незначною віковою 
різницею зі своїми дружинами. Чоловіки 
обстежених жінок другої підгрупи, що чи
нили психологічне насильство, були значно 
старші за своїх дружин, переважно мали 
вищу освіту та займали керівні посади.

Література
1. Онишко Ю.В. Проблеми психіатричної 

допомоги жінкам -  жертвам насильницьких 
дій //Архів психіатрії. -  2000. - №1-2(20-21). -  
а  7-9.

2. Heise L.L., Eilsberg M., Gottemoeller M. 
Ending violence against women // Baltimore, MD, 
Johns Hopkins University School o f Public Health: 
Center for Communications Programs, 1999. 
(Population Reports, Series L, No, 11). - 25 p.



Архів психіатрії 2 (61) 2010

3. Crowell N , Burgess A. W. Understanding 
violence against women // Washington, DC: Na
tional Academy Press, 1996. -344p.

4. Проблемы и пути их решения /  Евро
пейская конференция ВОЗ на уровне министров 
по охране психического здоровья «Проблемы и 
пути их решения». Хельсинки, Финляндия, 12 - 
15 января 2005 г. - 'EUR/04/5047810/6. 14 января 
2005 г. -  52670. — Оригинал, английский. -  Пер. с 
англ. —9 с.

5. Власов П.О. Насильство в сім'ї та 
соціальна робота із сім’ями, в яких чиниться 
насильство: Інформаційно-практичний посіб
ник. -  Дніпропетровськ: Дніпропетровська 
міська організація «Жіночий інформаційно- 
координаційний центр», 2004. -  96 с.

6. Alison М. Неги Насилие со стороны 
интимного партнера: лечение его и его жерт
вы // Обзор современной психиатрии. -  2008. -  
№ 2 (36). -  С. 55-63.

7. Krug E.G., Dahlberg L.L., Mercy J.A., Zwi
A.B., Lozano P.. World report on violence and 
health // Geneva: World Health Organization, 
2002. -  346p.

8. Онишко Ю.В. Жертви насильства -  но
ва група пацієнтів. Проблеми, реалії та пер
спективи в аспекті комплексного

міждисцгплінарного підходу. //Архів психіатрії.
-  2002. - №4 (31). -  с . 22-26.

9. Табачніков С.І., Онишко Ю.В., Дом- 
бровська В.В., Зайцев О. О., Маркова М.В. Закон 
України «Про попередження насильства в 
сім ’ї» в аспекті соціальної та судової 
психіатрії // Український вісник 
психоневрології. -  2002. -С . 151-154.

10. Олійник О.П. Сімейні стосунки і ризик 
скоєння тяжких суспільно небезпечних дій 
психічно хворими у  колі родини // Вісник про
блем біології і медицини. -  2007. -  Вип. 2. -  С. 
62-65.

11. Онишко Ю.В. Система медико- 
соціальної допомоги жертвам насильства в 
сім ”ї у  заходах, щ<& передбачені Міжгалузевою 
комплексною програмою «Здоров’я нації» на 
2002 -  2011 роки // Архів психіатрії. -  2003. - 
№3(34). -  С. 10-16.

12. Chaidk R., King P. A. Violence in families: 
assessing prevention and treatment programs //  
Washington, DC: National Academy Press, 1998. - 
146 p.

13. Heise L.L. Violence against women: an in
tegrated ecological framework // Violence Against 
Women. - 1998. -• Vol. 4. - P.262-290.

СОЦИАЛЬНО-ВИКТИМОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СЕМЕЙНОГО НАСИЛИЯ У 
ЖЕНЩ ИН С НЕВРОТИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

И.В.Гаврилюк

В статье представлены социально-демографические характеристики женщин с невротическими 
расстройствами вследствие разных форм семейного насилия. Проанализированы виктимологические 
аспекты семейного насилия у данного контингента.

Ключевые слова: невротические расстройства, семейное насилие, женщины, социальные харак
теристики. виктимологические аспекты

SOCIALLY - VTCT1MOLOGIC AL ASPECTS OF FAMILY VIOLENCE FOR WOMEN
W ITH NEUROTIC DISORDERS

I.V.Gavryluk
In this article are presented socially-demographic characteristics of women with neurotic frustration ow

ing to different forms of family violence. Were analyzed the victimologicai aspects of family violence. 
Keywords: neurotic disorders, family violence, women, social characteristics, victimologicai aspects
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Проблема суицидов у больных психи
ческими расстройствами имеет важное ме- 
дико-социальное значение [1; 5; 7].

В настоящее время установлено, что 
около 70% депрессивных больных имеют 
суицидальные мысли, а 30 - 50% соверша
ют суицидальные попытки. Частота завер
шенных суицидов при большой депрессии 
составляет 15%, а при депрессиях непсихо
тического уровня -  4%. При невротических 
и реактивных депрессиях преобладают су
ицидальные попытки, доля которых со
ставляет от 15% до 73% от общего числа 
лиц, совершивших парасуицид [2; 6].

В проведенных исследованиях отмече
но, что на формирование суицидального 
поведения влияет комплекс факторов, 
включающий биологические, психологиче
ские и социальные [3; 4; 9].

Целью настоящего исследования яви
лось изучение особенностей суицидального 
поведения у пациентов с экзогенными и 
эндогенными депрессиями.

В соответствии с целью и задачами ис
следования нами обследовано 120 больных 
с эндогенными и экзогенными депрессия
ми, в структуры которых выявлено суици
дальное поведение (основная группа). Кон
трольную группу составили 30 больных с 
эндогенными и экзогенными депрессиями 
без признаков суицидального поведения.

Среди больных основной группы были 
выделены следующие подгруппы: 30 боль
ных с диагнозом депрессивный эпизод 
(Р 32.1), 30 больных с диагнозом рекку- 
рентной депрессии (Р 33.1), 30 больных с 
диагнозом смешанное тревожно - 
депрессивное расстройство (Б 41.2), 30 
больных, у которых диагностирована про
лонгированная депрессивная реакция 
(Т 43.21).

Среди обследованных основной груп
пы 51,6 % составляли женщины, а 48,3 % - 
мужчины.

При этом среди больных эндогенными 
депрессиями достоверно преобладали муж
чины, а среди больных экзогенными -  же
нщины.

Анализ возраста обследованных пока
зал, что преобладающими возрастными ка
тегориями среди обследованных основной 
группы был возраст 40-49 лет (41,6 %) и 50-
59 лет (31,6 %). В группе больных эндоген
ными депрессиями большая часть больных 
относилась к старшей возрастной группе 
(50-59 лет) - 45,0 %, а в группе больных эк
зогенными депрессиями -  к средней (40-49 
лет) -  43,3 %.

Изучая характер труда в группе обсле
дованных установлено, что 60,0 % больных 
основной группы занимались умственным 
трудом, 21,6%  - физическим, 18,3% - не 
работали. При сравнении больных с эндо
генными и экзогенными депрессиями уста
новлено, что среди последних достоверно 
реже встречались неработающие пациенты 
(28,3 % и 8,3 %, при р<0,05).

Анализ семейного положения пациен
тов показал, что в основной группе 47,5 % 
обследованных состояли в браке, 24,2 % 
были разведены и 28,3 % были холостыми 
(не замужними).

Сравнение семейного положения в 
группах показало, что среди пациентов с 
эндогенными депрессиями лиц, состоящих 
в браке, было достоверно меньше (р<0,05).

Пациенты контрольной группы по по
лу, возрасту, характеру труда и семейному 
положению, достоверно не отличались от 
больных основной группы.

В комплексе методов были использо
ваны клинико-психопатологический метод, 
метод определения выраженности суици-
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дальнего риска и метод оценки самосозна
ния смерти [8; 9].

Результаты изучения факторов психи
ческой травматизации представлены в таб
лице 1,

Таблица 1
Факторы психической травматизации, выявленные у больных с экзогенными и эндогенными

Вид психотравмы

Больные с 
Р 32.1,
Р 33.1 
(п-60)

Больные с 
Р 41,2,
Р 43.21 
(п=60)

Основная группа 
(п=120)

Контрольная гру
ппа 

(п--30)
1 2 3 4

Семейные конфликты 5 (8,3 %) 11 (18,3%) 16 (13,3 %)* 12(40,0%)
Служебные конфликты 3 (5,0 %) 7(11,6%) ПикСз%)*~ 11 (36,6%)
Утрата работы ПТ(18,3%) 17(28,3%) 28 (23,3 %)* 2 (6,6 %)
Смерть близких 4 (6,6 %) 5 (8,3 %) 9 (7.5 %) 1 (3,3 %)
Авария (бедствия), сопрово
ждающиеся жертвами 2 (3,3 %) 3 (5,0 %) 5 (4,2 Ж) 1 (3,3 %)
Криминальные события 
(ограбление, нападение, из
насилование)

2 (3,3 %) 4 (6,6 %) 6 (5,0 %) 2 (6,6 %)

Потеря социального статуса 4 (6,6 %) '9 (1 5 ,0 % ) 13(10,8%) 6 (20,0 %)
Неудовлетворенность рабо
той 13 (21,6 %) 21 (35,0%) 34 (28,3 %) 4 (13,3 %)
Длительность болезни близ
ких 7(11,6%) 8(13,3%) 15 (12,5 %) 3 (10,0%)

Ухудшение материаль
ного положения 22 (36,6 %)** 7(11,6% ) 29 (24,2 %) 9 (30,0 %)

Одиночество 29 (48,3 %) 24 (40,0 %) 53 (44,2 %)* 6 (20,0 %)
Условные обозначения:

* - достоверность различий с контрольной группой (р<0,05)
** - достоверность различий между группами больных с экзогенными и эндогенными депрессиями (р<0,001)

Анализ представленных данных свиде
тельствует о том, что основными фактора
ми психической травматизации у больных 
основной группы были факторы одиноче
ства (44,2 %), неудовлетворенности рабо
той (28,3 %), ухудшения материального по
ложения (24,2 %) и утрата работы (23,3 %).

Следует подчеркнуть, что в основной 
группе обследованных преобладали соче
танные психогении.

Сопоставление с контрольной группой 
показало, что у больных этой группы дос
товерно чаще встречались семейные и слу
жебные конфликты, а фактор утраты рабо
ты и одиночества достоверно преобладал у 
больных основной группы.

Дифференцированный анализ факторов 
психической травматизации у больных ос
новной группы с эндогенными и экзоген
ными депрессиями показал, что у больных 
с эндогенными депрессиями преобладали 
такие факторы, как одиночество (48,3 %), 
ухудшение материального положения (36,6 
%), неудовлетворенность работой (21,6%). 
Ухудшение материального положения дос

товерно чаще регистрировалось у больных 
с эндогенными депрессиями. У больных с 
экзогенными депрессиями чаще встреча
лись факторы одиночества (40,0 %), не
удовлетворенности работой (35,0 %) и ут
раты работы (28,3 %).

При изучении основных вариантов де
прессивного синдрома в группах обследо
ванных установлено, что у больных основ
ной группы преобладающими были сома- 
товегетативный (63,3 %) и тревожный 
(50,8 %) варианты, реже встречались ме
ланхолический (22,5 %) и астенический 
(15,8 %), редко слезливый (5,0 %) и обсес- 
сивный (5,8 %) варианты (табл. 2).

Основная группа от контроля отмеча
лась достоверным преобладанием сомато- 
вегетативного и тревожного вариантов, в то 
же время у больных контрольной группы 
достоверно чаще встречались астенический 
и адинамический варианты (р<0,05).

У больных с эндогенными депрессиями 
наиболее часто встречались соматовегета- 
тивный вариант (61,6%) и тревожный ва
риант (53,3 %), реже -  апатический (21,6 %)
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и сенестоггатический (14,8 %) варианты, 
редко -  астенический (5,0 %) и обсессив-

ный (5,0 %) варианты.

Таблица 2

Вариант депрессии

Больные с 
Б 32.1,
Б 33.1 
(п=60)

Больные с 
Б 41.2,
Б 43.21 
(п=60)

Основная груп
па 

(п=120)

Контрольная
группа
(п=30)

Астеническая 3 (5,0 %) 16 (26,6 %)** 19(15,8%)* 23 (76,6 %)
Адинамическая 8 (13,3 %) 1 (1,6%) 9 (7,5 %)* 17(56,6%)
Апатическая 13(21,6%) - 13(10,8%) 3 (10,0 %)
Тревожная 32 (53,3 %) 29 (48,3 %) 61 (50,8 %)* 2 (6,6 %)
Меланхолическая 27 (45,0 %) - 27 (22,5 %) 3(10,0%)
Сенестопатическая 9 (14,8 %) - 9 (7,5 %) 2 (6,6 %)
Ипохондрическая 2 (3,3 %) 12 (20,0 %)** 14(11,7%) 4(13,3%)
Соматовегетативная 37 (61,6 %) 39 (65,0 %) 76 (4)3,3 %)* 7 (23,3 %)
Слезливая 4 (6,6 %) 2 (3,3 %) 6 (5,0 %) 1 (3,3 %)
Обсессивная 3 (5,0 %) 4 (6,6 %) 7 (5,8 %) 1 (3,3 %)

Условные обозначения:
* - достоверность различий между основной и контрольной группами (р<0.О5)
** - достоверность различий между группами больных с экзогенными и эндогенными депрессиями (р<0,05)

У больных с экзогенными депрессиями 
также доминировали соматовегетативный 
(65,0 %) и тревожный (48,3 %) варианты. 
Достоверно чаще у этих пациентов регист
рировались астенический (26,6 %) и ипо
хондрический (20,0 %) варианты. Редко в 
этой группе отмечались адинамический 
(1,6%) и слезливый (3,3%) варианты. У 
больных с экзогенными депрессиями не 
выявлены апатический, меланхолический и 
сенестопатический варианты депрессивно
го синдрома.

У больных контрольной группы наибо
лее распространенными были астенический 
(76,6 %) и адинамический (56,6 %) вариан
ты, реже встречались астенический 
(23,3 %) и ипохондрический (13,3 %) вари
анты, редко -  слезливый и обеессивный ва
рианты (3,3 % и 3,3 %) соответственно.

Следовательно, у больных с суици
дальным поведением при эндогенных и эк
зогенных депрессиях доминировали сома
товегетативный и тревожный варианты де
прессии, а у больных без суицидального 
поведения -  астенический и адинамиче
ский.

Изучение вариантов суицидального по
ведения у больных с эндогенными и экзо
генными депрессиями свидетельствует о 
том, что наиболее часто у больных с де
прессиями основной группы регистрирова
лись суицидальные представления (58,3 %), 
суицидальные мысли (57,5 %) и суици
дальные переживания (53,3 %) (табл. 3). У
13,3 % обследованных отмечались суици-
дальные замыслы, а у 5,8 
попытки в прошлом.

суицидальные

Таблица 3

Вариант поведения
Больные с 

Б 32.1, Б 33.1 
(п=60)

Больные с 
Б 41.2, Б 43.21 

(п=60)

Основная группа 
(п=120)

Суицидальные мысли 52 (86,6 %)* 17 (28,3 %) 69 (57,5 %)
Суицидальные представления 27 (45,0 %) 43 (71,6%)* 70 (58,3 %)
Суицидальные переживания 41 (68,3 %)* 23 (38,3 %) 64 (53,3 %)
Суицидальные замыслы 12 (20,0 %) 4 (6,6 %) 16 (13,3 %)
Суицидальные попытки в 
прошлом 7(11,6%) - 7 (5,8 %)

У словные обозначения:
* - достоверность различий между группами больных с экзогенными и эндогенными депрессиями (р<0,001)
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Сравнение суицидального поведения у 
больных с экзогенными и эндогенными де
прессиями показало, что у больных эндо
генными депрессиями достоверно чаще 
встречались суицидальные мысли (86,6 % и
28,3 %, р<0,05) и суицидальные пережива
ния (71,6 % и 45,0 %, р<0,05), а у пациентов 
с экзогенными - суицидальные пережива
ния (68,3 % и 38,3 %, р<0,05). Суицидаль
ные замыслы чаще отмечались у больных с 
эндогенными депрессиями, а суицидальные 
попытки регистрировались лишь у больных 
с эндогенными депрессиями.

В целом, суицидальное поведение у 
больных депрессиями характеризовалось 
преобладанием суицидальных представле- 
ний мыслей и переживаний (57,3 %, 57,5 % 
и 53,3 %).

Суицидальные замыслы регистрирова
лись у 13,3 % больных, а суицидальные по
пытки в прошлом -  у 5,8 %.

Клинико-психопатологический анализ 
суицидального поведения у больных ос
новной группы свидетельствовал о том, что 
у большинства обследованных с эндоген
ными депрессиями 53 (88,3 %) суицидаль
ное поведение было тесно связано с де
прессивной симптоматикой, являлось реак
цией пациента на болезнь и собственную 
самоизмененность. Ослабление или утрата 
эмоционального резонанса воспринималась 
пациентами тягостно, что в сочетании с ин
теллектуальной заторможенностью и утра
той инициативы приводило к мысли о не
возможности дальнейшего существования.

У всех пациентов с экзогенными де
прессиями генез суицидального поведения 
был тесно связан с реакцией пациентов на 
психотравмирующую ситуацию. В этом 
случае смысловое значение суицидального 
поведения заключается в попытке воздей
ствия на объективное звено конфликта с 
целью изменения ситуации в благоприят
ном для больного направлении (желание 
отомстить за нанесенную обиду, вызвать 
чувство вины, привлечь внимание).

У 7 (11,6%) пациентов с эндогенными 
депрессиями в мотивах суицидального по
ведения выявлены двойственные черты: 
связь с депрессивной самоизмененностыо и 
психотравмирующей ситуацией. У этих па
циентов в анамнезе имелись суицидальные 
попытки, психопатологические проявления, 
у них отвечали критериям реккурентного 
депрессивного расстройства. Данный вари
ант суицидального поведения расценен на
ми как наиболее опасный.

Следовательно, у больных депрессиями 
в зависимости от мотивации регистрирует
ся три типа суицидального поведения: пси
хопатологическое, в основе которого лежит 
переживания депрессивной самоизменен- 
ности, ситуационное, обусловленное стре
млением изменить конфликтную ситуацию, 
и смешанное, включающее сочетание пси
хопатологических и ситуационных меха
низмов.

При изучении выраженности суици
дального риска установлено, что у больных 
основной группы суммарный показатель 
составлял 25,4 балла, что свидетельствует о 
высоком уровне суицидального риска у па
циентов этой группы, в то время как у 
больных контрольной группы значение по
казателя было ниже -  20,13 баллов, что со
ответствует о низком уровне суицидально
го риска у этих больных (табл. 4).

Анализ отдельных шкал теста показал, 
что наибольших значений в основной груп
пе достигали также показатели как, «мыс
ли об отсутствии счастья в жизни» (2,52%), 
«безразличие к своему будущему» (2,51%), 
«оценка своей судьбы, как тяжелой» 
(2,34%). Высокими были также значения по 
показателям «оценка безнадежности буду
щего» (2,34%), «безразличие окружающих» 
(2,34%), «предчувствие страшных собы
тий» (2,26%). Показатель, отражающий 
степень суицидального риска «желание 
совершить суицид без какой-либо причи
ны» составлял 1,71%.
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Таблица 4
Средние величины показателей суицидального риска у больных с суицидальным поведением

Показатель

Больные с 
Р 32.1, Б 33.1 

(п=60)
% ± ш %

Больные с 
Р 41.2, Б 43.21 

(п=60)
% ± т  %

Основная группа 
(п=120)

% ± т  %

Контрольная груп
па 

(п=30) 
% ± т %

1 2 3 4
Оценка своей судьбы, как 
очень тяжелой 2,13±0,74 2,65±0,93 2,39±0,94 1,29±0,75

Желание уйти из дому 1,34±0,51 0,95±0,34 1,45±0,67 0,98±0,29
Оценка себя, как обреченно
го человека 1,97±0,93 1,21±0,55 1,59±0,59 1,64±0,77

Проявление тоски 2,64±0,97** 1,47±0,78 2,05±0,71* 0,86.±0,32
Оценка безнадежности бу
дущего 2,73±1Д 1,96±0,89 2,34±0,98 0,93±0,42

Безразличие к своему буду
щему 2,86±3,38 2,15±1,33 Л 2,51±1,08* 1,11±0,76

Оценка возможности про
щения своих поступков 1,64±1,71 0,89±0,59 1,26±0,84 1,48±0,63

Желание сделать себе боль
но 1,82±0,81 0,63±0,29 1,22±0,62. 0,97±0,48

Оценка своих способностей 1,94±0,54** 0,72±0,46 1,34±0,47 1,53±0,79
Оценка неуверенности в 
своих действиях 2,59±0,78 2,28±0,84 2,43±0,95 2,12±1,23

Безразличие окружающих 2,61±0,83 1,67±0,94 2,34±0,87 1,87±0,93
Мысли о возможности пре
одоления трудностей 2,11±1,17 1,34±0,55 1,72±0,76 1,94±0,84

Потеря желания жить 2,11±0,93 1,56±0,73 1,83±0,93* 0,46±0,23
Стремление скрыть свои 
намерения 1,86±1,1б 1,23±0,67 1,54±0,71 0,98±0,47

Предчувствие страшных 
событий 1,93±0,85 2,56±0,94 2,26±1,15* 1,23±0,57

Беспокойный сон с переры
вами 2,56±0,93 1,75±0,49 2,15±0,93 1,98±0,84

Страх сойти с ума 1,98±0,73 2,47±0,83 2,22±0,79 1,83±0,91
Желание совершить суицид, 
без какой-либо причины 2,17±1,21** 1,23±0,76 1,71±0,66* 0,53±0,33

Суточная динамика само
чувствия с ухудшением 
утром

2,73±0,98** 0,89±0,34 1,63±0,79 1,84±1,02

Мысли об отсутствии счас
тья в жизни 2,44±0,88 2,57±1,21 2,52±0,83 ] ,97±0,96

Суммарный показатель 28,31±4,56 24,76±6,23 25,40±5,83 20,13±4,68
Условные обозначения:
* - достоверность различий с контрольной группой (р<0,05)
** - достоверность различий между группами больных с экзогенными и эндогенными депрессиями (р<0,05)

При сравнении больных с эндогенными 
и экзогенными депрессиями выявлено дос
товерное преобладание у больных с эндо
генными депрессиями по шкалам: «прояв
ления тоски» (2,64% и 1,47%, р<0,05), 
«оценка своих способностей» (1,94% и 
0,72%, р<0,05), «желание совершить суи
цид без каких-либо причин» (2,17% и 
1,23%, р<0,05), «суточная динамика само
чувствия с ухудшением утром» (2,37% и 
0,89%, р<0,05).

Больные контрольной группы (без суи
цидального поведения) характеризовались 
достоверно более низкими значениями по 
шкалам: «проявления тоски», «оценка без
надежности будущего», «безразличие к 
своему будущему», «потеря желания 
жить», «предчувствие страшных событий», 
«желание совершить суицид без какой-либо 
причины».

Следовательно, для больных с суици
дальным поведением при депрессиях ха
рактерным является наличие чувства тоски,
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безнадежное видение будущего, предчувст
вие страшных событий, что порождает по
терю желания жить и желание совершить 
суицид без какой-либо причины.

При этом описанные проявления у бо
льных с эндогенными депрессиями прояв
лялись на фоне выраженной суточной ди
намики самочувствия с ухудшение утром и 
низкой оценки своих способностей.

Анализ показателей теста оценки само
сознания смерти свидетельствует о том, что 
у больных основной группы регистрирова
лись высокие значения по шкалам «мысли 
о смерти» (2,98%), «вид суицидального по
ведения» (2,85)%, «отношения к собствен-
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ной смерти» (2,82%), «страх смерти» 
(2,76%), «мысли о собственной смерти» 
(2,48%), что является индикатором наличия 
у этих пациентов реальных мыслей о соб
ственной смерти и намерений уйти из жиз
ни (таблица 5).

Проведенный анализ также показал, 
что к проявлениям суицидального поведе
ния у больных основной группы окружаю
щие чаще были безразличны (1,82%), сами 
пациенты не выражали желания делиться 
своими мыслями и опасениями (1,12%) и не 
были религиозны (0,49%). 73,3 % обследо
ванных определяли суицид как «реальный 
выход из ситуации» (1,09%).

Таблица 5
Показатель теста оценки самосознания смерти у пациентов с суицидальным поведен нем при

Показатель

Больные с 
Р 32.1,
Б 33.1 
(п=60) 

% ± т  %

Больные с 
Б 41.2,
Р 43.21 
(п=60) 

% ± т  %

Основная группа 
(11=12.0)

% ± т  %

”1
Контрольная і 

группа 
(п=30) 

% ± т %

1 2 3 4 5
Возраст, в котором впервые 
услышали о смерти 0,93±0,46 1,63±0,73 1,28±0,69 2,39±0,93

Мысли о смерти 2,71±0,78** 1,24±0,96 2,98±0,93 0,67±1Д2
Мысли о собственной смерти 1,77±0,8І 1,19±0,44 2,48±0,75* 0,48±0,97
Страх смерти 2,32±0,63** 1,24±0,88 1,76+0,82 2,55±0,84
Возраст, в котором возник 
страх смерти 0,37±0,12 0,68±0,27 0,52±0,37 0,93+0,29

Отношения к собственной 
смерти 0,48±0,77 2,07±0,69 1,32±0,81* 2,66±0,76

Желание смерти 2,23±0,82 1,68±0,73 !,95±0,46 1,91±0,79
Вид суицидального поведения 
(представления, намерения, 
попытка, суицид)

2,34±0,79** 1,36±0,82 2,85±0,87* 0

Отношение окружающих к 
суицидальному поведению 1,79±0,86 1,92±1Д2 1,82±0,93* 2,95±0,32

Отношение к религии 0,21±0,75 0,78±0,94 0,49±0,87 1,23*0,29
Мысли о потусторонней жизни 0,94±0,48 0,35±0,10 0,65±0,32* 1,69±0,73
Желание делиться своими мы
слями 0,98+0,97 1,2б±0,87 1,12±0,98* 2,77±0,87

Сны о смерти 1,31±0,58** 2,05±1,23 1,68±0,57 1,35±0,57
Откровенность 0,47±0,22 0,98+0,32 0,73±0,42 0,69±0,33
Страх боли 0,5б±0,13 1,47±0,58 1,01±0,74 0,85±0,46
Страх высоты 0,68±0,37 0,95±0,49 0,86±0,41 0,32±0,21
Наследственная склонность к 
суициду 0,49±0,17 0,21±0,12 0,35±0,24 0,09±0,05

Отношение к суициду 0,23±0,12** 1,96+0,93 1,09±0,68* 2,54±0,96
Суммарный показатель 1,76±3,8 19,3±4,1 18,4*4,4 25,8±5,3

Условные обозначения:
* - достоверность различий с контрольной группой (р<0,05)
** - достоверность различий между группами больных с экзогенными и эндогенными депрессиями (р<0,05)

Следует подчеркнуть, что у больных с 
эндогенными депрессиями мысли о собст
венной смерти были более частыми и вы

раженными, они не боялись смерти и де
монстрировали реальные намерения со
вершить суицид.
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При сравнении показателей в основной 
и контрольной группах выявлено достовер
ные различия по шкалам «мысли о собст
венной смерти», «отношение к собственной 
смерти», «отношение окружающих к суи
цидальному поведению», «желание делить
ся своими мыслями», «мысли о потусто
ронней жизни», «отношение к суициду».
Такие различия свидетельствуют о том, что 
пациенты без признаков суицидального по
ведения о смерти думали редко, боялись её, 
не скрывали от окружающих этих страхов, 
были откровенны, отличались религиозно
стью.

Коэффициенты корреляции
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Суммарный показатель самосознания 
смерти в основной группе составил 
18,4±4,4 балла, в контрольной - 25,8±5,3 
балла, что позволяет сделать вывод о том, 
что у больных с суицидальным поведением 
отмечался низкий уровень самосознания 
смерти, что является отражением аутоаг
рессивных тенденции, а у больных без суи
цидального поведения -  более высокий, что 
можно оценивать как проявление активно
сти антисуицидального барьера.

Результаты анализа корреляционных 
взаимоотношений суицидального риска с 
различными вариантами депрессивного си
ндрома предс&влены на рисунках 1 и 2.

Рис. 1 Корреляционные взаимосвязи суицидального риска и вариантов депрессивного у больных осно в-

Условные обозначения:

1 - астенический
2 - адннамический
3 - апатический
4 - тревожный
5 - меланхолический

ной и контрольной группы

Варианты депрессий:
6 - сенестопатический
7 - ипохондрический
8 - соматовегетативный
9 - слезливый
10 - обсессивный

Коэффициенты корреляции

Больные с диагнозом Р 32.1, Р 33.1 Больные с диагнозом Р 41.2, Р 43.21
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Условные обозначения:
Т З о т з о и п г и  Я Р Т т Р Л Р М М •

1 - астенический 6 - сенестопатический
2 - адинамический 7 - ипохондрический
3 - апатический 8 - соматовегетативный
4 - тревожный 9 - слезливый
5 - меланхолический 10 - обсессивный

Рис, 2 Корреляционные взаимосвязи суицидального риска с вариантом депрессивного синдрома у бол ь~
ных с эндогенными и экзогенными депрессиями

Как свидетельствуют данные рисунка 1 
у больных основной группы корреляции 
выраженности суицидального риска с тре
вожной и соматовегетативной депрессией 
были положительными и сильными 
(г=+0,77; г=+0,79).

По отношению к меланхолической и се- 
нестопатической депрессиям у суицидаль
ного риска выявлены средней силы положи
тельные корреляции (г=+0,56; г=+0,49).

Взаимосвязи суицидального риска с ас
тенической, адинамической, апатической и 
обсессивной депрессиями характеризова
лись наличием положительных слабых ко
рреляций (г=+0,13; г-+0,08; г=+0,32; 
г=+0,28).

В отношении ипохондрической и слез
ливой депрессии отмечалась отрицательная 
слабая корреляция (г=-0,16; г=-0,11).

В контрольной группе обследованных 
положительных сильных и средней силы 
корреляций выявлено не было. Все выяв
ленные взаимосвязи были слабыми по силе.

В отношении апатической и сенестопа- 
тической депрессии выявлены слабые отри
цательные корреляции (г=-0,23; г=-0,12).

Следующим этапом нашего исследова
ния было изучение корреляционной взаи
мосвязи суицидального риска и вариантов 
депрессивного синдрома у пациентов с эк
зогенной и эндогенной депрессией (рис. 2).

Как свидетельствуют представленные 
на рисунке данные, у больных с эндоген
ными депрессиями сильная положительная 
корреляционная связь отмечалась между 
суицидальным риска и меланхолической 
(г-+0,84), соматовегетативной (г-+0,79), и 
тревожной (г=+0,73) депрессией.

По отношению к адинамической, апа
тической, ипохондрической и слезливой 
депрессиям выявлены положительные сла
бой силы корреляции (г=+0,16; г=+0,37; 
г=+0,05; г=Ю,19).

Взаимосвязи суицидального риска с ас
теническим, сенестопатическим и обсес- 
сивным вариантом депрессии оказались 
слабыми по силе и отрицательными по зна
ку (г=-0,21; г=-0,11; г=+0,34).

Анализ корреляционных взаимоотно
шений у больйых с экзогенными депрес
сиями показал, что сильная положительная 
корреляция выявлена только по отношению 
к соматовегетативному варианту' депрессии 
(г=+0,82). Корреляции суицидального риска 
с тревожной депрессией были средними по 
силе и положительными по знаку (г=+0,57).

Взаимосвязи суицидального риска с ас
теническим, адинамическим, апатическим, 
ипохондрическим и обсессивным вариан
тами депрессии характеризовались наличи
ем слабых положительных корреляций 
(г=+0,20; г=+0,07; г=+0,24; г=+0,21; 
г=+0,39).

В отношении слезливой депрессии вы
явлена слабая отрицательная корреляция.

В целом, результаты корреляционного 
анализа показали, что высокий суицидаль
ный риск у больных депрессиями тесно ко
ррелирует с выраженностью тревожной и 
соматовегетативной депрессии, в меньшей 
степени установлены взаимосвязи с мелан
холической и сенестопатической депрес
сиями.

При этом, у больных с эндогенными 
депрессиями наибольшие взаимосвязи по 
отношению к меланхолической, тревожной 
и соматовегетативной депрессии, а при эк
зогенной -  только к соматовегетативной.

В контрольной группе обследованных 
между степенью выраженности суицидаль
ного риска и вариантами депрессивного 
синдрома выявлен слабые по силе корреля
ции, что свидетельствует об отсутствии 
существенного взаимного влияния изучае
мых показателей.

Обобщая представленные данные, не
обходимо отметить, что в целом, суици
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дальное поведение у больных депрессиями 
характеризовалось преобладанием суици
дальных представлений, мыслей и пережи
ваний (57,3 %, 57,5 % и 53,3 %).

Суицидальные замыслы регистрирова
лись у 13,3 % больных, а суицидальные по
пытки в прошлом -  у 5,8 %.

Сравнение суицидального поведения у 
больных с экзогенными и эндогенными де
прессиями показало, что у больных эндо
генными депрессиями достоверно чаще 
встречались суицидальные мысли (86,6 % и
28,3 %, р<0,05) и суицидальные представ
ления (71,6 % и 45,0 %, р<0,05), а у пациен
тов с экзогенными - суицидальные пере
живания (68,3 % и 38,3 %, р<0,05). Суици
дальные замыслы чаще отмечались у боль
ных с эндогенными депрессиями, а суици
дальные попытки регистрировались лишь у 
больных с эндогенными депрессиями.

У больных депрессиями в зависимости 
от мотивации выявлено три типа суици
дального поведения: психопатологическое, 
в основе которого лежит переживания де
прессивной самоизмененности, ситуацион
ное, обусловленное стремлением изменить 
конфликтную ситуацию, и смешанное, 
включающее сочетание психопатологиче
ских и ситуационных механизмов.

При этом у большинства больных эн
догенными депрессиями (88,3 %) выявлен 
психопатологический, у всех больных экзо
генными депрессиями (100 %) регистриро- 
ВЕЛСЯ ситуационный, а у 11,6 % пациентов 
с эндогенными депрессиям -  смешанный 
тип суицидального поведения.

При изучение суицидального риска ус
тановлено, что у больных основной группы 
суммарный показатель составлял 25,4 бал
ла, что свидетельствует о высоком уровне 
суицидального риска у пациентов этой 
группы, в то время как у больных кон
трольной группы значение показателя было 
ниже — 2,0,13 баллов, что соответствует о 
низком уровне суицидального риска у этих 
больных.

Суммарный показатель самосознания 
смерти в основной группе составил 
18,4±4,4 балла, в контрольной - 25,8±5,3 
балла, что позволяет сделать вывод о том, 
что у больных с суицидашным поведением

отмечался низкий уровень самосознания 
смерти, что является отражением аутоаг
рессивных тенденции, а у больных без суи
цидального поведения -  более высокий, что 
можно оценивать как проявление активно
сти антисуицидального барьера.

Выявленные особенности необходимо 
учитывать при проведении терапии у дан
ной категории больных.
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ЕНДОГЕННІ ДЕПРЕСІЇ

М.М. Денисенко
У відповідності до цілі та задач дослідження нами було обстежено 120 хворих з ендогенними та 

екзогенними депресіями, у структурі яких виявлена суїцидальна поведінка (основна група). Контро
льну групу склали 30 хворих з ендогенними та екзогенними депресіями без ознак суїцидальної пове
дінки.

Суїцидальна поведінка у хворих на депресії характеризувалася переважанням суїцидальний уя в- 
лень, думок та переживань (57,3 %, 57,5 % и 53,3 %).

У хворих на депресії в залежності від мотивації виявлено три типи суїцидальної поведінки: пси
хопатологічний, в основу якого складає переживання депресивної самозміненості, ситуаційний, обу
мовлений прагненням змінити конфліктну ситуацію, та змішаний, який включає поєднання психопа
тологічних та ситуаційних механізмів.

При цьому у більшості хворих ендогенними депресіями (88,3 %) виявлений психопатологічний, 
у всіх хворих екзогенними депресіями 100 %) реєструвався ситуаційний, а у 11,6 % пацієнтів з ендо
генними депресіями -  змішаний тип суїцидальної поведінки.
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In accordance with the aim and tasks of the research we examined 120 patients with endogenous and 

exogenous depressions in the structure of which a suicidal behavior was detected (the main group). The con
trol group consisted of 30 patients with endogenous and exogenous depressions without signs of a suicidal 
behavior.

A suicidal behavior in patients with depressions was characterized with a predominance of suicidal 
ideas, thoughts and feelings (57.3 %, 57.5 % and 53.3 %, respectively).

In patients with depressions three types of a suicidal behavior were determined depended on motiva
tions: a psychopathological suicidal behavior, based on an experience of a depressive self-changing, a situ
ational one, stipulated by an aspiration to change a conflict situation, and mixed one, which included a com
bination of psychopathological and situational mechanisms.

So the most of patients with endogenous depressions (88.3 %) had a psychopathological type of a suici
dal behavior, a situational one was registered in all the patients with exogenous depressions (100 %), and a 
mixed type of a suicidal behavior occurred in 11.6 % of patients with endogenous depressions.
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Первый в мире дневной стационар был ной помощи психически больным не полу- 
организован в Москве в 1933 году М.А Джа- чила распространения. После внедрения в 
гаровым и А.И. Кудиновым [4]. Вместе с 1952 году нейролептиков I  Ое1еу и Р. 
тем в последующем эта форма внебольнич- Вешкег [12] в психиатрическую практику,
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спустя десятилетие, оптимистические наде
жды психиатров на излечение больных ши
зофренией этими препаратами сменились 
некоторым разочарованием. С целью повы
шения эффективности психофармакотера
пии при психических заболеваниях ее стали 
сочетать с реабилитационными мероприя
тиями [1;8], В 1961 г. в докладе Комитета 
экспертов ВОЗ по психическому' здоровью 
[5], указывалось что ”по возможности боль
ные должны получать лечение, находясь в 
обществе, в обычной для них обстановке”. 
Эта точка зрения в последующем поддержи
вается большинством исследователей 
[1;8;3;11;14;15;17;20;21].

С конца 60-х годов в различных странах 
мира при психиатрических больницах нача
ли открываться дневные стационары 
[3;11;14;19]. Пребыванию в них способст
вовало более благоприятное течение ши
зофрении, связанное с патоморфозом. Изме
нился стереотип развития шизофрении, уве
личилась частота аффективных, неврозопо
добных, психопатоподобных и паранояль- 
ных расстройств, а так же частота приступо
образного и рекуррентного течения заболе
вания [2;9;10].

Принципы работы дневных стационаров 
позволяют применять обследование и лече
ние больных в условиях, допускающих пре
бывание больного вне стационара, а в неко
торых случаях даже с продолжением про
фессиональной деятельности. Свободный 
режим дневного стационара, приближение 
пациентов к повседневным условиям жизни, 
делают его предпочтительным для пациентов 
и их близких. При этом уменьшается психо
логический барьер, с которым связывается в 
сознании больных и их родственников лече
ние в психиатрическом стационаре. В отли
чие от терапии в условиях диспансера, паци
енты, пребывающие в дневном стационаре, 
ежедневно осматриваются врачом, что пози
тивно влияет на эффективность терапии и 
сроки лечения [3;11;15-17]. Отмеченные осо
бенности работы дневного стационара спо
собствуют тому, что при обострении болезни 
пациенты охотно и своевременно соглаша
ются в нем вновь лечиться [3;11].

Основной целью исследования явилось 
изучение частоты ежегодного пребывания 
пациентов в дневном стационаре с психоти

ческими и непсихотическими заболевания
ми и расстройствами в течение последнего 
десятилетия.

Характеристика материала и методов 
исследований. Дневной стационар при 
Крымской республиканской клинической 
психиатрической больнице №1 был открыт 
в 1974 году. В течение последнего десятиле
тия, с 2000 по 2009 г.г., в дневной стационар 
Крымской республиканской Клинической 
психиатрической больницы №1 поступило 
3756 больных. В это число входили пациен
ты с органическими психотическими и не
психотическими заболеваниями и расстрой
ствами, которое соответственно составляли 
313 (8,3) и 583 (15,5%) случаев. Численность 
больных шизофренией была равной 1689 
(45,0%) случаев, с шизофреноподобными 
психозами -  115 (3,1%) человек, с личност
ными и невротическими расстройствами -  
462 (12,3%) случаев. Умственная отсталость 
обнаруживалась у 333 (8.9%) больных.

Ежегодное распределение пациентов с 
учетом отмеченных психотических и непси
хотических заболеваний и расстройств в те
чение 10-летнего периода представлено в 
таблице 1, а их распределение в первое (с 
2000-2004г.г.) и второе (с 2005-2009 г.г.) пя
тилетия - в таблице 2.

Диагностика шизофрении, шизотипи- 
ческих, шизоаффективных, бредовых, аф
фективных, личностных и невротических 
расстройств, а также органических психоти
ческих и непсихотических расстройств и ум
ственной отсталости проводилась с учетом 
критериев, представленных в МКБ-10 [7].

Статистическая обработка полученных 
результатов осуществлялась с помощью 
ПЭВМ 1ВМ РС РеШшт в операционной си
стеме \Vindows-xp с использованием прог
рамм группировки данных и математичес
кого анализа Ехсе! [6].

Результаты исследований и их об
суждение, В течение последнего десятиле
тия, с 2000 по 2009 г.г., в дневной стационар 
Крымской республиканской клинической 
психиатрической больницы №1 поступило 
3756 больных. Ежегодное количество по
ступавших за этот десятилетний период бо
льных колебалось в пределах от 358 до 413 
пациентов (табл. 1), а их среднегодовая ве
личина составляла 376 больных.
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Таблица 1
Распределение психотических и непсихотических заболеваний и расстройств у пациентов, по- 
________ступавших в дневной стационар в последнее десятилетие (с 2000 по 2009 гг.) _______
Наимено
вание за
болеваний

2000

год

п=406

2001

год

п=413

2002

год

п=382

2003

год

п=372

2004

год

п=372

2005

год

п=364

2006

год

п=363

2007

год

п=358

2008

год

п=340

2009

год

11=386

Всего

п=3756

Органи
ческие
психоти
ческие

рас-ва

3,4 6,8 7,4 8,0 8,0 9Д 5,8 8,1 8,8 7,5 7,5

Органи
ческие
непсихо
тические

рас-ва

16,2 16,5 13,0 15,3 16,6 15,4 17,9
Л

18,2 17,0 17,4 16,3

Шизоф
рения 40,6 41,9 0,6 46,6 40,6 43,7 48,2 46,6 45,9 46,9 45,0

Шизоти
пические,
шизоаф

фектив- 
ные и 
бредовые 
рас-ва

4,4 1,9 2,6 2,4 4,3 4,4 1,9 2,5 2,4 3,6 3,1

Аффекти
вные рас- 
ва

9,6 9,9 7,2 6,7 5,6 7,1 7,7 5,9 4,7 4,2 6,9

Личност
ные и не
вротичес
кие рас-ва

20,2 18,2 10,5 12,4 14,8 12,7 9Д 7,3 10,6 5,7 12,3

Умствен
ная отста
лость

3,4 4,8 8,7 8,6 9,9 7,6 9,4 11,4 10,6 1.4,7 8,9

Итого 
. ... ................ ..... .....

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

У пациентов, пребывающих на лечении 
в дневном стационаре в течение 10 лет (таб
лица 1), ежегодная частота органических 
психотических расстройств находилась в 
пределах от 3,4 до 8,8% случаев, а неорга
нических психотических расстройств -  от 
13,0 до 16,6%. Частота шизофрении в тече
ние этого периода наблюдалась от 40,6 до 
50,6% случаев. Шизотипические, шизоаф- 
фективные и бредовые расстройства обна
руживались в пределах от 1,9 до 4,4% слу
чаев, а аффективные расстройства -  от 4,2 
до 9,9% больных. Частота личностных и 
невротических расстройств с 20,2% в 2000

году уменьшилась в 3,5 раза к 2009 году 
(5.7%) (р<0,001). Умственная отсталость, 
начиная с 2000 года (3,4%), ежегодно воз
растала и в 2009 году (14,7%), ее частота 
увеличилась в 4,3 раза (р<0,001).

Среди 3756 больных, находящихся в те
чение 10 лет на лечении в дневном стацио
наре (таблица 1), наибольшую частоту со
ставляли больные шизофренией (45,0%). 
Наиболее редко обнаруживались пациенты с 
шизотипическими, шизоаффективными и 
бредовыми расстройствами (3,1%), а также 
аффективными расстройствами (6,9%), ум
ственной отсталостью (8,9%) и органиче
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скими психотическими расстройствами 
(7,5%). Промежуточное положение между 
этими полярными группами пациентов со
ставляли больные с органическими непси
хотическими расстройствами (16,3%) и па
циенты с личностными и невротическими 
расстройствами (12,3%).

В общей численности 3756 больных 
(табл. 1) пациенты с психотическими рас
стройствами составляли 63,5% случаев. В их 
число входили больные шизофренией 
(45.0%), пациенты с шизотипическими, ши- 
зоаффективными и бредовыми расстройства 
(3,1%), аффективными (6.9%) и органиче
скими психотическими (7,5%) расстрой
ствами. Частота больных с непсихотически
ми расстройствами была равной 36,5% слу
чаев. К ним были отнесены пациенты с ор
ганическими непсихотическими расстрой
ствами (16,3%), личностными и невротиче
скими расстройствами (12,3%), а также с 
умственной отсталостью (8,9%). Представ
ленные данные свидетельствуют о том, что 
в течение последнего десятилетия в дневной 
стационар поступали больные с психотиче
скими расстройствами (63,5%) в 1,7 раза 
чаще в сравнении с пациенгами с непсихо
тическими расстройствами, частота которых 
была равна 36,5% случаев (р<0,001).

Таблица 2
Распределение заболеваний у больных, по- 
ступивших в дневной стационар в первое 

(2000-2004) и второе пятилетие (2005-2009гг) 
последнего десятилетия

Характеристика
заболеваний

2000-2004гг 2005-2009гг Всего
N % + т N % + т N %+т

Психотические 
заболевания и 
расстройства

1205 52,0+1,1 И41 53,0+1,1 >346 53,5+0,8

Непсихотические 
заболевания и 
расстройства

740 38,0±1,1 570 37,0±1,1 [410 36,5±0,8

Всего 1945 100,6 1811 100,0 3756 100,0

первый пятилетний период (2000-2004 
г.г.) в дневной стационар (таблица 2) посту
пило 1945 (51,8%) больных, что в 1,1 раза 
выше в сравнении со вторым пятилетием 
(2005-2009 г.г.), где их численность состав
ляла 1811 (48,2%) пациентов (х2=4,76 при 
к=1, р<0,01). Психотические заболевания и 
расстройства у 1945 больных (таблица 2), 
поступивших в первом пятилетии (2000- 
2004 гг) и у 1811 больных, поступивших во 
втором пятилегнем периоде (2005-2009 гг)

составляли соответственно 62,0 и 63,0%, что 
в 1,7 раза выше, в сравнении с частотой не
психотических заболеваний и расстройств в 
этих контингентах больных, где они соот
ветственно составляли 38,0 и 37,0% 
(Р<0,001).

Среди 1811 больных, поступивших в 
дневной стационар (табл. 2) во втором пяти
летием периоде (2005-2009 гг), пациенты, 
страдающие шизофренией (46,3%), встреча
лись в 1,1 раза чаще, чем у 1945 больных, 
находящихся на лечении в первом пятиле
тии (2000-2004 гг), где их частота составля
ла 43,7% случаев (х2=4,87 при к=1, р<0,01). 
У больных, пребывающих в дневном ста
ционаре во втором пятилетием периоде, 
частота умственной отсталости (10.8%) в 1,5 
раза выше в сравнении с пациентами, нахо
дящимися на лечении в первом пятилетии 
(7,0 %) (р<0,01).

Таблица 3
Распределение заболеваний у больных, 

поступивших в дневной стационар в первое 
н второе пятилетие последнего десятилетия, 

с 2000 г. по 2009 г.
Наименование
заболеваний

2000-2004гг 2005-2009гг Всего
N %+ш N % + т N % + т

Органические
психотические
расстройства

139 7,2±0,6 142 7,8+0,6 281 7,5+0.4

Органические 
непсихоти ческие 
расстройства

304 15,7+0,8 311 17,2±0,9 515 16,3+0,6

Шизофрения 851 13,7+1,1 £38 46,3±1,3 1689 ї5даГ§~
Шизофренопо- 
добные психозы 61 3,1+0,4 54 ;,о±о,4 115 3,1+0,3
Аффективные
расстройства 154 ?,9±0,6 107 5,9+0,5 >61 5,9±0,4
Личностные и 
невротические 
расстройства

299 15,4±0,8 163 3,0+0,7 162 ! 2,3±05

Умственная
отсталость

137 7,0+0,6 196 10,8+0,7 333 3,9+05

Всего 1945 |Тоо,о 1811 Поо.о 3756 100,0

Отмеченные отличия среди этих боль
ных (табл. 3) обусловлены тем, что во вто
ром пятилетнем периоде пациенты с аффек
тивными расстройствами (5,9%), а также с 
личностными и невротическими расстрой
ствами (9,0%) наблюдались соответственно 
в 1,3 и 1,7 раза реже по отношению к сопос
тавляемому контингенту больных (7,9 и 
15,4%) (р<0,01). Частота органических пси
хотические расстройств среди анализируе
мых пациентов, находящихся на лечении в 
первом (7,2%) и втором (7,8%) пятилетиях 
последнего десятилетия не отличалась
(Р>0,3).
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Результаты анализа поступлений паци
ентов в дневной стационар в течение по
следнего десятилетия (2000-2009гг ) показа
ли, что во втором пятилетнем периоде 
(2005-2009гг) прошедшего десятилетия по
ступивших в дневной стационар пациентов 
было в 1,1 раза меньше в сравнении с пер
вым пятилетним периодом (2000-2004гг). 
Эти отличия связаны с тем, что в 2005 году 
в психиатрической больнице, в структуре 
которого находится дневной стационар, бы
ло открыто отделение неврозов, что обусло
вило снижение поступления пациентов с 
невротическими расстройствами.

Как в первое, так и во второе пятилетие 
больные с психотическими расстройствами 
поступали в 1,7 раза чаще в сравнении с па
циентами с непсихотическими расстрой
ствами. Это в значительной мере обуслов
лено тем, что среди пациентов, поступив
ших в дневной стационар, почти половину 
составляли больные шизофренией. Их по
вышение частоты во втором пятилетии в 
сравнении с первым оказывает влияние на 
соотношение других заболеваний. В частно
сти, на снижение частоты аффект ивных рас
стройств. На высокую частот}7 в дневном 
стационаре больных шизофренией указыва
ли отдельные исследователи [1;3;11 ; 
14; 15;19]. Этому способствует благоприят
ное течение шизофрении, связанное с пато- 
морфозом [2;9;10].

Широкий спектр психотических и не
психотических заболеваний и расстройств, 
по поводу которых пациенты находились на 
лечении в дневном стационаре, свидетель
ствует о том, что он не ориентирован пре
имущественно на какое-либо заболевание 
или расстройство, что согласуется с данны
ми ряда авторов [17;19;20;21]. Хотя отдель
ные авторы [13] отдают предпочтение узко
специализированным дневным стационарам 
(с невротическими, аффективными рас
стройствами).
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ПСИХОТИЧШ ІНЕПСИХОТИЧНІ РОЗЛАДИ. У ПАЦІЄНТІВ, ЩО ЗНАХОДЯТЬСЯ 
НА ЛІКУВАННІ В ДЕННОМУ СТАЦІОНАРІ

М.Н. Юрьєв, Е.А. Двірська, С.М. Димшиць, С.Б. Сардак

В останнє десятиріччя у 3756 хворих досліджувалась частота щорічних надходжень в денний 
стаціонар пацієнтів з психотичними і непсихотичними захворюваннями і розладами. Серед них висо
ка частота хворих на шизофренію (45,0%). Частота шизофренії, розумовій відсталості в другому п'я
тирічному періоді була вищою, ніж в першій п’ятирічці, де переважали хворі з афективними і невро
тичними розладами.

Ключові слова: денний стаціонар, шизофренія, психотичні і непсихотичні захворювання і розлади

THE FREQUENCY OF PSYCHOTIC AND NON-PSYCHOTIC DISORDERS OF
OUTPATIENT CLINIC’S PATIENTS

M.N. Juriev, E.A. Dvirskaya, S.M. Dimshicz, S.B. Sardak
During last 10 years was studied the frequency of hospitalization in the outpatient clinics among 3756 

patients with psychotic and non-psychotic disorders. Among them have been found a high level of patients 
with schizophrenia (45.0%). The frequency of schizophrenia, mental retardation in the second five year pe
riod is higher than in the first five years. During first five years patients with affective and neurotic disorders 
dominate.

Keywords: outpatient clinics, schizophrenia, psychotic and non-psychotic diseases and disorders
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УДК 616.89-006:615.851

Г.Ю. Васильєва

ОЦІНКА ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКУ МІЖ ОСОБЛИВОСТЯМИ 
ПСИХОЛОГІЧНОГО РЕАГУВАННЯ. НА ЗАХВОРЮВАННІ! ТА ЯКІСТЮ 

ЖИТТЯ У ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ СТРАЖДАЮТЬ НА ЗЛОЯКІСНІ 
НОВОУТВОРЕННЯ

Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології 
МОЗ України, м. Київ 

Ключові слова: хворі на злоякісні новоутворення, внутрішня картина хвороби, 
типи реагування на онкологічне захворювання, якість життя та 
рівень соціального функціонування за методикою ЗБ-Зб

Дослідження грунтується на вивченні 
емоційного стану 450 хворих на злоякісні 
новоутворення різної локалізації, які знахо
дилися на лікуванні у Донецькому облас
ному протипухлинному цеїлрі. Усі пацієн
ти знали або здогадувалися про характер 
свого захворювання та дали інформовану 
згоду на свою участь у дослідженні. Крите
ріями включення були наявність онкологіч
ного захворювання й однотипність проти
пухлинних лікувальних заходів. З дослі
дження було виключено пацієнтів із екзо
генно-органічними (в т.ч. метастатичним) 
ураженнями головного мозку, ендогенною 
психічною патологією та за віком старше
60 років.

В дослідження увійшли пацєнти з он
кологічною патологією шлунково-кішково- 
го тракту (новоутворення шлунка та усіх 
відділів товстої кишки) -  138 хворих

Досягнення сучасної онкології дозво
ляють не лише добиватися поліпшення ре
зультатів спеціального протипухлинного 
лікування, але й роблять надзвичайно акту
альними питання психотерапевтичного су
проводу пацієнгів зі злоякісними новоутво
реннями під час лікувально-реабілітацій
ного процесу, який спрямований на форму
вання у онкохворих адекватних реакцій до 
захворювання та створення реалістичного 
ставлення до лікування. Успішна реалізація 
цього можлива лише за умови вивчення 
«внутрішньої картини хвороби», як склад
ного комплексу переживань та уявлень па
цієнта про своє захворювання, причинах 
його виникнення та наслідків. Проблемі ви
вчення типу реагування на соматичну хво
робу присвячено багато робіт, однак дослі
дження цього питання у хворих з онкологі
чною патологією, незважаючи на високу 
актуальність, нажаль залишаються пооди
нокими [1;2]. Крім того, надзвичайно важ
ливіш на сучасному етапі розвитку онколо
гії постають питання якості життя пацієнгів 
зі злоякісними новоутвореннями [3], оскі
льки саме крітєрій якості жиггя є незачеж- 
ким та вельми значимим прогностичним 
чинником для оцінки ефективності проти
пухлинної терапії, толерантності хворого 
до лікування і виживаності [3;4].

Мета дослідження -  вивчення взаємо
зв’язку між особливостями реагування на 
захворювання та якістю життя й рівнем со
ціального функціонування онкологічних 
хворих.

Матеріал та методи дослідження

(30,6+2,2%), онкогінекологічною (ново
утворення жіночої статевої сфери -  матки і 
яєчників) -  210 пацієнток (46,7±2,4%) та 
онкоурологічною патологією (новоутво
рення нирок, сечового міхура та простати) -  
102 пацієнта (22,7±1,9%).

У 39 хворих (8,7±1,3%) онкологами 
бьіло виявлено І стадію пухлинного проце
су, у 183 пацієнтів (40,7±2,3%) -  II стадію, у 
221 онкохворих (49,1±2,4%) -- III стадію та 
у 7 осіб (1,5±0,6%) -  IV стадію.

234 пацієнта (52,0±2,4%) страждали на 
злоякісні новоутворення менш ніж 1 рік, у 
125 осіб (27,8+2,1%) тривалість онкологіч
ного захворювання склала від року до 3-х, у 
91 онкохворого (20,2±1,7%) -  більше 
Зроків.
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Відповідно до міжнародної класифіка
ції Хвороб 10-ГО Перегляду, ВИЯВЛеНІ ЄМО" 

ційні розлади у онкологічних хворих пред
ставлені депресивними порушеннями в ра
мках симптоматичних депресивних розла
дів (F 06,32) (138 пацієнтів, 44,І±2,8%), а 
також розладів адаптації -  пролонгованої 
депресивної реакції (F 43.21) (34 пацієнти, 
10,9±1,7%) і змішаної тривожно-депресив
ної (F 43.22) реакції (46 пацієнтів, 
14,7±2,0%). Переважно анксіозні порушен
ня представлені симптоматичними тривож
ними розладами (F 06.4) (33 пацієнти, 
10,5±1,7%) і розладами адаптації у вигляді 
реакцій з переважанням тривоги (F 43.23) 
(62 пацієнти, 19,8±2,5%). У 137 пацієнтів 
(30,4±2,,1%) емоційні порушення не досяга
ли клінічного рівня, що дозволило віднести 
їх до групи умовної психіатричної норми (Z 
85).

Для визначення типу психологічного 
реагування у онкологічних хворих було ви
користано методику для вивчення типу від
ношення до хвороби («ТОБОЛ») [5] на під
ставі типології, запропонованої А.Е. Лічко і
Н.Я. Івановим (1980 р.) [6], яка дозволяє 
діагностувати 12 типів реагування на за
хворювання. Для узагальнювального аналі
зу отриманих результатів усі типи відно
шення до хвороби були об'єднані в три бло
ки. Перший блок включає гармонійний, 
ергопатичний і анозогностичний типи 
відносини до хвороби, при яких психічна і 
соціальна адаптація істотно не порушуєть
ся. У другий (тривожний, іпохондричний, 
неврастенічний, меланхолічний та апатич
ний типи) і третій блоки (сенситивний, его
центричний, паранойяльний та дисфоріч- 
ний типи) включені типи реагування на 
хворобу, які характеризуються наявністю 
психічної дезадаптації у зв'язку із захворю
ванням і розрізняються переважно інтрап- 
сихічною або інгерпсихічною спрямованіс
тю реагування на хворобу.

Для вивчення якості життя нами було 
використано російську версію опитуваль- 
ника MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 
Short-Form Health Survey-36) [7-9], який 
дозволяє проаналізувати показники якості 
життя та рівень соціального функціонуван
ня онкологічних хворих за наступними 
шкалами:

1. Physical Functioning (PF) -  фізичне 
функціонування, яке відбиває ступінь, в 
якої здоров’я лімітує виконання фізичних 
навантажень.

2. Role-Physical (RP) -  вплив фізичного 
стану на рольове фунціонування: роботу, 
виконання повсякденної діяльності.

3. Bodily Pain (BP) -  інтенсивність бо
льового синдрому та його вплив на здат
ність займатися повсякденною діяльністю.

4. General Health (GH) -  загальний стан 
здоров’я: оцінка хворим стану свого состо- 
яния здоров’я на момент бесіди та перспек
тив лікування.

5. Vitality (VT) -  життєва активність.
6. Social Functioning (SF) -  соціальне 

функціонування.
7. Role-Emotional (RE) -  вплив емоцій

ного стану на рольове функціонування, пе
редбачає оцінку міри, в якій емоційний стан 
заважає виконанню роботи або іншої по
всякденної діяльності, включаючи великі 
витрати часу, зменшення об'єму роботи, 
зниження її якості і тому подібне.

8. Mental Health (МН) -  оцінка психіч
ного здоров'я (характеризує настрій -  наяв
ність депресії, тривоги, загальний показник 
позитивних емоцій).

Всі шкали формують два інтегральні 
показники: «фізичний компонент здоров'я» 
(Physical health -  PH І) і «психологічний 
компонент здоров'я» (Psychological health -  
PH 2). «Фізичний компонент здоров'я» 
складають шкали: фізичне функціонування; 
рольове функціонування, обумовлене фізи
чним станом; інтенсивність болю і загаль
ний стан здоров'я. «Психологічний компо
нент здоров'я» складається з наступних 
шкал: психічне здоров'я; ролеве функціону
вання, обумовлене емоційним станом; соці
альне функціону вання і життєва активність. 
При цьому показники за кожною шкалою 
можуть варіювати від 0 до 100 балів (біль
ше число балів відповідало вищій оцінці за 
вибраною шкалою).

Статистичну обробку отриманих ре
зультатів проводили в пакеті Medstat з ви
користанням стандартних статистичних ме
тодів, рангового однофакторного аналізу 
Крускала-Уолліса, множинних порівнянь 
(за критерієм Данна), а також для виявлен
ня взаємозвязку між отриманими результа
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тами -  кореляційний аналіз з вікорістанням 
непараматрічного коефіцієнта кореляції 
Спірмена.

Результати та їх обговорення
Аналіз отриманих результатів виявив, 

що у хворих на злоякісні новоутворення 
найчастіше діагностувався змішаний тип 
реагування на захворювання з певними 
особливостями відповідно до етапу лікува
льно-діагностичного процесу. У загальній 
ранговій оцінці домінували тривожний 
(68,7±2,2%), неврастенічний (62,4±2,3%), 
меланхолічний (48,4±2,4%) сенситивний 
(33,8±2,2%) та іпохондрічний (30,7±2,2%) 
типи відношення до хвороби, що свідчить 
про інтрапсихічну спрямованість особисті- 
сного реагування на хворобу та обумовлює 
порушення як соціальної адаптації онколо
гічних хворих з цими типами реагування, 
гак і поведінки: характерні реакції за типом 
дратівливої слабкості на тлі тривожно- 
депресивного настрою та «заглиблення у 
хворобу» з відмовою від боротьби за оду
жання.

Було виявлено певні особливості ткну 
реагування на онкологічне захворювання 
від клінічного варіанту- непсихотичних пси
хічних. розладів. Так, у пацієнтів із симпто
матичними розладами (Р 06.32, Р 06.4) до
стовірно частіше діагностувався змішаний 
тривожно-меланхолічно-неврастеніч-ний 
тип внутрішньої картини хвороби 
(62.6±3,72%). У пацієнтів із розладами ада
птації (Р 43.21, Р 43.22, Р 43.23) — тривож- 
но-сенситивний (36,6±4,1%), тривожно- 
іпохондрічний (27,5±3,9%) та меланхоліч
но-іпохондричний (23,9±3,6%), що прояв
лялося у надмірному зосередження на су
б’єктивних відчуттях, неспокої і пригниче- 
ному настрої. Наявність тривожного ком
поненту була обумовлена тяжкістю стану і 
невизначеністю прогнозу захворювання, а 
поєднання декількох методів протипухлин
ного лікування суб'єктивно сприймалося 
хворими як показник “несприятливості” 
перебігу захворювання.

У онкологічних хворих, які увійшли до 
групи умовної психіатричної норми (2 85) 
типовим був ергопатично-анозогностичний 
варіант відношення до захворювання 
(78,1±3,5%), який відбивав прагнення паці
єнтів подолати страшну хворобу, не

прийняття ролі хворого, збереження цінніс
ної структури і активного соціального фу
нкціонування без виразних проявів психіч
ної і соціальної дезадаптації.

У онкохворих, які знаходилися на діаг
ностичному етапі, достовірно частіше спо
стерігався змішаний тривожно-меланхол іч- 
но-сенситивний тип. Пацієнти випробову
вали загальний неспокій, виражену тривогу, 
відчуття повної безнадійності, безперспек
тивності існування, думки про несприятли
вість перебігу хвороби з постійною фіксаці
єю уваги на своєму самопочутті і суб'єкти
вних хворобливих відчуттях: прислухалися 
до функціонування ураженого органу, ін
терпретували невизначені і невиразні від
чуття як симптоми розповсюдження пух
линного процесу і метастазування у внут
рішні органи. Висловлювали побоювання 
відносно можливих ускладнень під час 
проведення діагностичних процедур, не
ефективності протипухлинного лікування, 
занадто переймалися через враження від 
специфіки онкологічного діагнозу на ото
чуючих та надмірно турбувалися, що через 
захворювання їх будуть вважати неповно
цінними, зневажати та уникати спілкуван
ня, побоювалися стати тягарем для родини.

У пацієнтів, які знаходилися на перед
операційному етапі, діагностувався зміша
ний тривожно-сенситивно-іпохондр ичний 
тип психологічного реагування, який про
являвся у тривожному очикуванні опера
тивного втручання, побоюванні можливих 
фатальних ускладнень втручання, страх 
можливої смерті в процесі операції і ускла
днень, пов'язаних з дією наркозу, а також 
калічущих наслідків від подібного роду лі
кування. Пацієнти категорійно вимагали від 
лікарів надання гарантій успішності опера
тивного втручання, наполягали на власному 
виборі оперуючого хірурга, Типовою для 
цього періоду була поява у структурі типу 
відношення до хвороби нав’язливостей у 
вигляді всякого роду захисних ритуальних 
дій, особливої уваги до змісту сновидінь, 
різних прикмет І ТЛІ.

У хворих на злоякісні новоутворення, 
які знаходилися на післяопераційному етапі 
протипухлинного лікування, домінували 
тривожно-іпохондрично-неврастенічні ва
ріанти реагування на захворювання. Такі



Соціальна психіатрія

особливості внутрішньої картини хвороби 
пов’язані не тільки із спадом емоційної на
пруги після тривалої психотравмуючої си
туації, але і перебільшеними побоюваннями 
про можливий прогноз післяопераційного 
періоду, страхом розвитку віддалених 
ускладнень, невпевненістю у відновленні 
порушених оперативним втручанням функ
цій організму і вираженою фіксацією на 
стані свого здоров'я. Характерна поведінка 
за типом «дратівливої слабкості»: части 
спалахи дратівливості, особливо при болях, 
неприємних відчуттях, невдачах лікування. 
Негативні емоції виливаються на оточую
чих, після чого хворий випробовує розка
яння.

Аналізуючи отримані нами дані за .ме
тодикою MOS SF-36 виявлено, що якість 
життя пацієнтів, які страждають на злоякіс
ні новоутворення, виявилася значно зниже
ною за всіма шкалами опитувальника. Де
тальне вивчення структури ЯЖ у онкохво- 
рих виявило найбільш низькі показники за 
шкалами «соціальна активність» (20,0±1,2 
балів), «роль емоційних проблем в обме
женні життєдіяльності» (25,0±0,7 балів), 
«інтенсивність фізичного болю» (35,0±1,2 
балів) й «життєва активність» (35,0±0,8 ба
лів). Таким чином, низьку якість життя па
цієнтів, які страждають на злоякісні ново
утворення, було обумовлено переважно за 
рахунок значносте зниження психологічно
го компоненту здоров’я, який склав 
32,5±1,2 балів. Наявність фізичних проблем 
(у т.ч. болі) сприяло формуванню обмежу
вальної поведінки в повсякденній діяль
ності.

Нами також було проведено оцінку 
якості життя онкопацієнтів, в яких було 
виявлено непсихотиче психічні розлади 
(табл. 1). Найгіршим сприйняття ЯЖ ви
явилося онкопациентами із симптома
тичними депресивними й тривожними роз
ладами, що пояснюється, на нашу думку, 
комбінацією факторів соматогенного й 
психогенного характеру.

По-перше, наявність онкологічного за
хворювання: стадія й локалізація пухлинно
го процесу, основні клінічні прояви сприя
ли досить істотним обмеженням практично 
у всіх сферах життя пацієнтів, які у свою

чергу в деяких випадках виявилися більш 
значимими для пацієнта, ніж навіть саме 
фізичне неблагополуччя. По-друге, значно 
впливаю на ЯЖ відчуття життєвого небла
гополуччя в соціальному й емоційному ас
пектах. Більшість пацієнтів хвилювана не
обхідність тривалого протипухлинного лі
кування (курси поліхіміо- і променевої те
рапії"), проведення' діагностичних інструме
нтальних досліджень, несприятливі зміни 
зовнішності, пов'язані із проявами як само
го захворювання, так і спеціального ліку
вання. Істотний вплив на ЯЖ пацієнтів ви
явили й такі фактори, як наявність підтрим
ки з боку родйни, родички, друзів і медич
ного персоналу протипухлинного центру.

Таблиця 1
Показники якості життя онкохворих із неп-

сихотичними психічними розладами
р 06.32 Р'06.4 Р 43.21 Р 43.22 Р 43.23 7̂  85 рівень
(П“ І38) (п“33) (н=34) (п=46) (п=62) (п“ 137) значимос

ті відмін
ностей, р

Р ¥ 28,0*0,5 42,0*0,7 35,0*0,9 42,5*0,5 50,0*0,4 65,0*0,6 <0,001 * 
КР 20,0*0,535,0*0,7 30,0+1,2 40,0±0,9 50,0*1,3 70,0*1,40,001* 
ВР 20,0*0,6 30.0*1,2 35,0*1,0 40,0*0,5 50,0*0,6 65,0*2,2<0,001* 
ОН 25,0*0,6 50,0±0,9 30,0*0,9 40,0*0,6 45,0*0,4 60,0*0,7 <0,001* 
УТ 20,0*0.430,0*0,8 44,0*0,8 50,0*0,8 52,0*0,5 68,0*1,5 <0,001*
5Г ЗО,Оіі’О40.0*1,1 45,0*0,9 50,0*0,7 50,0*0,5 65,0*0,70,001* 
КЕ 20,0*0,520,0*0,7 55,0*0,4 60,0*1,4 65,0*0,8 65,0*1,30,001* 
МН .25,0*0.840,0*0,9 45,0*0,8 45,0*0,5 50,0*0,4 70,0*0,80,001* 
РН 1 23,5*0,939,5*0,4 32,5*0,7 40,7*1,3 48,7*0,5 65,0*1,50,001* 
РН2 23,5*1,332,5*0,8 47,5*1,2 51,3*0,6 54,2*0,9 67,0*1,30,001*

Примітка. РР‘ - фізична активність; КР - роль фізич
них проблем в обмеженні життєдіяльності; ВР - інтенси
вність фізичного болю; ОН - загальне сприйняття здоро
в'я; УТ - життєва активність; 8Р - соціальна активність; 
КЕ - роль емоційних проблем в обмеженні життєдіяльно
сті; МН - психічне здоров'я; РН 1 - фізичний компонент 
здоров’я; РН 2 - психологічний компонент здоров'я.

Як видно з таблиці 1, істотне зниження 
якості життя пацієнтів із симптоматичними 
розладами носило дифузійний характер за 
рахунок низьких показників, що стосують
ся як фізичної (РН 1 Р 06.32 - 23,5±0,9 ба
лів; РН 1 Р 06.4 - 39,5±0,4 балів) (роль фізи
чних проблем в обмеженні життєдіяльності 
й інтенсивність фізичному болю), так і 
емоційної сфер життя (РН 2 Р 06.32 - 
23,5±1,3 балів; РН 2 Р 06.4 - 32,5±0,8 балів) 
(життєва активність і роль емоційних про
блем в обмеженні життєдіяльності).

Трохи вище виявився рівень ЯЖ в он- 
кохворих із тривожно-депресивними пору
шеннями в рамках розладів адаптації, ніж в 
групі пацієнтів із симптоматичними розла
дами. Пацієнти з розладами адаптації від
значати незадоволеність переважно фізич
ним компонентом здоров'я (РН 1 Р 43.21 -
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32,5±0,7 балів; РН 1 Р 43.22 - 40,7±1,3 балів; 
РН і р 43.23 - 48,7±0,5 балів). 
Якість життя онкологічних хворих, емоцій
ні порушення яких не досягай КЛІНІЧНОГО 

рівня, виявилося зниженим, але у вірогідно 
меншому ступені, ніж в пацієнтів з непси- 
хотичними психічними розладами (РН 1 г 85

- 65,0±1,5 балів; РН 2 г%5 - 67,0±1,3 балів).
інтегральні показники якості життя он- 

копацієнтів з непсихотичними психічними 
розладами, залежно від локалізації пухлин
ного процесу представлено в таблиці 2.

Таблиця 2
Інтегральні показники ЯЖ онкохворих з 

непсихотичними психічними розладами за-

П р и м ітк а . Р Н  1 -  фізичний компонент здоров’я; 
Р Н  2 -  психологічний компонент здоров’я.

Аналізуючи ці дані, слід зазначити, що 
найгірше сприйняття як фізичного, так і 
психологічного компонентів здоров'я в 
структурі ЯЖ у групі хворих з онкогінеко- 
ЛОГІЧНОЮ ГШТОЛОЇІЄЮ виявилося б пацієнток 
із симптоматичними депресивними розла- 
дами (РН і - 23,5±0,9 балів; РН 2 - 20,3±0,6 
балів) і пролонгованими депресивними реа
кціями в рамках розладів адаптації (РН 1 - 
27,5±0,7 бала; РН 2 - 42,5±0,4 балів). Значне 
зниження ЯЖ у групі хворих з онкологіч
ною патологією ШКТ було виявлено в па
цієнтів із тривожними розладами в рамках 
симптоматичних (РН 1 - 36,5±0,4 балів; РН
2 - 32,1±0,9 балів) і адаптаційних розладів 
(РН 1 - 46,8±1,4 балів; РН 2 - 50,3±0,6 ба
лів). Найбільше зниження ЯЖ у групі паці
єнтів з онкоурологічною патологією від
значено в осіб із змішаними тривожно- 
депресивними реакціями (РН 1 - 40,3±0,4 
балів; РН 2 - 45,2± 1,3 балів).

Кореляційний аналіз отриманих в ході 
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найбільш несприятливі показники якості 
життя та соціального функціонування паці
єнтів зі злоякісними новоутвореннями різ
ної локалізації були пов’язані з наявністю 
тривожного (г=~0,352 при р=0,032), мелан
холічного (г=-0,442 при р=0,05) та неврас
тенічного (г=-0,318 при р=0,045) типів осо- 
бистісного реагування на онкологічне за
хворювання. У хворих з локалізацією пух
лини в шлунково-кішковому тракті низьки 
показники якост? життя (переважно психо
логічний компонент здоров'я), були коре
ляційно пов’язани із наявністю тривожно- 
іпохондрічного (г=-0,279 при р=0,045) та 
меланхолічно-іпохондричного (г=-0,362 при 
р=0,0254) типів реагування на злоякісну 
пухлину; у пацієнток онкогінеко логічного 
профілю -  з тривожно-сенситивним (г=-
0,294 при р=0,034) та меланхолічно- 
егоцентричним (г=-0,422 при р=0,0034) ти
пами ВКХ; у осіб з онкоурологічною пато
логією -  з меланхолічно-дисфорічним (г=-
0,194 при р=0,03) типом особистісного реа
гування на захворювання.

Найніжчу якість життя та соціального 
функціонування було виявлено у онкохворих 
з симптоматичними депресивними розлада
ми, причому такі інтегральні показники якос
ті життя як «фізичний компонент здоров'я» та 
«психологічний компонент здоров'я» були 
тісно пов’язані зі змішаним тривожно- 
меланхолічио-неврастенічним типом внут
рішньої картини хвороби (г=-0,386 при 
р=0,0012 та ґ=-0,318 при р=0,045 відповідно).

У онкохворих з розладами адаптації 
нами було виявлено кореляційні зв’язки 
між інтегральніми показниками якості жит
тя (фізичним та психологічним компонен
тами здоров'я) та тривожно-сенситивним 
(г--0,328 при р=0,031 та 0,453 при р—0,0011 
відповідно), тривожно-іпохондрічним (г=-
0,236 при р=0,048 та г=-0,335 при р=0,045 
відповідно) та меланхолічно-іпохондрич- 
ним (г=-0,295 при р=0,017 та г=-0,383 при 
р=0,0001 відповідно) типами особистісного 
реагування.

Таким чином, результати проведеного 
дослідження свідчать про значне зниження

лежно від локалізації пухлинного процесу
Онкологічна

патологія
ШКТ

(п=138)

Онкогінеколо- 
гічна патологія 

(п=210)

Онкоурологіч- 
на патологія 

(я=102)

І- 06.32
(п=138)

РН1 25,2±0,8 23,5±0,9 28,0=0,4
РН 2 23,3±1,3 20,3±0,6 25,5±0,8

К06.4
(п=33)

РН 1 36,5±0,4 37,5±1,3 41,5±0,5
РН 2 32,1±0,9 34,5±0,8 38,0±0,9

Р 43.21
(п=34)

РН1 34,2±0,3 27,5±0,7 38,5±і,2
РН 2 45,7±1,2 42,5±0,4 49,0±’,4

К 43.22 
(п=46)

РН1 40,8±0,7 42,6*1,3 40,3±0,4
РН 2 52,4±1,4 50,3±0,6 45 Д±1,3

Р 43.23
(п=62)

РН1 46,8±1,4 48,7±0,5 50,3±0,6
РН 2 50,3±0,6 54,2±0,9 56,6±0,8

(п=137)
РН 1 66.5-0.7 68,І±1,3 72,5±0,8
РН 2 60.5.11.3 65,3±і,5 70.011.6
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якості життя та соціального функціо
нування хворих зі злоякісними новоутворе
ннями різної локалізації, які супроводжу
ються порушенням як фізичного, так й пси
хологічного компонентів здоров’я. Най
більш низькими виявилися наступні показ
ники: роль фізичних проблем в обмеженні 
життєдіяльності, інтенсивність фізичного 
болю і роль емоційних проблем в обмежен
ні життєдіяльності, що у свою чергу різко 
обмежує життєву активність пацієнтів і, як 
наслідок, обумовлює низький рівень соціа
льної адаптації онкохворих. При цьому у 
онкохворих нами було виявлено значне пе
реважання дезадаптивних типів психологі
чного реагування на факт наявності злоякі
сної пухлини з домінуванням інтрапсихич- 
ної направленості внутрішньої картини 
хвороби. Враховуючи особливості виявле
них типів реагування, можна припустити, 
що сформований тип відношення до онко
логічного захворювання може виконувати 
різні функції, як захисну з одного боку, так 
і сприяючу розвитку непсихотичних психі
чних порушень. Отже, специфіка діагнозу 
злоякісного новоутворення і особливості 
протипухлинного лікування обумовлюють 
патологічний вплив на емоційну сферу па
цієнтів з подальшим формуванням пору
шення адаптації в рамках відношення до 
хвороби та негативно впливають на якість 
життя та соціального функціонування он
кохворих.
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ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗИ МЕЖДУ ОСОБЕННОСТЯМИ ЛИЧНОСТНОГО 
РЕАГИРОВАНИЯ НА ЗАБОЛЕВАНИЕ И КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ, 

СТРАДАЮЩИХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ
АЛО. Васильева

В статье представлены результаты изучения психологического реагирования пациентов, страда
ющих злокачественными новообразованиями, на факт наличия тяжелой соматической патологии и 
необходимости проведения комплексного специфического противоопухолевого лечения, и качества 
их жизни. Выявлена взаимосвязь между снижением уровня качества жизни и социального функцио
нирования больных и наличием дезадаптивных вариантов психологического реагирования на онко
логическое заболевание.

Ключевые слова: пациенты, страдающие злокачественными новообразованиями, внутренняя 
картина болезни, типы реагирования на онкологическое заболевание, качество жизни
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Проблема виявлення та лікування пси
хічних розладів є актуальною не тільки для 
сучасної психіатрії, але й загалом для ме
дицини. Проведені під егідою ВООЗ дослі
дження показали, що психопатологічні роз
лади в загальномедичній практиці станов
лять 30-57 %, а у пацієнтів, що одержують 
яку-небудь медичну допомогу амбулатор
но, тривожно-депресивні розлади (ТДР) ви
являються в 65 % випадків [1, 2, 4].

Світові дослідження доказової медици
ни, засновані на даних клінічної епідеміо
логії, показали диференційовані рівні по
ширеності ТДР в різних субпопуляціях па
цієнтів. Якщо підсумувати різні результати 
з 25 епідеміологічних робіт за останні 10 
років, опубліковані в англо-американських 
і західноєвропейських журналах, то карти
на виглядає наступним чином: на 30 хво
рих, що звернулися до лікарів загальносо- 
матичного профілю, доводиться на день 2-3 
пацієнта з «великою» депресією і 7-8 з де
пресивними та/або тривожними симптома
ми; 10-12% постійних відвідувачів поліклі
ніки є депресивними та/або тривожними 
пацієнтами; 24-46% стаціонарних хворих з 
соматичною патологією мають ТДР; 3-4% у

соматична мережа, надання допомоги 
загальній популяції людей похилого віку 
старше 65 років страждає на ТДР і у 15% 
відзначаються тривожно-депресивні симп
томи; 40-65% хворих у постінфарктний пе
ріод мають депресивні симптоми і в 18-25% 
випадків у таких пацієнтів реєструється ве
ликий депресивний епізод; 18-20% хворих 
при ангіографічно верифікованій коронар
ній хворобі, а також 60% хворих після по
рушення мозкового кровообігу через 6 мі
сяців хворіє на ТДР; 13% онкологічних 
хворих відповідає критеріям «великої» де
пресії, а 47 % має її явні клінічні ознаки; 
40% з хворобою Паркінсона і 33% з хворо
бою Альцгеймера страждають на уніполяр
ну депресію [3, 5, 8, 11].

Таким чином, на сьогодні в світі спо
стерігається стійка тенденція поширення 
психічних розладів серед пацієнтів загаль- 
носоматичної практики, що обумовлене як 
збільшенням розповсюдженості психічної 
патології, так і удосконаленням її діагнос
тики.

Своєчасність виявлення психопатології 
визначає ефективність надання спеціалізо
ваної психіатричної, а також комплексної 
сомато-психіатричної допомоги пацієнтам
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загальносоматичних поліклінік. Одним із 
завдань фахівців соматичних лікувально- 
консультативних установ є максимально 
раннє виявлення наявності у осіб психічної 
патологією та направлення їх на консуль
тацію до психіатра. Робота з виявлення су
путньої психіатричної патології для спеціа- 
ліста-соматика (лікаря-інтерніста) повинна 
вестись паралельно із обстеженням та ліку
ванням основного (соматичного) захворю
вання. Проте, одним із основних принципів 
повинна бути теза про те, що прерогатива 
встановлення психіатричного діагнозу на
лежить лікарю-психіатру. Виходячи із да
ної тези, на основі всебічного вивчення 
протягом 2003 -  2010 рр. 2894 пацієнтів 
Центральної поліклініки Дніпровського ра
йону м. Києва, серед яких у 816 осіб діаг
ностовано психічні та поведінкові розлади, 
що відповідали діагностичним критеріям 
МКХ-10, нами розроблена та запропонова
на організаційна модель «інтегрованої ме
дицини» для амбулаторних загальносома-

тичних установ. Дана модель базується на 
вирішенні основного завдання у вигляді 
виявлення лікарем-соматиком супутньої 
психічної патології при роботі з особами, 
що мають соматичну патологію. У даному 
випадку лікарю приділяється важлива роль» 
яка чітко регламентується наступним алго
ритмом дій, що відображено на рйсунке 1.

Як бачимо із рис. 1, згідно даного алго
ритму, дії лікаря-інтерніста становлять два 
послідовних етапи: діагностичний та ліку
вальний. Кожний із етапів має властиві йо
му відокремлені вимоги до лікаря. Так, на 
діагностичному етапі лікар-соматолог по
винен володітщ

1. знаннями щодо проявів психічної 
патології;

2. знаннями щодо перебігу та коморбі- 
дності соматичної та психіатричної патоло
гії;

3. інструментами ранньої діагностики 
психічних розладів.

Діагностичний етап
1. Виявлення у пацієнта наявності психічної патології

2. Спрямування пацієнта на консультацію до психіатра

Лікувальний етап 
Участь у заходах щодо корекції психопатологічної симптоматики

Рис. і . Алгоритм дій лікаря-інтерніста в роботі із пацієнтами загальносоматичної практики, які
мають неижічні розлади

У свою чергу, лікувальний етап із учас
тю лікаря-соматолога у заходах, спрямова
них на корекцію психопатологічний симп
томатики, в обов’язковому порядку перед
бачає володіння знаннями щодо:

1. психофармакотропної дії сучасних 
препаратів, які використовуються у ліку
ванні психічних розладів;

2. взаємозв’язку між різними групами 
психофармакопрепаратів та медичних лі
карських препаратів, які використовуються 
у соматичній практиці,

а також в організаційній площині -  
встановлення та дотримання тісного зв’язку 
із лікарем-психіатром, якій проводить ліку
вання психічної патології соматичного хво
рого.

З урахуванням представленого алгори
тму, . за результатами власних досліджень, 
нами розроблено та впроваджено у клінічну 
практику опитувальник для роботи лікарів 
загальносоматичної практики з пацієнтами 
загальносоматичних амбулаторних підроз
ділів, орієнтований на виявлення розладів, 
насамперед:

-  афективної сфери;
-  залежностей від психоактивних речо

вин;
-  тілесних сенсацій;
-  розладів сприйняття.
Відповіді у даному опитувальнику до

зволяють виявити наявність на момент об
стеження патологічної симптоматики (пози
тивна відповідь на питання), її відсутність
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(відповідь «ні»), або наявність симптомати
ки в окремі періоди життя пацієнта, а також 
її невиразність (відповідь «іноді»). У опиту- 
вальнику перелік питань був підібраний на 
підставі оцінювання тісноти кореляційних 
взаємозв’язків із їх діагностичною властиві
стю. Таким чином, позитивна відповідь на
віть на одне з питань свідчить про наявність 
проблем у психічній сфері, що надалі уточ
нювалася шляхом поглибленої клінічної бе

сіди або заповнення уніфікованих патопси
хологічних опитувальників. В якості само» 
стінного інструмента для констатації або 
виключення психіатричних патології, они- 
тувальник використовуватися не може і ли
ше відіграє роль скрінінг-інструментарію 
для подальшого, у випадку наявних на те 
підстав, докладного клінічного психіатрич
ного обстеження. Запропонований опитува- 
льник відображено у таблиці 1.

Таблиця 1
Опитувальник виявлення наявності психіатричної патологічної серед пацієнтів загальносом а-

№ Запитання
1. Чи оцінюєте Ви стан Вашого настрою як істотно знижений?
2. Чи турбує Вас безпричинна туга або тривога? &
3. Чи є у Вас невмотивовані страхи?

4. Чи викликає частота та кількість вживаного Вами алкоголю проблеми зі станом Вашого здоров'я, з 
оточуючими Вас людьми, на роботі?

5. Чи вживаєте Ви які-небудь наркотичні засоби?
6. Чи вважаєте Ви, що Ваш сон порушений і вимагає корекції?

7. Чи є у Вас які-небудь неприємні тяжкі відчуття в тілі, які не пояснюються станом Вашого соматичного 
здоров'я?

8. Чи турбує Вас останнім часом стан Вашої пам'яті або уваги?
9. Чи дратують Вас оточуючі в такій мірі, що Вам нікого не хочеться ні бачити, ні чути?
10. Чи турбують Вас які-небудь звуки або голоси?

11. Чи переслідує Вас відчуття загрози Вашому здоров'ю або життю внаслідок якнх-небудь навмисних дій 
недоброзичливців?

12. Чи бувають у Вас якісь особливі стани психіки, які заважають сприйняттю навколишнього та змін га
ють Вашу поведінку?

Г 13. Чи стали Ви гірше розуміти прочитане або те, що відбувається з Вами та навколо Вас?
14. Чи змінилася Ваша працездатність внаслідок змін у Вашому настрої або мисленні?
15. Чи буває так, що Ви непритомнієте?

16. Чи оцінюють оточуючі оригінальність Вашої поведінки або висловлень як вигадливі, дивні, чудакув а~ 
ті?

17. Чи хочеться Вам зробити щось таке, що лякає Вас самих?
18. Чи є у Вас почуття дискомфорту, важкості на душі?
19. Чи є у Вас неприємні відчуття в тілі, які важко описати або незрозумілі оточуючим?
20. Чи стали Ви гірше міркувати в силу яких-небудь причин?
21. Чи прокидаєтеся Ви вночі від почуття тривоги або майбутньої катастрофи?
22. Чи характерний для Вас стан паніки?
23. Розчарування в жилі, песимізм - Валі звичайний стан в останній період життя?
24. Чи заважають Вашій кмітливості надлишок думок або порожнеча в голові?
25. Чи є загальмованість або труднощі зосередження наслідком Вашого безсоння?

Наступним важливим компонентом при 
обґрунтуванні необхідності надання спеці
алізованої психіатричної допомоги пацієн
там первинної медичної мережі, є відповід
ність її надання законодавчо-інструктивної 
базі України.

Так, важливим у роботі лікарів- 
інгерністів з пацієнтами із супутньою пси
хічною патологією є застосування у роботі 
Закону України «Про психіатричну допо
могу», що регламентує, зокрема, особливо
сті взаємодії лікаря із психіатричними паці
єнтами. Так, за результатами власних до

сліджень -  анкетування 30 лікарів- 
соматиків різного профілю (терапевти, не
вропатологи, кардіологи, гастроентерологи, 
хірурги, окулісти, урологи, ендокринологи) 
виявлено, що, в цілому, спеціалісти не во
лодіють знаннями щодо Закону «Про пси
хіатричну допомогу». Переважною відпо
віддю (більше 90.0% фахівців) було: «Закон 
дотримує інтереси пацієнтів в плані конфі
денційності та дуже суворий до його пору
шників». На практиці такій рівень законо
давчої підготовленості про особливості вза
ємодії із психіатричними пацієнтами, при
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водило до уникнення лікарями -соматиками 
вирішення питань про наявність у пацієнтів 
проблем психіатричного плану. Так, при 
підозрі на наявність психіатричної патоло
гії у пацієнта загальносоматичної поліклі
ніки, більшість (до 85,0%) лікарів загальної 
практики не запитували пацієнтів про скар
ги психічного порядку і не цікавилися про 
перебування пацієнта на обліку у лікаря- 
психіатра (р<0,01). Данні запитання фахів
цями інтерпретувалися як такі, що вщем- 
ляють права пацієнта та здатні привести до 
адміністративної відповідальності за їхнє 
порушення (р<0,01).

За результатами опитування встанов
лено, що 36,6% від загального числа ліка- 
рів-соматиків склали особи, яких не цікавив 
факт наявності у пацієнта психічної пато
логії, або його перебування на обліку в 
психіатрів (р<0,01). Дану категорію лікарів 
склали лікарі хірургічного профілю, що, 
наприклад, можна пояснити гостротою хі
рургічної патології, і деякою дистанцією 
між хірургічною та психіатричною дисцип
лінами. Основну більшість серед фахівців 
склали кардіологи -  68,2% (р<0,0І). Фак
том ігнорування важливої інформації про 
наявність супутньої психіатричної патоло
гії в їх пацієнтів, у фахівців кардіологічного 
профілю було твердження, що, згідно ква
ліфікаційним вимогам, які пред’являються 
до лікарів кардіологів, вони повинні нада
вати медичну допомогу лише в рамках вла
сної вузькопрофесійної спеціалізації. У 
свою чергу', було виявлено, що навіть усі 
спеціалісти кардіологічного профілю вва
жали, що надання психіатричної допомоги 
пацієнтами є, відповідно, обов’язком ліка- 
рів-нсихіатрів, а в рамках поліклінік -  те
рапевтів. Даний виявлений факт свідчить 
про низький психоосвітній рівень лікарів 
різних соматичних дисциплін та власно 
осіб із психічними розладами та їхнього 
мікрооточеиня.

Враховуючи вищевикладені результати 
досліджень у рамках розробки організацій
них заходів, нами, крім завдань раннього 
виявлення осіб з різною супутньою патоло
гією в загальносоматичній амбулаторній 
мережі, при денному психіатричному ста
ціонарі у поліклініці проводилося впрова

дження заходів із роз’яснювальної роботи, 
а саме принципів надання допомоги:

-  володіння інформацією -  представ
лення організаційно-методичної інформації 
в рамках надання комплексної допомоги 
даному контингенту пацієнтів;

-  добровільності -  зазначення у роботі
з пацієнтами необхідності дотримування 
добровільності в одержанні ними (за показ
никами) спеціалізованої психіатричної до
помоги (обговорення випадків, коли була 
необхідна спеціалізована психіатрична до
помога всупереч волі пацієнта, що, однак, у 
наших спостереженнях не спостерігалося).

-  анонімності (конфіденційності) -  
якій забезпечував формування довірливих 
взаємини з пацієнтами та декларував повне 
дотримання їх інтересів. Хворим 
роз'яснювалося, що клініко-біографічна 
інформація буде використовуватися тільки 
в рамках надання психіатричної допомоги, і 
нами виключена найменша можливість то
го, що дана інформація стане надбанням 
широких непсихіатричних кіл, у тому чис
лі, і лікарів-соматиків.

-  системності участі у заходах;
-  етапності у вирішені психічних про

блем;
-  позитивної спрямованості заходів та 

включення до них інших значимих осіб;
-  формування психотерапевтичного 

середовища;
-  диференційованого підходу до про

блем у психічної сфері;
-  безперервної участі пацієнта та за, 

необхідністю, родини.
За результатами власних досліджень 

нами сформульовані умови психоосвітньої 
роботи з лікарями-соматиками, які грунту
вались на загальних принципах роботи з 
пацієнтами психіатричного профілю, а са
ме:

1. Основою роботи Є принцип 
обов’язкового застосування інформованої 
згоди. Так, на кожному етапі взаємодії з 
пацієнтами, їм докладно пояснювалися на
міри, цілі та порядок всіх дій, а також 
отримувалась з їх боку згода на ці дії. 
Обов’язково враховувалась позиція задово
лення інтересів пацієнтів. Дана позиція 
сприяла взаєморозумінню, зближенню по
зицій, а також знижувала напругу у лікарів-
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соматиків. З урахуванням дотримання да
них вимог, між пацієнтом і лікарем- 
інтерністом виникали партнерські відноси
ни, які сприяли динамічному та конструк
тивному вирішенню всіх питань.

2. Командний принцип роботи. Даний 
принцип є вкрай важливим задля форму
вання між психіатрами та лікарями- 
соматиками єдиної поліпрофєсійної коман
ди, що має одну мету. Треба зазначити, що 
за результатами власних досліджень вияв
лено, що лікарі-психіатри не в змозі (за ра
хунок часового обмеження прийому) нада
ти усім пацієнтам загальносоматичної ме
режі необхідну спеціалізовану психіатрич
ну допомогу. У даному випадку необхід
ним є залучення інших спеціалістів -  ліка- 
рів-соматиків, повноваження яких повинне 
полягати в наступному:

-  націленості на виявлення психічної 
патології;

~ підключенні до лікувального процесу 
психіатрів;

-  дотримання командної взаємодії, а 
також здійснення фармакотерапевтичних 
заходів під контролем психічного стану па
цієнта лікарем-психіатром.

Таким чином, робота психіатричного 
денного стаціонару в загал ьносоматичній 
мережі в цілому відповідає вимогам до 
раннього виявлення хвороб, у тому числі і 
психічних, які були запропоновані J. 
Wilson, G. Junger, 1968 [13].

Даний підхід, схвалений ВООЗ, перед
бачає виконання наступних вимог (вимоги 
вдосконалено за результатами власних до
сліджень):

® захворювання, що виявляється, по
винне мати велику медико-соціальну зна
чимість;

а потрібно мати можливість діагнос
тики латентної стадії хвороби;

« дослідження повинне бути прийнят
ним для населення;

® виявлення хворих необхідно зробити 
безперервним, а не епізодичним;

« повинна існувати можливість ліку
вання виявленої хвороби.

Таким чином, як бачимо, базовою ви
могою моделі «інтегрованої» допомоги є 
питання своєчасного виявлення психічного 
захворювання. Дана вимога виконувалася

нами за рахунок використання оригіналь
ного скрінінг-опитувальника, проведення 
необхідно? роз’яснювальної роботи з паціє
нтами та освітньої -  з лікарями- 
соматиками.

Наступним етапом в обгрунтуванні не
обхідності надання спеціалізованої психіа
тричної допомоги пацієнтам первинної ме
дичної мережі, стало дослідження питання 
організації допомоги психічнохворим у за- 
гальносоматичній мережі. Так, за результа
тами власних досліджень виявлено головні 
проблеми, які запобігають поширеності на
даная пацієнтам якісної психіатричної до
помоги, а саме: л

1. Головним фактором зниження нега
тивного ставлення пацієнтів і суспільства 
до психіатрії, а також підвищення ефектив
ності спеціалізованої допомоги соматичним 
пацієнтам із психічними розладами є ство
рення розгалуженої мережі спеціалізованої 
психіатричної допомоги за межами тради
ційної психіатричної служби.

2. Крім мотиву «стигматизованості 
психіатрії» і недостатньої інформованості 
населення про сучасні форми та методи на
дання спеціалізованої психіатричної допо
моги, вагомим негативним чинником є не
достатність рівня організації допомоги да
ній групі хворих.

3. Серед клінічних факторів необхідно 
враховувати преморбідні особистісні хара
ктеристики пацієнтів, а також клініко- 
психопатологічні особливості та перебіг 
сучасних форм психічних захворювань.

4. На теперішній час недовивченим є 
питання коморбідності -  структуризації 
психічних розладів у пацієнтів загальносо
матичної мережі із вперше виниклим пси
хічним розладом;

5. Виявлення психічної симптоматики 
лікарями-соматиками. Задля вдосконалення 
діагностичного процесу та, власне, надання 
якісного медикаментозного лікування пси
хічної патології лікарями-інтерністами не
обхідно:

-  провести навчання інтериістів осно
вам діагностики, насамперед, невротичних, 
пов’язаних зі стресом і соматоформних 
розладів, розладів афективного спектру;
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-  провести навчання інтерністів щодо 
застосування адекватних методів корекції 
психічнотравмуючої ситуації;

-  розробити та навчити використовува
ти у своїй практичної діяльності лікарів 
бліц-тести щодо раннього розпізнавання 
психічної патології;

-  створити мережу спеціалізованих 
психоневрологічних кабінетів у полікліні
ках загального профілю (альтернативний 
підхід). Даний підхід збігається із думкою 
прихильників деінституалізації психіатрії, у 
рамках якої, крім економічних переваг, да
ний підхід дозволить змінити формалізова
ні взаємовідносини «лікар-пацієнт» на 
більш динамічні та ефективні.

За результатами дослідження встанов
лені організаційно-методичні особливості 
надання медичної допомоги особам із пси
хічними розладами в умовах загальносома
тичної поліклініки, до яких віднесено:

-  низка звертаємість пацієнтів з психі
чними розладами із числа користувачів за- 
гальносоматичної допомоги до лікарів - 
психіатрів;

-  в багатьох випадках -  «не направлен
ня» лікарями-соматиками з явною психіч
ною патологією до лікарів - психіатрів па
цієнтів;

-  не отримання у переважній більшості 
випадків пацієнтами загальносоматичної 
мережі із супутньою психічною патологією 
спеціалізованої психіатричної допомоги;

-  відсутність у лікарів-інтерністів 
знань щодо правових аспектів взаємодії з 
особами із психічними розладами;

-  не володіння лікарями загальної 
практики методами виявлення та терапії 
психічних розладів;

-  стигматизація лікарями-соматиками 
надання якісної психіатричної допомоги 
шляхом уникнення обговорення питань 
щодо психічного здоров’я із пацієнтами та 
необхідності їх лікування у психіатрів;

-  підтримка лікарями-соматиками ак
тивності із боку психіатрів стосовно спів
робітництва в спільному веденні пацієнтів, 
що, поряд з відсутністю організаційно- 
методологічного розуміння в веденні осіб з 
супутніми психічними розладами, свідчило 
не про конфронтаційне ставлення з їх боку, 
а про недостатній психоосвітній рівень;

-  вагомий вплив економічного чиннику 
серед проблем організації ефективної до
помоги особам, які мають психічні розлади 
у амбулаторної загальносоматичної мережі
-  низьке фінансуванням служби. Дана про
блема є актуальною з урахуванням того, що 
найбільш ефективними препаратами в ліку
ванні амбулаторної групи пацієнтів є пре
парати останнього покоління антипсихоти- 
ків та антидепресантів, вартість яких в кі
лька десятків разів перевищує вартість тра
диційних препаратів.

Таким чином, за результатами аналізу 
літературних джерел та власних досліджень 
виявлено, що сучасний етап розвитку охо
рони здоров’я вимагає впровадження в 
практику нових організаційних технологій, а 
зміни в концептуальних підходах передба
чають зміни в організації надання спеціалі
зованої допомоги. Тому, на підставі отрима
них результатів дослідження, розроблена та 
впроваджена в м. Києві концепція базування 
денного психосоматичного стаціонару в 
умовах амбулаторної багатопрофільної зага
льносоматичної поліклініки. У такому виді, 
як це здійснено в м. Києві (організація взає
модії з лікарями-інтерністами, виявлення 
пацієнтів із психічними розладами, прове
дення з ними організаційно-правової робо
ти, надання комплексної психофармако- та 
психотерапевтичної допомоги) даний ден
ний стаціонар є інноваційним. Ефективність 
практичного впровадження концепції обу
мовлює доцільність запровадження даного 
досвіду у загальносоматичних поліклініках 
та психосоматичних денних стаціонарів. 
Алгоритм виявлення та організації спеціалі
зованої психіатричної допомоги пацієнтам в 
амбулаторної загальносоматичній мережі 
представлено на рис. 2.

Виходячи із представленого на рис. 2 ал
горитму, у рамках запропонованої концепції, 
денні стаціонари є не лише організаційно- 
методичними психіатричними центрами з 
надання спеціалізованої психіатричної допо
моги в амбулаторних загальносоматич них 
підрозділах, але й збільшують кількість звер
нень населення безпосередньо до психіатрів, 
а також ефективність надання допомоги осо
бам з різними супутніми психічними та со
матичними розладами.
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За оцінюванням результативності 
впровадження концепції на базі денного 
психосоматичного стаціонару в умовах ам
булаторної багатопрофільної загальносома- 
тичної поліклініки, нами надано аналіз 
чинникам, які знижують її практичну ефек
тивність. До таких чинників віднесено по
милки лікарів не лише у власної практичної 
діяльності, але й у власному розумінні фі
лософії надання допомоги, а саме:

1. В основі великої кількості помилок, 
що їх припускаються лікарі загального 
профілю, полягає не готовність лікарів до 
адекватної міжособистісної взаємодії з па
цієнтами, клінічний стан яких визначається 
порушеннями поведінки та психосоціаль- 
ного функціонування.

2. Лікарі-інтерністи зазвичай надають 
надмірне значення соматичним симптомам 
і ознакам вегетативних дисфункцій, наяв
ним у пацієнтів. При цьому не приділяється 
належна увага загальному психофізіологіч
ному стану хворого, його поведінці та ха
рактеру емоційного реагування; також спо
стерігається недооцінка значимості стресо
вих подій і особливостей мікросоціального 
оточення.

3. Серед інших причин неготовності лі
карів загального профілю до лікування: 
психічні розладів, які найчастіше зустріча
ються в реальній клінічній практиці, є по
силання на необхідність знання класифіка
ції психічних розладів, уміння правильно їх 
кваліфікувати та диференціювати, для чого 
необхідно мати відповідний досвід і навич
ки збору анамнезу,' а також активного вияв
лення відповідних симптомів.

4. Низький рівень знань щодо оцінки 
ефективності дії психофармакологічних 
препаратів, зокрема, для диференціації нега
тивного плацебо-єфекта від побічних дій 
препаратів. Дайий виявлений чинник щодо 
неготовності лікарів загальної практики до 
проведення активних психокорекційних та 
психопрофілактичних заходів є загально 
світовою проблемою [6]. Так у лікарів най
частіше відсутнє розуміння складної приро
ди психічних розладів, їхньої динаміки та 
природи коморбідності. Наслідком цього є 
механістичне (або навпаки, міфологізоване) 
розуміння етіопатогенезу психічних розла
дів і механізмів терапевтичного ефекту [12],

Рис. 2. Алгоритм виявлення та надання спеціалізованої психіатричної допомоги пацієнтам ам
булаторної загальносоматичної мережі 

Узагальнюючи вищевикладені резуль- хідності надання спеціалізованої психіат- 
тати досліджень щодо обгрунтування необ- ричної допомоги пацієнтам первинної ме-
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дичної мережі, необхідно зазначити насту- 
її неї

-  по перше, впровадження в практику 
роботи лікувально-профілактичних установ 
розроблених та запропонованих принципів 
«інтегрованої медицини» передбачає орга
нізацію освітньої програми, у першу чергу, 
для лікарських кадрів;

-  по-друге, питання діагностики та лі
кування хворих із психічними розладами в 
загальносоматичній мережі на сьогодніш
ній день є складної проблемою, яка вимагає 
підвищення кваліфікації Fie тільки лікарів 
загальносоматичних спеціальностей, але й 
психіатрів (останні, як правило, краще во
лодіють методами «традиційної» психіатрії, 
ніж підходами, адекватними для соматич
ної та психосоматичної медицини);

-  по-третє, центральним компонентом 
навчання лікарів загального профілю пови
нне бути наступні [7, 9, 10]:

а) оволодіння практичними методам 
розпізнавання психопатологічних станів, 
що найчастіше зустрічаються (депресії, па
тологічної тривоги).

б) вивчення основних принципів та ре
жимів психофармакотерапії, у першу чергу, 
при лікуванні антидепресантами та протит- 
ривожними засобами.

в) формування навичок адекватної ко
мунікації із хворими.

-  в-четвертих, невід’ємною складовою 
є психоосвіта пацієнтів та їхнього мікросо- 
ціального оточення. Так, хворі повинні бу
ти проінформовані про наявність у них 
психоневрологічного розладу, про шляхи 
його подолання, про необхідність чітко від
слідковувати динаміку власного психоемо
ційного стану та за необхідністю вдаватися 
до допомоги психіатрів;

-  в-п’ятих, робота щодо практичного 
впровадження запропонованої концепції 
повинна здійснюватися у двох напрямках; 
обов’язковим для обох навчальних програм 
є розгляд принципів і організаційних моде
лей «інтегрованої медицини», а саме:

а) програма підвищення кваліфікації 
лікарів-психіатрів в області клініки, терапії 
та епідеміології психосоматичних та інших 
соматизованих психічних розладів непси- 
хотичного рівня;

б) освітня програма для лікарів- 
соматолопв (в першу чергу, для невропато
логів та терапевтів) з основами загальних 
психіатричних знань та конкретних відомо
стей про діагностику і терапію психічних 
порушень, розповсюджених серед пацієнтів 
загальномедичних установ.

Підбиваючи підсумки вищенаведено- 
му, можна стверджувати наступне.

За результатами досліджень щодо об
ґрунтування необхідності надання спеціалі
зованої психіатричної допомоги пацієнтам 
первинної медичної мережі на базі денного 
психосоматичного стаціонару в умовах ам
булаторної багатопрофільної загальносома- 
тичної поліклініки розроблено: а) алгоритм 
дій лікаря-соматолога у роботі із особами, 
які мають психічні розлади; б) алгоритм 
виявлення та надання спеціалізованої пси
хіатричної допомоги пацієнтам амбулатор
ної загальносоматичної мережі; в) скрінінг- 
опитувальник для виявлення наявності 
психіатричної патологічної у пацієнтів за
гальносоматичної амбулаторної мережі.

Також запропоновано принципи надан
ня медичної допомоги, до яких віднесено: 
володіння інформацією; добровільність; 
анонімність (конфіденційність); систем
ність; етапність; спрямованість; диференці
йований підхід та безперервність.

Виявлено, що впровадження у роботу 
лікувально-профілактичних, установ розро
блених та запропонованих заходів передба
чає розробку освітньої програми для лікар
ських кадрів за наступною тематикою: а) 
методи розпізнавання психопатологічних 
станів (депресії, патологічної тривоги), б) 
вивчення основних принципів та режимів 
психофармакотерапії; в) формування нави
чок адекватної комунікації із хворими; г) 
психоосівіта мікросоціального оточення 
пацієнтів.
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ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

СЕТИ В РАМКАХ МОДЕЛИ «ИНТЕГРИРОВАННОЙ МЕДИЦИНЫ»
В. А. Демченко

На основе анализа литературных данных и собственных исследований 2894 пациентов общесо
матической сети г. Киева, научно обоснована необходимость внедрения модели интегрированной м е- 
дицины для оказания специализированной помощи данной категории пациентов в условиях амбула
торной соматической практики.

Ключевые слова: психические расстройства, общесоматическая сеть, оказание помохци

RATIONALE FOR THE PROVISION specialized psychiatric care PATIENTS OF 
PRIMARY HEALTH NETWORK IN THE MODELS «Integrated Medicine»

V, Demchenko
Based on an analysis of published data and our own investigations in 2894 patients somatic network 

Kiev, scientifically substantiated the need for an integrated model of medicine to provide specialized 
assistance to this category of patients in outpatient somatic practices.

Keywords: mental disorders, somatic network assistance
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Н.В. Литвиненко, Ю.О. Фісун, С.Ю.Фісун 

ПРОФІЛАКТИКА І ЛІКУВАННЯ МІГРЕНІ ТА 
МІГРЕНЕПОДІБНОГО ГОЛОВНОГО БОЛЮ

Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава 
Ключові слова: мігрень, мігренеподібний головний біль, профілактика і 

лікування
Медичний термін «мігрень» уперше по

чав застосовуватись у Франції, але має по
ходження від грецького «гемікранія», що 
значить «половина голови». Історія вивчен
ня мігрені відноситься до сивої давнини, про 
це захворювання згадують стародавні ману
скрипти шумерів та етрусків. В наш час міг
рень справедливо вважають одним із най
більш розповсюджених захворювань людст
ва. Статистичні данні щодо цього захворю
вання в популяції часто значно відрізняють
ся через використання різних діагностичних 
критеріїв. Згідно з епідеміологічними дослі
дженнями, у розвинених країнах Європи й 
Америки від мігрені страждає від 3 до 16% 
населення, а за деякими даними -  й до 30%, 
серед жінок на мігрень хворіють і 8%, се
ред чоловіків -  6% і серед дітей - 4 %  [1]. 
Більшість авторів вважають, що більше 70% 
людей протягом свого життя перенесли 
один або декілька нападів мігрені, У в ви
падків початок захворювання відмічається 
до тридцятирічного віку, а найбільша часто
та захворювання -  у віці від 25 до 45 років. 
У людей, старших 50 років, мігрень виникає 
дуже рідко [2].

Доведено, що основними провокую
чими факторами нападу мігрені є психоемо
ційні перенапруження (стрес, фрустрації, 
депресія, тривожність), вживання харчових 
продуктів, що містять велику кількість тіра- 
міну (горіхи, тверді сири, шоколад, копчен
ня, цитрусові, червоні вина та ін.), зміна 
геофізичних пошдних умов, вживання ора- 
льних контрацептивів, менструація, менопа
уза, черепно-мозкова травма [3].

Не дивлячись на величезний досвід на
копичений лікарями всього світу щодо па
тогенезу мігрені, не всі .механізми, відпові
дальні за походження нападів головного 
болю, є достатньо з’ясованими. Більшість 
сучасних дослідників погоджуються, що в

основі мігрені лежить складний комплекс 
взаємодій між мозковими судинами і 
центральною нервовою системою. Виділя
ють три групи взаємопов’язаних патогене
тичних механізмів мігрені: нейрогенний, 
судинний та ендокринно-гуморальний. Во
ни характеризуються порушенням взаємо
дії ноцицеитивної і антиноцицептивної си
стем зі зниженням активності протибольо
вої системи; особливостями функціональ
ного стану ядер трійчастого комплексу і 
трійчастого нерва, що іннервує судини тве
рдої мозкової оболонки; вегетативною не
достатністю і пов’язаною з нею денерва- 
ційною гіперчутливістю судин до екзоген
них і ендогенних (гормони, простагланди
ни, біогенні аміни та ін.) впливів; недостат
ністю регуляції метаболізму моноамінів 
мозку і дисфункцією тромбоцитів. Голо
вним генератором болю є судини твердої 
мозкової оболонки, великі судини мозку, а 
перша гілка трійчастого нерва та спинно
мозкові нерви Сі--Сш -  основними провід
никами ноцицептивної інформації до стов
бурових структур, таламусу і кори головно
го мозку [4].

На сучасному рівні, при лікуванні хво
рих на мігрень, призначення профілактич
ної терапії є доцільним при наявності двох і 
більше мігренозних нападів на місяць. Для 
наших пацієнтів профілактичні препарати 
були вибрані з групи антидепресантів (Ес- 
циталопрам «Ципралекс») та з групи бета- 
блокаторів (Бісопролол «Конкор»). При
значення комбінації бета-блокатора і анти
депресант є досить класичним і не новим, 
але в своєму дослідженні ми застосували 
сучасний високоселективний бета-блокатор 
і сучасний селективний інгібітор зворотно
го захоплення серотоніну. Хворі отримува
ли есциталопрам у дозі 10 мг та бісопролол 
у дозі 5-10 мг вранці не залежно від прийо
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му їжі. Стан пацієнтів і повсякденна актив
ність оцінювався за шкалою МІДАС 
(Migraine Disability Assessment), а тяжкість 
цефалр і ч н и х  нападів, що виникали у паціє
нтів, -  в балах Візуальної аналогової шкали 
(ВАШ -  100 балів).

У нашому дослідженні пацієнти хворі 
на мігрень були поділені на три групи від
повідно до сучасної класифікації головного 
болю. Першу групу складали пацієнти хво
рі на мігрень (мігрень без аури, проста фо
рма), загалом -  32 особи (25 -  жінки віком 
від 29 до 49 років, та 8 -  чоловіки віком від 
35 до 40 років). Всіх пацієнтів першої гру
пи було тестовано за шкалою МІДАС, де 5 
осіб отримали 1-й ступінь (мала інтенсив
ність болю, відсутність або мінімальне 
зниження повсякденної активності), 23 
особи -  ІІ-й ступінь (помірний/виражений 
біль, незначне обмеження повсякденної ак
тивності) і 4 особи -  ІІІ-й ступінь (сильний 
біль, виражене обмеження повсякденної 
роботи). Показники ВАШ при мігренозних 
нападах у пацієнтів 1-го ступеню (за шка
лою МІДАС) склали в середньому 23,4 ба
ли, ІІ-го -  39,8 балів, ІЇІ-го -  67,3 бали.

Другу групу склали пацієнти з класич
ною мігренню (мігрень з аурою, класична 
форма), загалом 24 особи (21 -  жінки віком 
від 23 до 50 років та 3 -  чоловіки віком від 
ЗІ до 45 років). Пацієнтів другої групи було 
тестовано за шкалою МІДАС, де 3 особи 
отримали 1-й ступінь, 16 осіб -  ІІ-й ступінь, 
5 осіб -  ІІІ-й ступінь. Показники ВАНІ у 
пацієнтів 1-го ступеню склали в середньому
22.3 бали, ІІ-го -  42,3 бали, ІІІ-го -  72,2 ба
ли.

Третю групу склали пацієнти з паро- 
ксизмальним головним болем, що за опи
сами нагадував мігрень, але, на нашу дум
ку, не виключався головний біль змішаного 
характеру та головний біль, що зумовлений 
іншими захворюваннями, але без структур
них уражень нервової системи. В цій групі 
було 20 осіб (15 -  жінки віком від 43 до 55 
років та 5 -  чоловіки віком від 39 до 62 ро
ків). За шкалою МІДАС пацієнти отримали
1-й ступінь -  10 осіб, ІІ-й ступінь -  8 осіб, 
ІІІ-й ступінь -  2 особи. Показники ВАШ у 
пацієнтів 1-го ступеню склали в середньому
29.4 бали, И-го -  41,9 бали, ІІІ-го -  75,9 ба
ли (таблиця 1).

Таблиця 1
Співвідношення показників шкали МІДАС та балів ВАШ у пацієнтів 3-х груп

До лікування Після лікування
МІДАС ВАШ МІДАС ВАШ

перша група -  мігрень 
без аури (проста фор
ма)

I-й ступінь -  5 осіб
II-й ступінь -  23 особи
III-й ступінь -  4 особи

23,4 бали 
39,8 бали 
67,3 бали

I-й ступінь -  15 осіб
II-й ступінь —12 осіб
III-й ступінь -  2 особи

23,2 бали
40.1 балів
66.2 балів

друга група -  мігрень з 
аурою (класична фор
ма)

I-й ступінь -  3 особи
II-й ступінь -  16 осіб 
ИІ-й ступінь -  5 осіб

22.3 бали
42.3 бали 
72,2 бали

I-й ступінь -  10 осіб
II-й ступінь -  10 осіб
III-й ступінь -  4 особи

20.4 бали 
40,2 бали
72.4 бали

третя група -  мігрене- 
подібний головний 
біль

I-й сту пінь -  10 осіб
II-й ступінь -  8 осіб
III-й ступінь -  2 особи

29,4 бали
41.9 бали
75.9 балів

I-й ступінь -  10 осіб
II-й ступінь -  6 осіб
III-й ступінь -  0 осіб

22,1 бали 
33,4 бали

Профілактична терапія продовжувалася 
протягом трьох місяців. У 3-х пацієнтів 
першої групи профілактичне лікування бу
ло не ефективним і потребувало медикаме
нтозної корекції. У 29-ти пацієнтів відміча
лося зменшення частоти мігренозних напа
дів і за шкалою МІДАС хворі розподіляли
ся таким чином: 1-й ступінь -  15 осіб, ІІ-й -  
12 осіб, ІІ1~й -  2 особи. Відповідно і тяж
кість цефалгічних нападів (ВАШ) станови
ла: 1-й ступінь -  23,2 бали, ІІ-й -  40,1 ба
ли, ІІІ-й -  66,2 бали.

Пацієнти другої групи не потребували 
медикаментозної корекції і по закінченню 
профілактичного лікування оцінка за шка
лою МІДАС показала, що 1-й ступінь у 10 
осіб (ВАШ -  20,4 бали), ІІ-й ступінь -  10 
осіб (ВАШ -  40,2 бали), ІІІ-й ступінь -  4 
особи (ВАШ -  72,4 бали).

У пацієнтів третьої групи профілактич
не лікування було не ефективним у 4 чоло
вік і потребувало зміни препаратів. Після 
оцінки за шкалою МІДАС 1-ий ступінь 
склали 10 осіб (ВАШ -  23,1 бали), II-ий -  6 
осіб (ВАШ-3 3 ,4  бали).
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Отримані результати свідчать, що у па
цієнтів, хворих на мігрень без аури, профі
лактичне лікування було ефективним у 
31,2% осіб. Вибули з дослідження два паці
єнти, що мали ІІІ-й ступінь зниження по
всякденної активності за шкалою МІДАС 
та один пацієнт, що мав ІІ-й ступінь за 
шкалою МІДАС. Обмеження повсякденної 
активності у 10-ти пацієнтів за шкалою 
МІДАС стало відповідати першому ступе
ню. Слід відмітити, що за даними Візуаль
ної аналогової шкали цефалгічні пароксиз- 
ми у пацієнтів першої групи практично не 
змінили своєї інтенсивності.

Обговорення результатів лікування па
цієнтів другої групи (мігрень з аурою) до
зволило констатувати, що корекції та зміни 
лікування не потребував жоден з пацієнтів. 
Лікування було ефективним у 33,3% паціє
нтів, що підтверджено даними оцінювання 
за шкалою МІДАС, відповідно з якими 7-м 
пацієнтів, які мали ІІ-й ступінь зменшення 
повсякденної активності, перейшли на 1-й 
ступінь, а один пацієнт з III-го ступеню на
ІІ-й стунінь. За даними ВАШ інтенсивність 
нападів мігрені у пацієнтів практично не 
змінилася.

Оцінка результатів профілактичного 
лікування пацієнтів з мігреноподібним го
ловним болем свідчить про зменшення ін
тенсивності головного болю за даними 
ВАШ у 80% чоловік. У 20% пацієнтів ліку
вання було не ефективним і потребувало

зміни препаратів, це були два пацієнти III- 
го ступеню і два пацієнти II-го ступеню за 
шкалою МІДАС. У інших пацієнтів досто
вірне збільшення повсякденної активності 
не спостерігалося.

Висновки
1. Профілактичне лікування хворих на 

мігрень (проста і класична форми) комбі
нацією селективного антидепресант (есци- 
талопрам «Ципралекс») у дозі 10 мг на до
бу і селективного бета-блокатора (бісопро- 
рол «Конкор») у дозі 5-10 мг на добу є 
найбільш ефективним у пацієнтів, що ма
ють 1-й і ІІ-й ступінь зменшення повсяк
денної активності за шкалою МІДАС.

2. Застосування комбінації препаратів 
есциталопрам і бісопролол у хворих на міг- 
ренеподібний головний біль ефективно 
зменшує інтенсивність болю, але не впли
ває на частоту мігреноподібних нападів.

Література
1. Дубенко О.Є., Сотников Д.Д. Профілак

тичне лікування мігрені: учора, сьогодні, завтра 
// Міжнародний неврологічний журнал. -  2009.
- №5(27). -  С.67-72.

2. Dodic D.W., Silberstein S.D. Migraine 
prevention // Practical Neurologi. -  2007. -  Vol. 7. 
-P . 383-393.

3. Silberstein S.D. Preventive treatment of 
migraine // Rev. Neurol. Dis. -  2005. -  Vol. 2. -  P. 
167-175.

4. Скоромец A.A. Справочник врача- 
невролога // Изд. «СОТИС». -  2009. -  326 с.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МИГ РЕНИ И МИГРЕНЕПОДОБНОЙ
ГОЛОВНОЙ БОЛИ

Н.В. Литвиненко, Ю.О. Фисун, С.Ю.Фисун
Мигрень распространенная нейрососудистая патология. Большому количеству больных мигре

нью и мигренеподобной головной болью необходима профилактика и лечение. В этой статье авторы 
предлагают современную схему профилактики и лечения мигрени.

Ключевые слова: мигрень, мигренеподобная головная боль, профилактика и лечение

PROPOHYLAXIS AND MEDICAL TREATMENT OF MIGRAINE AND MEGRIM
HEADACHE

N.V.Lytvynenko, Yu.O.Fisyn, S.Yu.Fisyn
Migraine is widely spread neurovascular pathology. Large numbers o f people suffering from migraine 

and megrim headache need prophylaxis and treatment. In this article the authors propose a  m odem  scheme o f 
prophylaxis and treatment o f  migraine.

Keywords: migraine, megrim headache, prophylaxis and treatment

74



Архів психіатрії 2 (61) 2010 ‘
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Е.А, Михайлова, Т.Ю. Проскурина, Н.Г. Михановская,

Д.А. Мителев, Т.Н. Матковская

ПРИОРИТЕТНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков АМН Украины», г. Харьков 
Ключевые слова: дети, подростки, психическое здоровье
Концепция охраны здоровья детей и 

подростков в Украине проходит этап пра
вительственного и межведомственного сог
ласования. Разработка и внедрение совре
менных медицинских и организационных 
технологий, включая стандарты и протоко
лы ведения больных с психическими расст
ройствами в детском возрасте, находится 
на инициальном этапе.

Последнее десятилетие развитие пси
хиатрии характеризуется существенным 
расширением и углублением проблемы 
психического здоровья. Установлен высо
кий рост пограничной психической патоло
гии у детей и подростков, которая предста
влена преимущественно невротическими и 
поведенческими расстройствами [1;2;3;4]. 
Сложность и сходство психопатологичес
кой структуры невротических расстройств 
(НР) у детей и подростков, их резистент
ность к терапии определяют актуальность 
дальнейшего поиска методологических по
дходов к диагностике и оценке этих состо
яний [5;6;7]. Когнитивная дисфункция, со
провождая и зачастую маскируя собственно 
аффективную составляющую синдрома, 
вносит дополнительные трудности в вопро
сы диагностики и лечения НР [8; 10]. Прак
тически не изучена роль отдельных нейро- 
медиаторных систем и биогенных аминов в 
развитии НР у подростков, что затрудняет 
выбор оптимальной патогенетической пси
хофармакотерапии.

Недостаточная эффективность сущест
вующих методов терапии НР обусловлена 
ограниченным использованием социальной 
и психотерапевтической составляющих ле
чения, полипрагмазией, наличием у многих 
психофармакологических средств сущест

венных побочных эффектов, что затрудняет 
их применение-в детской и подростковой 
практике.

Одной из актуальнейших нерешенных 
проблем детской психиатрии является син
дром дефицита внимания с гиперактивнос
тью, который, часто маскирует депрессив
ные расстройства у детей и является эко
номическим бременем для родителей при 
проведении длительной медикаментозной 
специфической терапии. Кардинально уве
личивается количество детей и подростков, 
нуждающихся в медико-психологической, 
психотерапевтической и психиатрической 
помощи по вопросам аддикций. Измени
лись удельный вес и структура девиантного 
поведения [11]. К специалистам все чаще 
стали обращаться дети с зависимостями от 
психоактивных веществ, игровыми аддик- 
циями, интернет-зависимостью, с различ
ными коммуникативными зависимостями. 
Обострившаяся в последние годы проблема 
школьного образования отрицательно вли
яет на формирование психического здоро
вья детского населения. Трудности в усвое
нии базисных предметов испытывают 86% 
учащихся лицеев, 100% учащихся гимназий 
и 73% учащихся массовых школ. Не может 
остаться без внимания тот факт, Что в доку
ментах ВОЗ и специальной литературе за
няли прочное место такие, связанные со 
школой термины, как «школьный стресс», 
«дидактогения» «школофобия» и др. Этими 
терминами обозначаются проявления не
вротических расстройств, которые приво
дят к категорическим отказам от посеще
ний занятий. Все это требует внимания дет
ских психиатров и психологов к школе и 
оценки ее воздействия на психическое здо-
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ровье детей. Обеспечение психического и 
психологического здоровья детей дошко
льного и школьного возраста является ос
новной целью социальной детской психиа
трии, которая существует во многих стра
нах. До настоящего времени имеется боль
шой пробел и в соотнесении отечественно
го понимания патогенеза, клиники и лече
ния ранней детской психопатологии с су
ществующей международной теорией и 
практикой.

Целью настоящего исследования было 
изучение клинических особенностей невро
тических расстройств у подростков, струк
туры девиантного поведения в различных 
когортах подростковой популяции (учащи
еся общеобразовательных школ, беспризо
рники и подростки с пограничными психи
ческими расстройствами), структуры пси
хопатологии у детей раннего возраста для 
оптимизации лечебно-диагностических ме
роприятий.

Было обследовано 387 подростков с НР 
(194 больных с неврастенией, 111с невро
тической депрессией и 82 с тревожно- 
фобическом расстройством). Возраст бо
льных с НР варьировал от 12 до 18 лет {200 
мальчиков и 187 девочек). В зависимости 
от возраста больные были разделены на две 
группы: младший подростковой возраст 
(12-14 лет) -  156 больных и старший по
дростковой возраст (15-18 лет) -  231 паци
ент. Использовались клинико-психопатоло- 
гический и патодиагностический методы 
исследования компьютерная электроэнце
фалография. Было изучено состояние сим- 
патико-адреналовой системы, особенности 
обмена серотонина, мелатонина, состояние 
опиоидной системы, определена роль гор
монов и биогенных аминов в формирова
нии отдельных форм НР.

Установлено, что у подростков млад
шей возрастной группы неврастения харак
теризуется астеническим (26,9 %), тревож
ным (47,3 %) и смешанным (25,8 %) синд
ромами, а у подростков старшей возраст
ной группы -  астено-депрессивным (40,6 
%), девиантным (38,6 %), соматоформным 
(20,8 %) синдромами.

Невротическая депрессия у подростков 
представлена преимущественно аффектив
ными нарушениями средней степени выра

женности. Аффективный регистр у стар
ших подростков включает симптомы гипо- 
тимии, когнитивных и поведенческих на
рушений (анорексия, суицидальное поведе
ние), у младших подростков -  астенически- 
адинамический симптомоком плекс. Клас
терный анализ синдромокомплексов в воз
растном аспекте показал, что для подрост
ков младшей возрастной группы характер
ны: астенический (53,5 %), тревожный (34,9 
%), смешанный (11,6 %) типы, а для подро
стков старшего возраста -  девиантный (42,7 
%), апатический (23,5 %), астенический 
(20,6 %), ипохондрический (13,2 %).

Тревожно-фвбическое расстройство 
(ТФР) у младших подростков включают 
изолированные фобии (преимущественно 
природные) и тревожность, у старших по
дростков -  панические и генерализованные 
тревожные расстройства в сочетание с со
циальными фобиями.

Установлено, что особенностью конф
ликтов у подростков с неврастенией являе
тся их адресованность в прошлое (76,2 %), 
для подростков с невротической депресси
ей -  в настоящее (53,2 %), для подростков с 
ТФР -  адресованность в будущее (58,2 %). 
Психогении в интерперсональной зоне КОН“ 
фликта, хронический тип течения конфлик
та, чаще обуславливали развитие неврасте
нии у подростков. Психотравмы в сексуа
льной сфере и нарушения в сфере социа
льной активности коррелировали с депрес
сией и формировали неблагоприятный тип 
ее течения. Выявлены общие конституцио
нальные личностные детерминанты невро- 
зогенеза у подростков: акцентуация харак
тера, тревожность, ригидность, высокий 
риск социальной дезадаптации.

Дифференцированный подход к оценке 
конфликтной ситуации обеспечивает выяв
ление зон-мишеней, необходимых при фо
рмировании стратегии терапевтического 
вмешательства.

В нейрофизиологическом механизме 
НР ведущими являются особенности ней
рогенеза, включающие дезорганизацию и 
полиморфизм; неустойчивость по частоте 
основного ритма, часто с отсутствием реги
ональных отличий; повышение спектра
льной мощности в 0-диапазоне в централь
но-теменных и префронтальных областях
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полушарий мозга; слабость реакции акти
вации; преобладание низкочастотного р- 
ритма, что свидетельствует о нарушении 
интегративной деятельности головного мо
зга, дисфункции лимбико-ретикулярного 
комплекса.

Установлено снижение уровня [3- 
зндорфинов и разнонаправленный характер 
изменений уровней лей- и метэнкефалинов, 
что свидетельствует о нейрорегулягорных 
изменениях -  истощении опиоидной систе
мы у подростков с НР. У большинства исс
ледуемых подростков определяется повы
шенный уровень серотонина при повышен
ном показателе 5-ОИУК и низкий уровень 
мелатонина независимо от возраста, иола и 
клинической формы НР, что должно учи
тываться в формировании схем патогене
тической терапии.

Исследованиями установлено, что фо
рмирующееся стабильное психологическое 
ядро, неадекватные механизмы психологи
ческой защиты, низкие показатели теста 
качества жизни выступают диагноетичес-

Частота вариантов девиантного поведения у

кими маркерами пролонгированного невро
тического расстройства у подростков. Хро
нический тип течения невротической боле
зни у подростков преобразует личность, 
блокирует личностное развитие и приводит 
к личностной деформации и девиантному 
поведению, что способствует развитию но- 
нкомплаенса. Отсутствие терапевтического 
сотрудничества или его недостаточность не 
позволяет осуществить мероприятия, необ
ходимые для оптимального психического и 
социального функционирования больных 
подростков с невротической болезнью.

Исследования структуры девиантного 
поведения в различных популяционных ко
горт подростков (276 подростков с невро
тическими расстройствами, 78 беспризор
ных подростков и 533 ученика общеобразо
вательных школ) показало, что удельный 
вес девиантного поведения достаточно вы
сок, причем у одного и того же подростка 
может отмечаться сразу несколько вариан
тов девиантного поведения (табл. 1)

Таблица 1

Варианты девиантного поведения

Подростки с невроти
ческими разладами, 

N=276

Подростки -  беспри
зорники, N=78

Подростки ШКОЛЬ

НОГО возраста, 
N=533

я % п % п %
Агрессия 200 72.5 78 100 370 69.4
Аутоагрессия 15 5.4 20 25.6 ~ і 17 3.2
Злоупотребление веществами, кото
рые вызывают состояния изменен
ной психической деятельности:
- алкоголем
- наркотическими веществами
- табакокурение

гм п
■ 9̂ 30 т о  гг 70 11 1 1Э91

18 6,5 29 37,1 5 0,9
196 71,0 49 62,8 100 18,7

Нарушение пищевого поведения 26 9,3 16 20,5 20 3,7
Аномалии сексуального поведения 43 27,5 29 37,0 50 9,3
Сверхценные психологические ув
лечения 58 21,0 6 7,7 106 19,9

Сверхценные психопатологические 
увлечения 96 34,8 218 78,4 172 32,2

Характерологические и патохарак
терологические реакции 253 91,6 78 100 320 60,0

Комуникативные девиации 276 100,0 78 100,0 84 15,7
Безнравственное и аморальное по
ведение 174 63,0 78 100,0 67 12,6

Неэстетичное поведение 94 34,1 9 11,5 53 Ґ  9,9
Определены преимуществен-

ные]переважати| варианты девиантного по
ведения у подростков с невротическими 
расстройствами: коммуникативные девиа
ции, патохарактерологические реакции; аг
рессия; злоупотребление психоакти вными

веществами, которые вызывают состояния 
измененной психической деятельности (та
бакокурение); безнравственное и амораль
ное поведение; сверхценные психопатоло
гические увлечения неэстетичное поведе
ние; сверхценные психологические увлече-
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ния (игромания, компьютерная зависи
мость, гзмблииг); аномалии сексуального 
поведения.

Превалирующие|переважати| варианты 
девиантного поведения у подростков- 
беспризорников: агрессия; патохарактеро
логические реакции; коммуникативные де
виации; безнравственное и аморальное по
ведение; сверхценные психопатологичес
кие увлечения(бродяжничество, кверулянс- 
тво); злоупотребление психоактивными 
веществами (алкоголь, наркотические ве
щества, табакокурение); аномалии сексуа
льного поведения; суицидальное поведе
ние.

Превалирующие|переважати| варианты 
девиантного поведения у подростков шко
льного возраста: агрессия; характерологи
ческие и патохарактерологические реакции; 
злоупотребление психоактивными вещест
вами (табакокурение); сверхценные психо
логические увлечения; коммуникативные 
девиации; безнравственное и аморальное 
поведение; неэстетичное поведение.

Определены факторы, которые детер
минируют риск развития девиантного по
ведения у подростков, учащихся общеоб
разовательных школ: воспитание в услови
ях гипоопеки и неполной семьи, низкий 
уровень материального обеспечения, конф
ликтность в семьях, наличие церебрально
органической недостаточности, невропатия 
в раннем детстве, трудности адаптации в 
школе, коммуникативные девиации, пере
насыщенность школьной учебной програ
ммы.

Определены факторы, которые детер
минируют риск развития девиантного по
ведения у подростков-беспризорников: 
уровень микросоциальной среды подростка 
(деструктивная семья, низкий уровень обе
спеченности семьи, многодетность семьи, 
алкоголизм родителей), интеллектуальная 
дефицигарность, высокий уровень тревоги, 
высокий уровень поисковой активности в 
сфере девиантных интересов, отрицатель
ные эмоциональные переживания, наличие 
органической недостаточности, отсутствие 
работы у родителей, отсутствие досуга и 
мотивации к обучению в сочетании с эти
ческим ателиозом (моральная идиотия).

Исследование уровня развития 475 де- 
ХОМ. |3<3,11 ITS 1'0 возраста с перинатальным по
ражением ЦНС, с использованием психо
диагностических шкал KID , RCDI и диаг
ностической классификации нарушений 
психического здоровья и развития в младе
нчестве и раннем детстве, общепринятой в 
мировой практике, концептуальной в Меж
дународной классификации болезней DSM-
IV, позволило идентифицировать этиопато- 
генетические факторы психопатологии у 
данной когорты больных и выделить спе
цифические расстройства: эмоционально
лабильный, тревожно-апатический, эмоци
онально- недифференцированный клини
ческие варианты психопатологии. Причем 
эмоционально-лабильный вариант доми
нирует у детей раннего возраста с минима
льным неврологическим дефицитом (75,6% 
против 24,4% у детей с тяжелыми невроло
гическими нарушениями). Обращает вни
мание факт наличия регистра более слож
ной психопатологии у детей с тяжелыми 
неврологическими нарушениями в виде 
тревожно-апатического и эмоционально- 
недифференцированного вариантов. Расст
ройства аутистического спектра установле
ны в 11,6% случаев.

Исследованиями установлено, что ди- 
зонтогенез в виде нарушений темпа и каче
ства формирования первых организаторов 
психики и мотивационных систем развития 
регистрируются практически у всех детей 
раннего возраста с перинатальным пораже
нием ЦНС. Дизонтогенетическая симпто
матика проявлялась преимущественно на 
фоне дизрегуляторных расстройств обеспе
чения физиологических функций -  
сна/бодрствования и пищевого поведения. 
Полученные данные позволили определить 
векторы медикосоциальной и психологи
ческой помощи детям с перинатальным по
ражением нервной системы. Разработанная 
программа помощи -  интерактивная диаг- 
ностически-психотерапевтическая модель -  
обеспечивает эффективную психосоциаль
ную абилитацию детей раннего возраста, 
что значимо в психопрофилактике грубых 
нарушений поведения и социальной деза
даптации.

Получен прогрессивный опыт психиат
рической помощи детям и подросткам с не
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вротическими расстройствами и девиант
ным поведением, разработана концептуа
льная и методологическая модель диагнос
тики и коррекции психических расстройств 
у детей раннего возраста.

Необходимыми мероприятиями в обла
сти охраны психического здоровья детей и 
подростков являются: системная профиль
ная подготовка детских психиатров в ве
дущих учреждениях страны и на кафедрах 
детской психиатрии; взаимодействие с нау
чно-исследовательскими институтами и 
центрами по организационно-
методическим вопросам оказания психиат
рической помощи детско-подростковому 
населению (включая помощь в кризисных 
ситуациях); выполнение научно- 
практических, диссертационных исследо
ваний по вопросам организации;, лечебно- 
психопрофилактической помощи, диагнос
тики и терапии психических заболеваний в 
детском и подростковом возрасте; внедре
ние современных диагностических, психо
логических, психотерапевтических, реаби
литационных методов работы с детьми и 
подростками, имеющими психические и 
поведенческие расстройства; использова
ние интерактивной диагностически- 
психотерапевтической модели в коррекции 
психопатологических расстройств в раннем 
возрасте (в виде нестационарной помощи 
сериями сессий); разработка психообразо
вательных программ для родителей; меж
дународное сотрудничество в области 
охраны психического здоровья детей; раз
витие микропсихиатрии как необходимой 
формы практического формирования и 
укрепления детской психиатрической слу
жбы. Вышеизложенное позволяет конста
тировать, что устранение существующих 
негативных тенденций, дальнейшее разви
тие необходимых медикосоциальных аспе
ктов работы, применение новых медицинс
ких и организационных технологий, обнов
ление инструментально-диагностической 
базы, внедрение инновационных техноло
гий терапевтического вмешательство обе
спечит поэтапную модернизацию детской 
психиатрической службы и существенным 
образом повысить качество услуг в оказа
нии психиатрической помощи детскому на
селению страны.

Профилактика психических расст
ройств возможна при расширении задач 
детской психиатрии. На наш взгляд, на пе
рвый план выступает социальная психиат
рия, направленная на охрану психического 
здоровья детей и подростков. Возможности 
психопрофилактики могут быть расширены 
путем поиска новых концепций, где слож
ные системные взаимоотношения экологи
ческих влияний, процессов онто- и социо
генеза в конечном итоге предопределяют 
поступательность развития детского орга
низма и гармоничность формирующихся 
личностных характеристик.
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В последние годы в разных областях вания у детей тех или иных знаний и навы- 

специальной педагогики и психологии по- ков. Акцент коррекционного воздействия 
явились работы, свидетельствующие о не- переносится на семью больного ребенка [1 
обходимости активного изучения всего -б ] .
спектра проблем семьи, воспитывающей В то же время, серьезная работа с ро~
ребенка с отклонениями в развитии. Инте- дигелями, воспитывающими ребенка с 
рес специалистов не ираничивается теперь ограниченными возможностями, направ- 
лишь методическими вопросами формиро- ленная на решение их психологических
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проблем, в нашей стране находится в нача
ле своего становления.

Рождение ребенка с ограниченными 
возможностями, в частности, нарушением 
психического развития (НИР) становится 
тяжелым испытанием для всей семьи. Это 
происходит вследствие колоссальной пси
хологической нагрузки, которую несут 
члены семьи. Многие родители в сложив
шейся стрессовой ситуации оказываются 
беспомощными, их положение можно оха
рактеризовать как внутренний (психологи
ческий) и внешний (социальный) тупик.

Целью данной работы, учитывая важ
ность обоих направлений негативного раз
вития семейной системы, стала идентифи
кация клинико-социальных особенностей

семьей, воспитывающих ребенка с НПР, 
для использования полученных результатов 
при разработке системы их медико- 
психологического сопровождения.

С соблюдением принципов биоэтики и 
деонтологии на базе Евпаторийской горо
дской больницы № 2 на протяжении 2006 -  
2010 гг. проведено изучение 200 семей, в 
которых воспитывается ребенок с НПР (129 
мальчиков и 71 девочка).

У 77% детей диагностированы наруше
ния кластера Р8 -  расстройство психологи
ческого развития, у 23% -  кластера Р7 — 
умственная отсталость. Нозологическая 
структура выявленных у детей нарушений 
представлена на рисунке 1.

а  1*80 слвгоф ш «сн№  расстройства р а и в п и р е ч и  
ШК81 аю лю ф ш есхяе расстройства р щ в я ш х  ШХОПЭМШХ ивамнокю»
ШК82 сшцвфа>«ешЕе расстройства р а з в и л и  д вш агеяьн и х  функций 
D F84.il датский аутизм 
я  К7 о легкая умственная- охсталост*. 
я р ? 1  умеренная умственная отсхаяость 

Рис. 1. Нозологическая структура нарушений психического здоровья у детей, % 
Исследование проводилось в несколько 

этапов, последовательность которых отра
жена на рисунок 2.
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Рис. 2. Этапы исследования
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Основным критерием рандомизации 
обследованных было состояние их семей
ных отношений. 82±3,8% семей (164) отме
чали наличие напряженности в семейных 
отношениях, семейных конфликтов, для
щихся от 2-3 дней до нескольких недель, 
приводящих к озлоблению и эмоциональ
ному отчуждению супругов. К тому же, 
среди супругов данной группы 86,6% жен

5 0  -г—

щин и 73,8% мужчин думали о разрыве 
брака, а 13,4% женщин и 26,2% их мужей 
даже делали такие попытки, в отличие от 
18±3,8% семей (36), супружеские отноше
ния которых отличались прочностью и от
сутствием напряженности. Давность возни
кновения ухудшения семейных взаимоот
ношений представлена на рисунке 3.

нет ухудшения 1 - 5  лет 6 - 1 0  лет более 10 лет

Рис. 3. Давность возникновения ухудшения семейных взаимоотношений, %
На момент обследования эти супруже

ские пары выявились в той или иной степе
ни неудовлетворенными своими семейны
ми отношениями (результаты исследования 
по согласно методике В. В. Столина, Т. Л. 
Романовой, Г. П. Бутенко) [7]. Показатели 
удовлетворенности браком среди женщин 
колебались от «полной неудовлетвореннос
ти» до «скорее удовлетворенности, чем не
удовлетворенности», а среди мужчин -  от 
«полной неудовлетворенности» до «скорее 
неудовлетворенности, чем удовлетворенно

сти». В то же время, члены 36 семей, из 
общего числа обследованных, продемонст
рировали успешность семейных отноше
ний.

Выявленная дифференциация позволи
ла разделить обследованные семьи на две 
группы -  основную (164 семьи) и сравне
ния (36 семей).

По результатам изучения удовлетво
ренности браком и функционирования се
мьи, обследованные СП распределились 
следующим образом (табл. 1).

Таблица 1
Распределение обследованных супружеских нар но результатам изучения удовлетворенности

Тип семьи Основная группа, п=164 Группа сравнения, п=36

Абсолютно неблагополучная 20,1±4,0 -
Неблагополучная 26,2±4,4 -

Скорее неблагополучная 53,7±5,0 -
Скорее благополучная - 33,3 ±4,5

Благополучная - 47,2 ±5,0
Абсолютно благополучная - 19,4 ±4,0

Среди семей основной группы благо
получных не было, 53,7% составляли ско
рее неблагополучные, 26,2% -  неблагопо
лучные, а 20,1% -  абсолютно неблагополу

чные семьи. Среди группы сравнения 
встречались скорее благополучные (33,3%), 
благополучные (47,2%) и абсолютно благо
получные семьи (19,4%). Различия между
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группами были статистически значимы (р <
0,01). Выявленная дифференциация была 
положена в основу при делении основной 
группы на подгруппы в зависимости от 
степени неблагополучия семьи: скорее не
благополучные (1-я степень неблагополу
чия, 88 семей -  1-я подгруппа), неблагопо
лучные (И-я степень неблагополучия, 43 
семьи -  2-я подгруппа), абсолютно небла
гополучные (111-я степень неблагополучия, 
33 семьи -  3-я подгруппа).

Психодиагностический этап складыва
лся из нескольких последовательных ста
дий. После рандомизации супругов изучали 
состояние их психического здоровья. Затем 
устанавливали индивидуально-личностные 
характеристики супругов и верифицирова
ли их взаимосвязь со степенью неблагопо
лучия семьи.

После этого объективизировали вид и 
уровень супружеской конфликтности об
следованных СП: конструктивная конфлик
тность -  36 СП; деструктивная конфликт
ность -  невысокая (88 семей -- 1-я подгруп
па), средняя (43 семьи -  2-я подгруппа) и 
высокая (33 семьи -  1-я подгруппа). Полу
ченные результаты подтвердили правиль
ность предварительного деления на подг
руппы семей основной группы.

Затем устанавливали особенности ро
дительско-детских отношений и их связь с

уровнем супружеской конфликтности. В 
дальнейшем исследовали состояние супру
жеской коммуникации и функционирова
ния семьи с определением уровня их дис- 
функциональности. В результате комплек
сной оценки вышеперечисленных парамет
ров делали вывод о типе нарушения семей
ного взаимодействия каждой конкретной 
семьи.

На третьем этапе работы непосредст
венно проводили реабилитационные меро
приятия, направленные на нивелирование 
негативного действия выявленных на пси
ходиагностическом этапе мишеней медико- 
психологического воздействия. Реабилита
ционные мероприятия были комплексными 
и дифференцированными в зависимости от 
реабилитационного потенциала семьи.

На заключительном этапе работы осу
ществляли оценку эффективности реабили
тационных мероприятий. Об эффективнос
ти судили по состоянию: а) психического 
здоровья и психологического благополучия 
членов семьи, б) родительско-детских от
ношений, в) функциональности семьи и се
мейного взаимодействия.

В ходе I этапа работы установлено, что 
основная масса обследованных женщин 
(80%) были в возрасте до 40 лет, мужчин -  
от 30 до 50 лет (рис. 4).

до 29 лет 30 - 39 лет

о  возраст матери

..........п з

40 - 49 лет 50 - 59 лет 
ш возраст отца

Рис. 4. Распределение обследованных суиругов по возрасту, %
Одного ребенка воспитывали 31% се

мей, двоих -  33%, троих -  28,5%; более 
трех детей было у 7,5 % обследованных се

мей (рис. 5). Во всех семьях только один 
ребенок страдал отклонением в развитии.
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Рис. 5. Количество детей в обследованных семьях, %

Ребенок с НПР был первым по рожде
нию у 49,5% семей, вторым -  в 24,5% слу

чаев, третьим -  у 20,5% семей, более чем 
третьим -  в 5,5% случаев (рис. 6).

60

50

40

30
20

10
О

49,5

....■ ■ г
20,5

первым вторым т р е т ь и м белее, чем 
третьим

Рис» 6. Очередность рождения ребенка с НПР, %
Все семьи были социально адаптиро

ванными. Уровень образования обследо
ванных супругов иллюстрирован рисунок 
7, из которого следует, что большинство из

них имели среднее и среднее специальное 
образование, однако более трети женщин 
(42,5%) и около половины мужчин (49%), -  
высшее образование.

с р е д н е е с р е д  н е  с.п е ц н з  л ъ к о е в ы сш ее

I образоват-т«*  .м а те р и \ образование отца.

Рис. 7. Образовательный уровень обследованных, %
Собственное жилье имело значитель

ное число семей, остальные проживали со
вместно с родственниками, в основном с 
родителями мужа или жены. Материально

бытовые условия у 22% обследованных 
были хорошими, большинство (70,5%) оце
нило их как удовлетворительные, а 7,5% 
семей -  как неудовлетворительные (рис. 8).



Арх1в псих1атр1У 2 (61) 2010 ‘

хорошие удовлетворительные пеудоЕлетворительные

Рис. 8. Материально-бытовые условий обследованных, %
59,5% супругов состояли в первом бра

ке, для 40,5% нынешний брак явился по
вторным (рис. 9). *

В первый брак в  повторный брак

Рис. 9. Семейный статус обследованных, %
Стаж супружеской жизни в настоящем 14% имели семейный стаж более 20 лет 

браке у 32,5% был до 10 лет, у более чем (рис. 10). 
половины -  53,5% семей -  от 11 до 20 лет,

1-10 лет в  И -20 лег ■ свыше 20 лет

Рис. 10. Стаж семейной жизни обследованных, %
В ходе II этапа работы с применением исследования установлены два варианта 

клинико-психопатологического, психодиа- динамики супружеской коммуникации и 
гностического и статистического методов функционирования семьи: благоприятный,
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характеризующийся адекватной зрелой 
сплоченной супружеской коммуникацией и 
успешной реализацией основных функций 
семьи (группа сравнения, п=36), и неблаго
приятный, проявляющийся в нарушении 
функциональности семьи (основная группа, 
п=164).

По второму базовому критерию оценки
-  супружеской конфликтности -  в основ
ной группе было выделено три подгруппы, 
ранжированные в зависимости от ее глуби
ны и тяжести, имевшие достоверные разли
чия между собой и группой сравнения 
(р<0,05).

Так, в первую подгруппу с невысокой 
супружеской конфликтностью (первый 
уровень дисфункциональности) вошли 
53,7±5,0% семей основной группы (1-я по
дгруппа), со средней степенью конфликт
ности (второй уровень дисфункционально
сти) -  26,2±4,4% семей (2-я подгруппа), с 
высокой супружеской конфликтностью 
(третий уровень дисфункциональности) -  
20,1 ±4,0% семей основной группы (3-я по
дгруппа).

Сравнительный анализ клинико
социальных характеристик обследованных 
в зависимости от уровня дисфункциональ
ности семьи, позволил установить следую
щее.

Среди супругов из семей с высокой су
пружеской конфликтностью преобладали 
женщины до 30 (63,6±4,8%), а мужчины -  
до 40 лет (60,6±4,9%) (рис. 11); с высшим 
образованием (42,4*4,9% женщин и 
57,6±4,9% мужчин) (рис. 12). Среди жен
щин данной подгруппы превалировали ру
ководители (72,7±4,5%), в то время как 
среди мужчин было больше исполнителей 
(54,5±5,0%) (рис. 13). В данной подгруппе 
обследованных имело место максимально 
большое количество неудовлетворенных 
своими материально-бытовыми условиями 
жизни (36,4±4,8% по сравнению с 7±2,5% 
супругов со средним уровнем супружеской 
конфликтности и отсутствием недовольных 
своим материальным уровнем среди гармо
ничных семей и супругов с невысокой суп
ружеской конфликтностью). В то же время, 
среди супругов данной подгруппы было 
больше, тех, кто оценивал свое материаль
но-бытовое состояние как хорошее, по-

сравнению с семьями из других подгрупп 
основной группы (27,3±4,5% против 
23,3+4,2% супругов со средней и 6,8±2,5%
-  с невысокой супружеской конфликтнос
тью) (рис. 13).

Основная масса женщин из подгруппы 
со средней супружеской конфликтностью 
(2-й уровень) были в возрасте до 39 лет 
(55,8±5,0%) (рис. 11), имели среднее или 
средне специальное образование 
(67,4±4,7%) (рис. 12), среди них руководи
телей не было вовсе, все 100% были испол
нителями (рис. 2.13). Возраст большинства 
мужчин данной подгруппы (76,7±4,2%) был 
в рамках от ЗО^до 49 лет (рис. 2.11), поло
вина (51,2±5,0%) имели высшее образова
ние (рис. 2.12), при этом 67,4±4,7% были 
руководителями (рис. 13). 69,8±4,6% семей 
оценили свое материальное положение как 
удовлетворительное, 23,3±4,2% -  как хо
рошее (рис. 14).

Большинство супругов (63,6±4,8% же
нщин, и 65,9±4,7% мужчин) с первым уро
внем супружеской конфликтности выяви
лись в одной возрастной группе 30 -  39 лет 
(рис. 11). Образовательный уровень жен
щин у 50±5,0% выявился высоким, у 
30,7±4,6% -  средним; среди мужчин выс
шее образование имели 47,7±5,0%, среднее 
специальное -  36,4±4,8% (рис. 12) 
76,1±4,3% женщин были исполнителями; 
среди мужчин более половины (55,7±5,0%) 
выявились руководителями (рис. 13). Пода
вляющее большинство (93,2±2,5%) оценили 
свое материальное положение как удовлет
ворительное (рис. 14).

Изучение возрастного распределения у 
супругов группы сравнения показало, что 
основное количество женщин (72,2±4,5%) 
были в возрасте до 40 лет, а среди мужчин 
83,8±3,7% -  в возрасте 30 -  49 лет (рисунок 
И). Образовательный уровень среди жен
щин данной группы распределялся прибли
зительно равномерно (по Зб,1±4,8% со сре
дним и высшим, 27,8±4,5% -  со средним 
специальным образованием); среди мужчин 
наблюдалась схожая тенденция: высшее 
образование имели 41,7±4,9%, среднее -  
30,6±4,6% (рис. 12). В данной группе руко
водителей было больше среди мужчин 
(52,8±5,0%), чем среди женщин (33,3±4,7%) 
(рис. 13). Материально-бытовой уровень в
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данной группе выявился самым высоким 
среди всех обследованных: более половины 
(52,8±5,0%) оценили его как хороший, ос
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тальные (47,2±5,0%) -  как удовлетворите
льный (рис. 14).
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Рис. 11. Возрастное распределение супругов в зависимости от уровня суп-
ружеской конфликтности, %
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Рис. 12. Распределение образовательного уровня супругов в зависимости от
уровня супружеской конфликтности, %
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Рис. 13. Социальное положение супругов в зависимости от уровня супру
жеской конфликтности, %
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Рис. 14. Распределение состояния материально-бытовых условий жизни в 
зависимости от уровня супружеской конфликтности, %

Более половины (54,5±5,0%) семей тре
тьей, а также около половины семей 
(48,8±5,0%) второй подгрупп воспитывали 
одного ребенка; у большинства семей 
(77,3±4,2%) первой подгруппы было двое

или трое детей; среди семей с гармоничным 
супружеством 19,4±4,0% воспитывали бо
лее трех детей, у стольких же семей был 
один ребенок, а 61,1±4,9% растили двоих 
или троих детей (рис. 15).

один двое

И З-йуровеиь жонфянктности 
@ 1-й уровень конфятггаасти

трое более трех
Я 2-й уровень конфликтности 
Оконетрукптная кйкфжнкшосхь

Рис. 15. Количество детей в семьях разных подгрупп, %
Нозологическое распределение нару

шения психического здоровья детей было 
примерно равномерным во всех группах 
обследованных (рисунок 16): в каждой гру
ппе преобладали дети с расстройствами 
психологического развития; в подгруппе с 
3-м уровнем супружеской конфликтности 
умственная отсталость присуща трети 
(33,3±4,7%) детей, в подгруппах со 2-м 
уровнем супружеской конфликтности и с

гармоничным супружеством количество 
случаев умственной отсталости было оди
наковым (27,9±4,5% и 27,8±4,5%, соответс
твенно); меньше всего детей с диагнозом 
умственной отсталости было в группе с 1 -м 
уровнем супружеской конфликтности (ри
сунок 16). Дети с диагнозом детского аути
зма, в основном, росли в гармоничных се
мьях (рис. 16).
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Рис. 16. Распределение нозологических единиц нарушения психического 
здоровы* детей в зависимости от уровня супружеской конфликтности, %

У большинства супругов (69,7±4,6%) 
третьей подгруппы стаж семейной жизни 
не превышал 10 лет; во всех остальных по
дгруппах превалировали сроки брака от 11 
до 20 лет (46,5±5,0% семей со 2-м уровнем, 
68,2±4,7% семей с 1-м уровнем супружес
кой конфликтности и 52,8±5,0% гармонич
ных семей) (рисунок 17). Среди тех, кто

прожил вместе более 20 лет, наибольшее 
количество пар встречалось в группе срав
нения (27,8±4,5%); среди остальных подг
рупп наблюдался дрейф данного показателя 
в сторону уменьшения в зависимости от 
уровня конфликтности: 13,6±3,4% семей с 
1-м уровнем, 9,3±2,9% семей со 2-м и толь
ко 6,1±2,4% семей с 3-м уровнем (рис. 17).

3-Л уровень 
кокфликшосгге 

Э1-10 ягет

2-й уровень 
конфликтности

& \ 1 -20 лет

1-й уровень 
конфликтности

консірукпшиия
кокфлшктность

Ш 6-і уте ей 20 ітет

Рис. 17. Стаж семейной жизни в зависимости от уровня супружеской конф
ликтности, %

Таким образом, в целом, среди контин
гента семей, воспитывающих ребенка с 
НПР, превалируют матери до 40 лет со сре
дним или средне-специальным образовани
ем, отцы -  в возрасте 30 -  49 лет в боль
шинстве с высшим образованием, удовлет
воренные своим материально-бытовыми

условиями жизни со стажем супружества 
до 20 лет.

Среди супругов с максимально выра
женной деструктивной конфликтностью (3- 
й уровень дисфункциональности) преобла
дали женщины-руководители с высшим 
образованием в возрасте до 30 лет, мужчи
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ны до 40 лет с высшим образованием, по 
социальному статусу -  преимущественно 
исполнители, со стажем семейной жизни до
10 лет, с наибольшей амплитудой в оценке 
своего материально-бытового положения: 
1/3 оценивала его как неудовлетворитель
ное, другая 1/3 -  как хорошее, остальные -  
как удовлетворительное.

Среди женщин из подгруппы со сред
ней степенью деструктивной супружеской 
конфликтности (2-й уровень дисфункцио- 
нальности) преобладали женщины- 
исполнители со средним или средне
специальным образованием до 40 лет и му- 
жчины-руководители в возрасте 30 -  49 
лет, с высшим или средне-специальным об
разованием, со стажем супружеской жизни 
до 20 лет, в основном, удовлетворенные 
своими материально-бытовыми условиями 
жизни.

Среди семей с невысокой деструктив
ной супружеской конфликтностью (1-й 
уровень дисфункциональное™) преоблада
ли супруги в возрасте 30 -  39 лет, с выс
шим или средне-специальным образовани
ем, среди женщин было больше исполните
лей, среди мужчин -  руководителей, с удо
влетворительными материально-бытовыми 
условиями жизни и стажем супружества до 
20 лет.

Большинство женщин из группы с 
конструктивной конфликтностью (функци
ональные семьи) были исполнителями в 
возрасте до 40 лет, мужчины -  руководите
лями в возрасте до 49 лет, с высоким мате
риальным статусом: более половины оце
нили его как хороший, остальные -  как 
удовлетворительный, со стажем супружес
кой жизни от 11 до более 20 лет.

Таким образом, анализируя получен
ные данные, можно утверждать, что сущес
твует дифференциация клинико
социальных характеристик в зависимости 
от вида и уровня супружеской конфликтно
сти обследованных семей. Выявленная за
кономерность стала основанием для выде
ления в структуре реабилитационного по
тенциала семьи, воспитывающей ребенка с 
HID3, отдельной составляющей, содержа

щей оценку социально-экономической ак
тивности семьи, включающей ТаКИС пара
метры, как материально-бытовые условия 
жизни, образование и занятость родителей, 
наличие детей в семье, кроме ребенка с 
НИР.

Полученные данные положены нами в 
основу при разработке системы медико- 
психологического сопровождения семей, в 
которых растет ребенок с НПР, так как рас
пределение семей по выраженности реаби
литационного потенциала позволило адек
ватно дифференцировать предложенные 
медико-психологические мероприятия.
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Введение
В настоящее время изучение расст

ройств поведения у подростков заслужива
ет особого внимания. Причиной послужил 
наметившийся в последние годы рост пси
хических и поведенческих расстройств сре
ди детского и подросткового населения, 
развитием алкоголизма, учащением случаев 
злоупотреблений психоактивными вещест
вами и формированием дезадаптивных 
форм поведения [1;2;3].

С позиции приближения современной 
психиатрии к такой глобальной проблеме 
здравоохранения, как определение социа
льных и экономических последствий пси
хических заболеваний среди населения,

поведения, органическая патология

значимость данных научных исследований 
существенно возрастает [4;5].

Исследования последних лет свидете
льствуют в пользу мультифакторности 
происхождения дезадаптивных поведенче
ских расстройств у детей и подростков 
[4;5;6]. Среди множества факторов, имею
щих значение в развитии гиперкинетичес- 
ких расстройств и расстройств поведения, 
ведущим считается наличие органического 
поражения головного мозга как следствие 
перинатальной патологии, что и явилось 
предметом нашего изучения. [7].

Цель исследования
Определение роли органической пато

логии в формровании гиперкинетических

91



Архів психіатрії 2 (61) 2010 ‘

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІКО-СОЦІАЛЬНОЇ ХАРАКТЕРИСТИКИ СІМЕЙ,
ЯКІ ВИХОВУЮТЬ ДИТИНУ З ПОРУШ ЕННЯМ ПСИХІЧНОГО РОЗВИТКУ5 в  

ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД РІВНЮ  ДИСФУНКЦЮ НАЛЬНОСТІ СІМ ’Ї

Т. Г. Ветрила
На основі аналізу клініко-соціальних характеристик 200 сімей, що виховують дитину з порушен

ням психічного розвитку, встановлена їх диференціація в залежності від виду та рівню їх подружньої 
конфліктності та дисфункціональності. Зроблено висновок про необхідність врахування соціальних 
показників життєдіяльності сім’ї при визначенні її реабілітаційного потенціалу.

Ключові слова: клініко-соціальний аналіз, сім’я, рівень дисфункціональности, дитирна з пору
шенням психічного розвитку

COMPARATIVE ANALYSIS OF CLINICAL-SOCIAL CHARACTERISTICS OF 
FAMILIES RAISING A CHILD W ITH VIOLATION OF PSYCHICAL DEVELOPMENT, 

DEPENDING ON THE LEVEL OF FAMILY’S DYSFUNCTIONALITY

T. Vyetryla
On the base of analysis of clinical and social characteristics of 200 families raising a child with of 

mental development was set their differentiation depending on the type and level of marital conflicts and 
dysfunctionality. Was made a conclusion about the necessity to take into account family social life during 
determination of its rehabilitation potential.

Keywords: clinical analysis of social, family, level of dysfunctionality, child with violation of mental 
development

УДК: 616.89 - 008.447 - 009.2 - 053.6 - 07

Т.П.Мозговая 

РОЛЬ ОРГАНИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА В 
ФОРМИРОВАНИИ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ И 

РАССТРОЙСТВ ПОВЕДЕНИЯ У ПОДРОСТКОВ 
Харьковский национальный медицинский университет МОЗ УкраУни

Ключевые слова: подростки, нарушения 
головного мозга

Введение
В настоящее время изучение расст

ройств поведения у подростков заслужива
ет особого внимания. Причиной послужил 
наметившийся в последние годы рост пси
хических и поведенческих расстройств сре
ди детского и подросткового населения, 
развитием алкоголизма, учащением случаев 
злоупотреблений психоактивными вещест
вами и формированием дезадаптивных 
форм поведения [1;2;3].

С позиции приближения современной 
психиатрии к такой глобальной проблеме 
здравоохранения, как определение социа
льных и экономических последствий пси
хических заболеваний среди населения,

поведения, органическая патология

значимость данных научных исследований 
существенно возрастает [4;5].

Исследования последних лет свидете
льствуют в пользу мультифакторности 
происхождения дезадаптивных поведенче
ских расстройств у детей и подростков 
[4;5;6]. Среди множества факторов, имею
щих значение в развитии гиперкинетичес- 
ких расстройств и расстройств поведения, 
ведущим считается наличие органического 
поражения головного мозга как следствие 
перинатальной патологии, что и явилось 
предметом нашего изучения. [7].

Цель исследования
Определение роли органической пато

логии в формровании гиперкинетических

91



Дитяча психіатрія

расстройств и расстройств поведения у по-
ПППГ.Т1ГЛП

Материал и методы исследования
Было обследовано три группы -307 по

дростков мужского пола в возрасте 13-15 
лет; первая группа -клиническая - в нее во
шли 202 подростка с гиперкинетическими 
расстройствами и расстройствами поведе
ния; вторую группу составляли 56 «про
блемных» школьников - с отдельными про
явлениями расстройств поведения, не до
стигающих критериев диагностики; третья 
группа - группа сравнения представлена 49 
школьниками-спортсменами с высоким 
уровнем социальной адаптации.

В структуре методологии исследования 
наиболее важной, на наш взгляд, является 
клиническая составляющая, изучение кото
рой включает определение неврологическо
го статуса, особенностей электрофизиоло- 
гических и нейро-гуморальных характерис
тик подростков.

Результаты и их обсуждение.
В процессе исследования большинство 

подростков предъявляли жалобы на обще
мозговые симптомы: головную боль с хара
ктерной для ликворной гипертензии лока
лизацией; головокружение и нехватку воз
духа. Данные симптомы значительно чаще 
наблюдались у подростков клинической 
группы - 23,67% по сравнению с «проблем
ными» школьниками - 12,35% и подрост
ками группы сравнения - 5,93%.

Анализ результатов исследования 
черепно-мозговых нервов свидетельст
вовал о наличии широкого спектра нев
рологической симптоматики у всех об
следованных подростков. Проведенный 
сравнительный анализ выявил специфи
ку преобладания неврологических на
рушений в контексте межгрупповых 
различий. У подростков клинической 
группы наиболее часто наблюдались 
симптомы нарушений VI пары черепно
мозговых нервов в виде горизонтально
го нистагма - 72,16% случаев и XII пары
- девиация языка отмечалась у 40,12,% 
подростков. Достаточно значимыми бы
ли показатели распространенности 
асимметрии носогубных складок - 
21,15% случаев, нарушения зрачковых

рефлексов (вялая реакция на свет и ак
комодацию) - у 29,61% подростков и 
наличие тиков - 14,27%. Нарушение су
хожильных рефлексов отмечалось более 
чем у половины обследованных подро
стков - 58,19% случаев, преобладание 
частоты их асимметрии и усиления сви
детельствовали о эмоциональной неус
тойчивости подростков.

Паттерн неврологических симптомов 
«проблемных» школьников во многом дуб
лировал проявления у подростков клиниче
ской группы, при этом чаще отмечались 
нарушения зранковых рефлексов - 73,85% 
случаев, горизонтальный нистагм - 62,18%), 
асимметрия носогубных складок - 45,75% 
случаев и девиация языка у 34,39% подрос
тков. Нарушения сухожильных рефлексов, 
выявленные у 82,54% подростков, косвенно 
свидетельствовали о проблемносте школь
ников.

Среди подростков группы сравнения 
симптомов нарушения ЦНС наблюдалось 
меньше. Преобладали нарушения в виде 
горизонтального нистагма - 50,06% случа
ев, асимметрия носогубных складок - 
41,34% и девиация языка у 21,45% подрос
тков. Отклонения со стороны сухожильных 
рефлексов отмечались у 43,17% подрост
ков.

Таким образом, выявленные у обследо
ванных подростков нарушения свидетельс
твуют о структурной и функциональной 
несостоятельности головного мозга, что 
позволяет рассматривать как предисиони- 
рующую почву для формирования гипер- 
кинетических и поведенческих расст
ройств.
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Специфика первых депрессивных сос
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туальных и неизученных проблем детской 
психиатрии. Полиморфизм психопатологи
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змом, рудиментарностью и незавершеннос
тью, тесная связь с соматическими расст
ройствами и поведенческими нарушениями

создают большие трудности для выявления 
и правильной квалификации депрессивных 
состояний [1-6].

Особую актуальность имеет определе
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тики и прогноза первых депрессивных эпи
зодов, так как нередко различные психиче
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манифестируют сходными депрессивными 
расстройствами. Проблема прогнозирова
ния развития невротической депрессии в 
литературе практически не освещена, что 
явилось предпосылкой для выявления про
гностических критериев и разработки таб
лицы прогноза ее течения у подростков.

Целью данной работы явилось опре
деление прогноза течения невротической 
депрессии у подростков.

Были проведены долгосрочные клини
ческие наблюдения за 111 больными с не
вротической депрессией, которые продол
жались в течение двух лет. Определяли 
прогностическую значимость анамнестиче
ских, клинических (клиническая матрица 
невротической депрессии), психологичес
ких паттернов с помощью тестов 
В.М. Бойко; патохарактерологического ди
агностического опросника А.Е. Личко, 
К.К. Яхина и Д.М. Менделевича, тестов 
Люшера, Р. Кеттелла, тестов качества жиз
ни J. Mezzich et al.. В структуре невротиче
ского конфликта анализировались следую
щие составляющие: актуальность конфлик
та, уровень его выраженности, направлен
ность конфликта и тип его течения. Анализ 
невротического конфликта включал опре
деление зон действия психотравмирующих 
факторов в сферах мотивации психологи
ческих установок и поведенческого реаги
рования. Как известно, напряженность 
конфликта характеризуется дефицитом ак
туальной информации, в которой подрос
ток находится, что особенно важно в фор
мировании затяжных хронических форм 
невротической депрессии. Учитывали дан
ные нейрофизиологических, гормональных 
и социальных факторов в отношении хара
ктера течения невротической депрессии у 
подростков. Анализировались и такие по
казатели как уровень церебральной органи
ческой недостаточности, наличие сомати
ческой патологии. Учитывая сложность, 
динамизм, полиморфизм невротической 
депрессии у подростков, особенно сущест
венным было изучение роли катехоламине- 
ргической и серотонинергической систем и 
анализ уровня мелатонина в формировании 
невротической депрессии. Анализ динами
ки невротической депрессии показал, что 
клиническое выздоровление с нормализа

цией социального функционирования реги
стрировано у 26,8% больных; клиническое 
выздоровление с сохранением социальной 
дезадаптации - 47,5%; отсутствие клини
ческого выздоровления и улучшения соци
ального функционирования - 25,7%.

Для выделения критериев прогноза те
чения невротической депрессии у подрост
ков был разработан прогностический алго
ритм. Использована методика последовате
льной процедуры Вальда с определением 
информированности признаков с помощью 
критерия Кульбака, который позволяет ко
личественно оценить полученные отклоне
ния и меру ихгпрогностической выражен
ности. Прогностическая таблица была сос
тавлена с учетом 37 значимых параметров 
клинических, социопсихологических, ана
мнестических, нейрогормональных крите
риев формирование невротической депрес
сии у подростков. Расчет индивидуального 
прогноза для больного с невротической де
прессией, который впервые обратился к 
врачу, базировался ка простом раздельном 
сопоставлении позитивных и негативных 
прогностических коэффициентов. Порого
вый коэффициент со знаком "+" свидетель
ствует о позитивном прогнозе, а со знаком

-  об условно нег ативном прогнозе. При 
принятии пятипроцентного уровня ошибок 
(р < 0,05), порог решения для условно по
зитивного прогноза становился равным 
+13, а для условно негативного прогноза -  -
13. При достижении прогностического по
рога +13 и больше или -13 и меньше, реша
ли вопрос относительно прогноза. Если в 
процессе определения прогностических ко
эффициентов не было достигнуто ни одно
го из двух порогов, то делается вывод -  
"неопределенный ответ". При этом необхо
димо продлить обследование подростка с 
невротической депрессии для получения 
дополнительной информации или рекомен
довать наблюдение за больным на протя
жении 2-3 месяцев, которое позволит опре
делить определенный прогностический 
ответ. Выделены два типа течения невроти
ческой депрессии -  условно благоприятный 
и условно неблагоприятный.

При условно благоприятном течении во 
время динамического наблюдения умень
шалось количество жалоб, улучшалось са
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мочувствие, нормализовалось социальное 
функционирование (в семье, школе, общес
тве), При неблагоприятном варианте тече
ния невротической депрессии у подростков, 
несмотря на проведенный курс терапии, 
сохранялись или нарастали жалобы на апа
тию, сниженное настроение, нарушение 
сна, сохранялась напряженность конфликта 
и высокие уровни стресса, тревоги, депрес

сии, нарушение социального функциониро
вания.

Результаты проведенного нами иссле
дования позволили выделить и системати
зировать ряд признаков, которые имеют 
высокую информативность в прогнозиро
вании развития благоприятных и неблагоп
риятных форм невротической депрессии 
(табл. 1).

Таблица 1
Клинико-психологические прогностические критерии течения невротической депрессии у 0 0 -

Признак Градация/тип признаков ПК Информативность
1 2 3 4

Клинико-психопатологический симптомокомдлекс

Снижение памяти есть -2,14 0,23
нет 1,66 0,18

Трудности в концентрации внимания есть -3.39 0,50
нет 2,17 0,32

Снижение фона настроения есть -4,64 1,11
нет 4,39 1,05

Апатия есть -1,17 0,08
нет 1,08 0,07

Девиантное поведение есть -3,39 0,50
нет 2.17 0,32

Возбудимость есть -2,14 0,23
нет 1,66 0,18

Моторная заторможенность есть -5,82 1,37
нет -1,84 0,26

Идеаторная заторможенность есть -5,15 0,98
нет 2,63 0,50

Снижение аппетита есть -4,06 0,78
нет 3,14 0,61

Снижение интереса к происходящим 
событиям

есть -4,36 1,25
нет 8,65 2,49

Тревожность есть -1,35 0,08
нет 0,87 0,05

Утомляемость есть -2,14 0,23
нет 1,66 0,18

Раздражительность есть -2,63 0,40
нет 2,81 0,43

Диссомнии есть -4,64 1,11
нет 4,39 1,05

Характеристика невротического конфликта

Компонентность

- витальная -2.81 0,43
- сексуальная -5,15 0,89

- компонент личностных цен
ностей -0,38 0,01

Степень выраженности
- высокая -1,35 0,08
- средняя -2,60 0,27
- низкая 0,41 0,01

Направленность конфликта
- межличностная -5,61 1,85

- виутриличностная 1,08 0,07
- смешанная -3,39 0,83

Тип течения конфликта - острый -5,82 1,37
- затяжной -1,84 0,26
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Продолжение табл. 1
- хронический 0,00 0,00

Тип социограммы семьи
- гармоничный 8.65 2,49

- негармоничный -4,36 1,25

Степень выраженное™ церебра
льно-органической патологии

- не выраженная 5,64 1,37

- умеренно выраженная -3,90 0,95
- выраженная 0,00 0,00

Коморбкдная соматическая пато
логия

- не имеет 3,85 1,10
- зоб -5,15 1,46

- системная дисплазия соеди
нительной ткани -3,39 0,67

- другая -2,63 0,40
Психологические признаки

Стресс

- отсутствует 4,02 1,11
- низкий уровень -1,84 0,20
- средний уровень -4,06» 0,78
- высокий уровень -0,89 0,23

Тревога

- отсутствует 4,39 1,05
- низкий уровень -1,38 0,05
- средний уровень г -4,36 1,25
- высокий уровень -1.66 0,18

Уровень депрессии
- отсутствует 0,00 0,00

- минимальная -2,14 0,23
- умеренная -3,39 0,83

- выраженная -5,82 1,37

Наличие акцентуации характера

- отсутствует 0,00 я! ОІ ©І

- гипертимная 0,00 0,00
- эпилеитоидная 0,00 0,00

- циклоидная -4,36 1,25
- другая -1,89 0,27

Среди клинических признаков условно 
неблагоприятного типа течения невротиче
ской депрессии выделены симптомы мо
торной (ПК = -5,82) и идеаторной (ПК = - 
5,15) заторможенности, снижения интереса 
к происходящим событиям (ПК = -4,36), 
апатии со снижением интереса к действию 
и социальному функционированию (ПК = - 
4,36), трудности в концентрации внимания 
(ПК = -3,39), снижения энергии, памяти 
(ПК = -2,14), девиантность поведения (ПК
-  -3,39).

Клинико-динамические наблюдения за 
подростками с невротической депрессии с 
неблагоприятным типом течения позволили 
установить у 68,2 % поведенческие паттер
ны -- тревожное, аутистичное (стремление к 
социальной изоляции) и аутоагрессивное 
поведение.

Невротический конфликт был преиму
щественно в зоне сексуальной сферы (ПК = 
-5,15) с межличностной направленностью 
конфликта (ПК = -5,61), преимущественно 
острым типом течения конфликта (ПК = - 
5,82). Выделена значимость типа социогра

ммы семьи (деструктивный) (ПК = -4,36). 
Для современных подростков с неблагоп
риятным типом течения невротической де
прессии явилось наличие коморбидности с 
эндокринопатией -- зобом (ПК = -5,15), вы
сокий коэффициент депрессии (от 68 до 87 
баллов) (Г1К = -5,82), средний уровень 
стресса (ПК ~ -4,06), циклоидный тип ак
центуации характера (ПК = -4,36).

Для условно благоприятного типа те
чения невротической депрессии наиболее 
информативными признаками были отсутс
твие сниженного фона настроения (ПК = 
+4,39), расстройств сна (ГТК = +4,39), сома
тических жалоб (ПК = +3,85), возбудимос
ти (ПК = +1,66), трудностей в концентра
ции внимания (ПК = +2,17), девиантного 
поведения (ПК = +2,17), внутриличностная 
направленность конфликта (ГЖ = +1,08).

Среди психологических признаков, 
существенны в формировании благоприят
ного типа невротической депрессии у по
дростков было отсутствие стресса (ПК = 
+4,02) и тревоги (ПК -  +4,39).
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При прогнозировании благоприятного 
течения депрессивных расстройств у маль
чиков подростков среди нейрогормональ- 
ных показателей выделены: уровни дофа
мина (ПК = 10,92), 5-оксииндолуксусной 
кислоты (ПК = 9,16), серотонина 
(ПК = 6,94), мелатонина (ПК = 6,94), адре
налина (ПК -6 ,15), норадреналина 
(ПК = 5,48), р-эндорфинов ( Ж  = 4,90), экс
креции диоксифенилаланина (ПК = 3,14), 
соответствующие показателям возрастной 
нормы (таблица 2).

Условно прогностически неблагоприя
тными признаками для мальчиков относи
тельно течения депрессивных расстройств 
следует считать наличие: сниженного уро
вня экскреции диоксифенил аланина (ПК = - 
2,47), дофамина (ПК = -0,67), норадренали
на (ПК = -1,05), адреналина (ПК = -0,50), 
серотонина (ПК = -3,01) и 5-оксииндолу
ксусной кислоты (ПК = -1,76), повышен
ный уровень экскреции мелатонина 
(ПК = -3,72).

Таблица 2
Лабораторные прогностические критерии течения невротической депрессии у подростков

Признак Градация признака

Пол больных
мальчики Л девочки

ПК
Инфор
матив
ность

ПК Инфор-
матив-ность

Диоксифенилаланин,
нмоль/сут

- повышенный 0.00 0,00 4,65 0,64
- нормальный 2,51 0,35 2,34 0,07
- сниженный -2,47 0,35 -1,55 0,17

Дофамин,
нмоль/сут

- повышенный 0,00 0,00 -1,05 0.04
- нормальный 234 0,07 1,96 0,05
“ сниженный -0,67 ~] 0,04 -0,20 0,01

Норадреналин, нмоль/сут
- повышенный 0,00 0,00 -1,05 0,02
- нормальный 2,30 Н Ц Т “ “ ! 4,97 0,48
- сниженным -1,05 0,07 -1,05 0,08 ]

Адреналин,
нмоль/сут

- повышенный -1,05 0,01 Г 1,96 0,05
- нормальный 1,05 0,03 1,96 0,10
- сниженный -0,50 0,02 -1,05 0,08

Серотонин,
мкмоль/л

- повышенный 0,00 0,00 -0,59 0,03
- нормальный 1,76 Г о,ю 1,96 “ 1 0,05
- сниженный -3,01 0,17 -1,96 0,05

5-оксииндолуксусная кислота, 
мкмоль/сут

- повышенный -0,28 0,01 -5,05 1,39
- нормальный 1,25 0,03 Г 6,99 1,40
- сниженный -1,76 0.07 -3,98 0,30

Мелатонин, нмоль/сут
- повышенный -3,72 0,23 -1,38 0,09
- нормальный 0,71 0,01 3,39 0,33
- сниженный -1,05 0,08 -0,87 0,03

р-эндорфины,
нг/мл

- повышенный 0,00 0,00 0,00 0,00
- нормальный 0,00 0,00 0,00 0,00
- сниженный 0,00 0,00 -0,97 0,10

Анализ прогностических критериев 
условно негативного течения невротичес
кой депрессии у девочек-подростков пока
зал, что эти показатели достоверно не от
личались от таковых показателей у мальчи
ков: сниженные уровни серотонина (ПК = - 
1,96), экскреции диоксифенил аланина (ПК 
= -1,55), норадреналина (ПК= -1,05), адре
налина (ПК= -1,05), Р-эндорфинов (ПК = -
0,97), дофамина (ПК = -0,20), а также по
вышенные уровни 5-оксииндолуксусной 
кислоты (ПК = -5,05) и мелатонина (ПК = - 
1,38).

Выявленные варианты течения невро
тической депрессии у подростков требуют 
различных направлений в лечении, реаби
литации, формировании программ медико
психологического сопровождения. Исполь
зование прогностического алгоритма не
вротической депрессии в практике детского 
психиатра обеспечивает профилактику про
грессирования невротической болезни.
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бенностей невротических расстройств уВ последние годы отмечается стойкая 
тенденция к росту непсихотической психи
ческой патологии в структуре психопатоло
гии детского и подросткового возраста. 
При этом отмечается значительный пато
морфоз клинической картины неврозов и 
динамики их течения. (2;6)

Актуальными являются вопросы изу
чения клинико-психопатологических осо-

подростков, в связи с недостаточной их 
изученностью и патоморфозом современ
ных проявлений данной патологии. (3; 4)

В настоящее время в нашей стране на
блюдается рост психических расстройств в 
подростковых пенитенциарных учреждени
ях, более 90% несовершеннолетних заклю
ченных страдают той или иной формой
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психической патологии, причем у 87% об
наруживаются невротические расстройства.
(1;5)

Вышеизложенное определило актуаль
ность настоящего исследования, цель кото
рого изучение диссомнических нарушений 
в структуре невротических расстройств у 
подростков, находящихся в местах лише
ния свободы.

Материал и методы
Для решения поставленной цели нами с 

позиций системного подхода было прове
дено комплексное обследование 317 подро
стков обоего пола (183 мальчика и 134 де
вочки) в возрасте 12-17 лет, совершивших 
правонарушения и находящихся в учреж
дениях пенитенциарной системы Харьков
ской, Донецкой и Сумской областей.

У 207 подростков (89 девочек и 118 
мальчиков) выявлены психические расст
ройства непсихотического регистра соот
ветствующие рубрике МКБ - 10 Р40 -Р48 - 
невротические, связанные со стрессом, со- 
матоформные расстройства.

Контрольную группу составили 86 по
дростков, обоего пола (37 девочек и 49 
мальчиков) находящихся на обследовании 
и лечении в детском психиатрическом от
делении ХГКПБ № 3 с диагнозом уклады
вающимся в рубрику Р40 - Р48 - 
невротические, связанные со стрессом и 
соматоформные расстройства.

Результаты и обсуждение
На основании данных клинического 

обследования подростков, находящихся в 
местах лишения свободы установлено, что 
структура невротических расстройств пред
ставлена депрессивными (Р43.20 кратков
ременная депрессивная реакция, Б.43.21 - 
смешанная тревожно-депрессивная реак
ция) - 28,2±3,1% обследованных, диссоциа
тивными (конверсионными) расстройства
ми (Р44.7 - смешанные диссоциативные ра
сстройства) - 26,3±3,1%, неврастенией 
(Р48.0) - 23,9±2,9% и обсессивно- 
компульсивными расстройствами (Р42) - 
21,6±2,8%. Которые в свою очередь имеют 
свою специфику и варианты течения.

В клинической картине депрессивных 
расстройств у несовершеннолетних право
нарушителей наиболее часто наблюдаются 
подавленность настроения и аффект тоски,

астенические симптомы, а также различные 
тревожные проявления. В ряде случаев от
мечались кратковременные бурные реакции 
на незначительные эмоциональные собы
тия, несоответствие эмоциональных реак
ций ситуации. На основе данных клинико- 
психопатологического исследования были 
выделены следующие варианты депрессив
ных расстройств:' тревожный (44,2±3,4% 
подростков основной и 39,4±5,2% контро
льной групп), неврастенический (38,9±3,4% 
и 41,1 ±5,3% соответственно), астено- 
апатический (9,7%±2,1 подростков основ
ной и 11,1 ±3,3% контрольной групп) и ме- 
ланхолический^(7,3%±1,8 и 8,4±2,9% соот
ветственно).

При тревожном варианте депрессии 
отмечается сниженный фон настроения, 
раздражительность, гипересезии, чувство 
тоски, тревоги, внутреннего напряжения, 
беспокойства с невозможностью расслаби
тся, истерические проявления. Неврастени
ческий вариант включал в себя наряду с 
аффектом тоски и тревоги, разнообразные 
страхи и опасения, астенические проявле
ния и вегетативные пароксизмы. Астено- 
апатическкй - характеризовался повышен
ной утомляемостью, вялостью, истощаем о- 
стью, бездеятельностью, равнодушием, от
сутствием интереса к общению со сверст
никами на фоне сниженного фона настрое
ния, раздражительности, повышенной вос
приимчивости к ранее нейтральным разд
ражителям, апатии. Меланхолический ва
риант - сниженным фоном настроения, аф
фектом тоски, частыми лакримальными ре
акциями, мыслями о собственной мало- 
ценности, идеями самообвинения и 
самоуничижения, психомоторной затормо
женностью, ипохондрическими проявлени
ями, соматовегетативные расстройства.

В клинической картине диссоциатив
ных (конверсионных) расстройств преобла
дают Аффективные истероневротические 
реакции в виде всплесков ярости, обидчи
вости, демонстративности, угроз и оскорб
лений, аффективных разрядов с демонстра- 
тивно-шантажными суицидальными посту
пками с расчетом «игры на публику». Од
ними из постоянных жалоб являются голо
вные боли, чаще локализованные в области 
лба, виска, темени, сопровождающиеся
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чувством жжения, «ползания мурашек», 
либо по типу «истерического гвоздя», на 
фоне появления шума и звона в ушах, голо
вокружения.

Астенический симптомокомплекс, 
имеющий специфику протекания, характе
ризующуюся диссоциацией между предъя
вляемыми жалобами на астенические про
явления и действительными объективными 
данными клинического наблюдения. Так 
больные при жалобах на быструю утомля
емость, слабость были способны совершить 
большой объем работы, особенно при на
личии положительно окрашенного стимула.

Двигательные расстройства, проявля
ющиеся в виде гиперкинезов или непроиз
вольных движений (дрожь, вздрагивание). 
Гиперкинезы носят характер тиков, тремо
ра конечностей, блефароспазма, зависят от 
эмоционального состояния, временно осла
бевают или исчезают при переключении 
внимания.

Сенсорные нарушения, проявляющиеся 
расстройствами поверхностной болевой 
чувствительности по геми - типу либо бо
левыми ощущениями в различных частях 
тела. Распределение этих нарушений носит 
произвольный характер и представлено в 
виде «носков, чулок, перчаток, жилетки 
либо пояса». Ярко выраженными были ве
гетативные пароксизмы, начинающиеся с 
неустойчивости настроения, неприятных 
ощущений в области эпигастрия, «кратков
ременной остановки дыхания» с элемента
ми лярингоспазма, выраженных паресте
зии. Типичным для этих пароксизмов яви
лось наличие чувства «комка в горле», го
ловокружения, подростки отмечали «перед 
глазами все плывет, кружится».

В клинической картине неврастении у 
обследованных подростков ведущим явил
ся астенический симптомокомплекс 
(97,9±0,9% обследованных основной и 
89,7±3,2% контрольной групп) В ряде слу
чаев на фоне ярко выраженного астеничес
кого симптомокомлекса появляется сенси
билизация (45,б±3,4% подростков основной 
и 52,1±5,3% контрольной групп) к внешним 
раздражителям в особенности в период от
хода ко сну и в процессе засыпания, а так
же физиологическим ощущениям. Наблю
даются чувство снижения умственной про

дуктивности, после незначительного ин
теллектуального напряжения (45,6±3,4% 
подростков основной и 47,6+5,3% контро
льной групп); повышенная слабость и уто
мляемость при физическом напряжении 
(48,2±3,4% и 51,2+5,3% соответственно); 
внутреннее напряжение с невозможностью 
расслабиться (3б,8±3,3% и 39,1+5,2%), не
мотивированное беспокойство (35,4±3,3% и 
29,7+4,9%), тревога (37,2+3,3% и 
35,5+5,1%), раздражительность (47,3±3,4% 
и 45,8+5,3%). 56,2±3,4% обследованных 
основной и 55,2+5,3% контрольной групп 
предъявляют жалобы на головные боли, 
преимущественно в виде «шлема» или ди
ффузные, в субъективной оценке подрост
ков характеризующиеся как сдавление, стя
гивание, покалывание и т.п., усиливающие
ся при резких поворотах головы или изме
нениях положения тела с иррадиацией в 
область шеи, позвоночника, распространя
ясь на туловище и конечности, на фоне по
явления шума и звона в ушах, головокру
жения. В ряде случаев головные боли соп
ровождаются гиперестезией кожных по
кровов, когда до головы невозможно до
тронуться и даже расчесывание волос вы
зывает боль. Интенсивность головных бо
лей колеблется, чаще они возникают либо 
усиливаются после физического и умствен
ного напряжения.

Вышеописанная клиническая симпто
матика имела различную структуру синд- 
ромокомплекса, проявляющуюся у 
57,4+3,4% обследованных основной и 
51,3+5,4% контрольной в рамках гиперсте
нического варианта течения и у 42,6+3,4% 
подростков основной и 48,7+5,3% контро
льной - гипостенического.

Гиперстенический вариант характери
зуется ярко выраженной раздражительнос
тью, несдержанностью, нетерпеливостью, 
которые усиливаются при утомлении и на
пряжении, склонностью к пароксизмаль
ным кратковременным либо затяжным аф
фективным реакциям, которые чаще были 
обусловлены дополнительными психотра
вмирующими обстоятельствами и в своей 
основе базировались на защитных психоло
гических механизмах, определяемых борь
бой за выживание в условиях тюремной 
субкультуры. Для гипостенического вариа
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нта характерно преобладание астеническо
го компонента, как физического, так и пси
хического, снижение работоспособности и 
интереса к окружающему, появление по
стоянного чувства усталости, разбитости. 
Для девочек характерны частые лакрима- 
льныме реакции. У несовершеннолетних 
мужского пола на первый план выступает 
большое количество соматических жалоб - 
кардиалгии, неприятные ощущения в обла
сти сердца, дискомфорт в эпигастрии и т.п.

В клинической картине обсессивно- 
компульсивных расстройств у обследован
ных больных наиболее часто наблюдаются 
внутреннее напряжение с невозможностью 
расслабиться (3б,8±3,3% обследованных ос
новной и 29,8±4,9% контрольной групп), ра
зличного рода навязчивые страхи (44,1 ±3,4% 
и 55,1±5,3% соответственно), навязчивые 
мысли (39,2±3,3% и 41,2±5,3%), навязчивые 
движения (41,1±3,4% и 43,4±5,3%) и дейст
вия (37,5±3,3% и 39,3±5,2%), немотивиро
ванное беспокойство (35,4±3,3% и 
29,7±4,9%), тревога (37,2±3,3% и 36,2±5,1%), 
отрицательная эмоциональная окраска пере
живаний (65,4±3,3% и 56,7±5,3%), эмоциона
льная лабильность (42,1±3,4% и 40,5±5,2%), 
астенический симптомокомплекс (92,4±1,8% 
подростков основной и 89,4±3,3% контроль
ной групп), для девочек характерны частые 
лакримальные реакции (45,3±5,2% и 
55,6±8,1%).

Нами были выделены следующие вари
анты обсессивно-компульсивных расст
ройств: фобический (34,7±3,3% обследо
ванных основной и 27,6±48,8% контроль
ной групп), компульсивный (29,3±3,1% и 
31,2±4,9% соответственно) и обсессивный 
(36,1±3,3% и 41,2±5,3% соответственно).

Для фобического варианта характерно 
наличие изолированных навязчивых стра
хов тесно связанных с тревожной мнитель
ностью в отношении своей оценки в глазах 
окружающих. Компульсивный вариант ха
рактеризуется навязчивыми действиями в 
виде изолированных, моносимптомных 
двигательных расстройств, чаще - тиков; 
возникновением навязчивых ритуалов, ча
ще используемых подростками для предуп
реждения возможных неудач. Обсессивный 
вариант отличается доминированием навя
зчивых мыслей, чаще в виде сомнений в

правильности принятых решений и 
действий, обусловленных тревожной 
мнительностью в отношении предполагае
мых несчастий; навязчивых воспоминаний 
пережитого.

Как показали результаты исследования 
у подавляющего большинства подростков 
как основной, так и контрольной групп бы
ли выявлены различные диссомнические 
расстройтва. Однако имеются определен
ные различия в их проявлении.

Так различными были поведенческие 
реакции перед засыпанием. Несовершенно
летние правонарушители были тревожны, 
напряжены, свое^беспокойство объясняли 
постоянным напряжением, ожиданием бес
сонницы. Подростки контрольной группы, 
напротив вели себя целенаправленно. Были 
эмоционально сдержаны, увеличивали дви
гательную активность в вечернее время с 
целью достижения необходимого утомле
ния для улучшения засыпания или за не
сколько часов до сна старались избегать 
нервного перенапряжения, возбуждения.

У подростков основной группы в про
цессе засыпания отмечалась повышенная 
чувствительность к. звукам, независимо от 
их силы, а подростки контрольной группы 
констатировали повышенную чувствитель
ность к соматическим ощущениям.

У несовершеннолетних правонаруши
телей в процессе засыпания усиливалась 
(субъективно) психопатологическая симп
томатика - навязчивые мысли, опасения, 
страхи, тревога, а сомато-вегетативная 
симптоматика почти не изменялась или 
усиливалась незначительно. У подростков 
контрольной группы при засыпании наряду 
с усилением психопатологической симпто
матики резко усиливались и сомато - 
вегетативные проявления.

При пробуждении, наоборот, у подрос
тков основной группы происходило равно
мерное усиление сомато-вегетатшной и 
психопатологической симптоматики, а по
дростков контрольной группы психопато
логическая симптоматика резко снижалась, 
а сомато-вегетативная усиливалась.

Также необходимо отметить специфи
чность расстройств цикла «сон 
бодрствование» в зависимости от вида не

101



Дитяча психіатрія

вротического расстройства, как в основной, 
так и в контрольной группах.

Для подростков с депрессивными расс
тройствами наиболее распространены были 
трудности засыпания с частыми пробужде
ниями и кошмарными сновидениями, а та
кже ранние пробуждения с отсутствием 
свежести после сна (7б,2±2,9% обследован
ных основной и 67,4±5,1% контрольной 
групп). При этом нередким было сочетание 
нарушений засыпания, поверхностный сон 
и ранние пробуждения. При этом наруше
ние цикла «сон - бодрствование» оказывало 
влияние на перераспределение клиничес
кой симптоматики в течении дня, т.е. кли
ническая картина была более широко пред
ставлена утром и в первой половине дня, к 
вечеру отмечалось снижение выраженности 
симптоматики.

При диссоциативных (конверсионных 
расстройствах) у 75,9±2,9% несовершенно
летних правонарушителей и у 69,7±4,9% 
подростков контрольной группы отмечено 
затрудненное засыпание, которое сочетает
ся с поверхностным, тревожным сном и 
пробуждениями среди ночи, характерно 
отсутствие свежести после сна. При этом 
выраженность клинической симптоматики 
была равномерной в течении всего дня.

76,5+2,9% несовершеннолетних право
нарушителей и 69,8±4,9% подростков осно
вной группы страдающих неврастенией по
чти весь день испытывают сонливость, но 
даже если есть возможность отдохнуть, они 
не могут уснуть, а по ночам (хотя выра
женной агрипнии, как правило, не наступа
ет) спят тревожно, с частыми пробуждени
ями и устрашающими сновидениями, хара
ктерно отсутствие свежести после сна. Не
обходимо отметить, что нарушение цикла 
«сон -бодрствование» при неврастении та
кже сопровождается перераспределением 
клинической симптоматики. Наибольшая 
выраженность симптоматики отмечается во 
второй половине дня с нарастанием при от
ходе ко сну.

При обсессивно-компульсивных расст
ройствах у 76,5±29% подростков основной 
и 70,1 ±4,9% контрольной групп выявлены 
трудность засыпания вечером, связанная с 
фобическими проявлениями, беспокойный 
сон с частыми пробуждениями, устрашаю

щие сновидения, отсутствие свежести по
сле сна, сонливость днем. Максимальная 
выраженность клинической симптоматики 
на фоне нарушения цикла «сон - бодрство
вание» отмечалась в утренние и вечерние 
часы - при пробуждении и перед отходом 
ко сну.

Выводы

1. Структура невротических рас
стройств у осужденных подростков пред
ставлена депрессивными (28,2±ЗД%), дис
социативными (конверсионными) рас
стройствами (26,3±3,1%), неврастенией 
(23,9±3,1%) и цбсессивно-компульсивными 
(21,6±2,8%) расстройствами, имеющими 
свою специфику и варианты течения.

2. В структуре депрессивных рас
стройств у несовершеннолетних правона
рушителей выделены: тревожный 
(44,2±3,4%), неврастенический (38,9±3,3%), 
астено-апатический (9,7±2,1%) и меланхо
лический (7,3±1,8%) варианты. Диссоциа
тивные (конверсионные расстройства) у 
подростков, находящихся в местах лише
ния свободы проявляються комплексом 
аффективных, вегетативных, двигательных 
и сенсорных нарушений. Клиническая 
структура неврастении - гиперстеническим 
(57,4±3,4%) и гипостеническим (42,6±3,4%) 
вариантами. Обсессивно -компульсивных 
расстройств - фобическим (34,7±3,3%), 
компульсивным (29,3±3,1%) и обсессивным 
(36,1±3,3%).

3. В клинической картине невротиче
ских расстройств у обследованных нами 
подростков облигатным является расстрой
ство цикла «сон - бодрствование», сопро
вождающиеся перераспределением клини
ческой симптоматики.
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ну роль у протистоянні розвитку стресово
го розладу, що може розвинутись практич-

Постановка та обґрунтування актуа
льності теми. Сучасні умови життя та дія
льності висувають підвищені вимоги до 
адаптивних механізмів та всього потенціа
лу людини. Велика кількість антропоген
них й природних чинників, що являються 
інтенсивними стресорами, викликають різні 
форми дезадаптації, нервово-психічні та 
психосоматичні порушення. Вплив екстре
мальних обставин на людину може бути 
настільки сильним, що особистісні власти
вості вже перестають відігравати вирішаль

но в кожної здорової людини.
Як зазначають сучасні дослідники [4; 5; 

10; 12] до стресу можуть призводити інтен
сивні переживання, інформаційна переван
таженість, фізичні впливи та багато інших 
чинників. Закономірними наслідками стре
сових станів є зниження продуктивності 
різних видів діяльності, порушення психіч
ного та соматичного здоров'я людини.
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ну роль у протистоянні розвитку стресово
го розладу, що може розвинутись практич-

Постановка та обґрунтування актуа
льності теми. Сучасні умови життя та дія
льності висувають підвищені вимоги до 
адаптивних механізмів та всього потенціа
лу людини. Велика кількість антропоген
них й природних чинників, що являються 
інтенсивними стресорами, викликають різні 
форми дезадаптації, нервово-психічні та 
психосоматичні порушення. Вплив екстре
мальних обставин на людину може бути 
настільки сильним, що особистісні власти
вості вже перестають відігравати вирішаль

но в кожної здорової людини.
Як зазначають сучасні дослідники [4; 5; 

10; 12] до стресу можуть призводити інтен
сивні переживання, інформаційна переван
таженість, фізичні впливи та багато інших 
чинників. Закономірними наслідками стре
сових станів є зниження продуктивності 
різних видів діяльності, порушення психіч
ного та соматичного здоров'я людини.
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Навчання, як особливий вид діяльності, 
також характеризується високою нервово- 
психічною напругою, інформаційною наси
ченістю, хронічною втомою, підвищеною 
тривогою та іншими етіологічними чинни
ками, дія яких у більшості випадків викли
кає перенапругу й дезадаптацію, виснажен
ня функціональних резервів організму, зни
ження працездатності. За рахунок цих 
чинників розвиваються різноманітні

патологічні психофізичні порушення -  
неврози, хвороби органів дихання, серцево- 
судинної системи, органів травлення тощо.

Особливу увагу, на думку провідних 
науковців-психологів, потрібно приділити 
вивченню навчального періода -  складання 
випускних і вступних іспитів, адже в цей 
проміжок часу навчальні стресові фактори 
посилюються [2; 3; 6; 11]. Негативний 
вплив на психічне га соматичне здоров'я, 
соціальну адаптацію, а також недостатня 
ефективність існуючих методів діагности
ки, корекції й профілактики розладів, спри
чинених навчанням, обумовлюють актуа
льність даної проблеми [1; 7; 8; 9].

Мета нашого дослідження, виявити 
рівень стресогенності в старшокласників у 
екзаменаційний період та провести корек- 
ційні та профілактичні заходи щодо попе
редження цих феноменів.

Методики та організація досліджен
ня. Для проведення дослідження було виб
рано три групи, усього -  60 осіб старшо
класників (11 клас) середніх загальноосвіт
ніх шкіл №2, №5, №7 м.Переяслава- 
Хмельницького, які відносились ДО ОДНІЄЇ 

вікової категорії (16-17 років), мали одна
кове навантаження у навчальній діяльності 
(згідно навчального плану шкіл та навчаль
них програм), класи не були спеціалізовані. 
Дослідження охоплювало друге півріччя 
2006-2007 навчального року.

Для діагностики були підібрані психо
логічні методики, що визначають окремі 
симптоми стресу пов'язаного із навчанням, 
а саме реактивна й особистіша тривожність 
(методика Спілберга -  Ханіна), самопочут
тя, активність і настрій (САН), рівень адап

тивних здібностей до стресу (комбінована 
методика В. І. Розова). Вибрані наукові ме
тодики є зручними та простими у викорис
танні, як для досліджуваних так і для екс
периментатора.

Отримані в ході експериментального 
дослідження дані оброблено методами ма
тематичної статистики з використанням 
критерію Стьюдєнта.

Результати дослідження та їх обгово
рення. Усі досліджувані склали три групи - 
перша експериментальна група (надалі ЕГ- 
1), друга експериментальна група (надалі Е 
Г— 2), та контрольна група (надал і —  КГ).

Наше експериментальне досліджен
ня складалося з трьох етапів.

I  етап -  проведення діагностично
го дослідження в усіх трьох групах 
(ЕГ-1, ЕГ-2, КГ) для з'ясування первинних 
даних дослідження на початку 
навчального семестру.

II  етап -  проведення діагностич
ного зрізу на початку екзаменаційного 
періоду в усіх групах для з'ясування змін за 
досліджуваними
симтомокомплексами та порівняння даних 
на початку навчального семестру 
та в період підготовки до випускних іспи
тів.

III етап -  проведення колекцій
ної роботи, що до подоланнястресогенності 
у старшокласників, та проведення діагнос- 
тичногодослідження. Останнє мало на меті- 
з'ясувати вплив корекційної програми на- 
протікання стресу в учнів та учениць.

Корекційна робота в повній мірі прово
дилась в ЕГ - 1 (10 занять), в ЕГ -2; усього 
проведено п'ять занять. Ця психологічна 
діяльність була поведена щоб прослідити 
вплив корекції на різних етапах в залежно
сті від кількості занять, а також з'ясувати 
таку форму роботи для профілактики вини
кнення критичного рівня стресогенності в 
учнів під час екзаменів. У контрольній гру
пі корекційна програма не проводилась.

У результаті обрахування результатів 
на кожному етапі експериментального до
слідження ми отримали такі дані (табл. 1).
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Таблиця 1
Рівень Є й іуаіи»ко ї ііш виж ностї в  учнів та  учениць 11 -х класів

Група ЕГ-І ЕГ-2 КГ
Шкала % % %

Високий рівень 40 20 40
Середній рівень 50 70 40
Низький рівень 10 10 20

Експериментальна робота виявила в 
досліджуваних такі показники: 40%, 20% та 
40% високого рівня ситуативної тривожно
сті у відповідних групах - ЕГ-1, ЕГ-2, КГ 
(табл. 1).

Після проведення корекційної програ
ми показники високого рівня ситуативної

тривожності відповідали у ЕГ-1 - 20%; у 
ЕГ-2 -  15%; у контрольній групі показники 
не змінилися та дорівнювали 40%.

За симтомокомплексами методики В. І. 
Розова «адаптивність до стресу» було вияв
лено такі показники (табл. 2).

* Таблиця 2

Група ЕГ-1 ЕГ-2 КГ
% % %

Високий рівень 20 10 10
Середній рівень 40 40 50
Низький рівень 40 50 40

Аналіз результатів діагностування дає 
змогу встановити, що за адаптивністю до 
стресу 40% та 50% - в учнів груп ЕГ-1 та 
ЕГ-2 низький рівень адаптивності до стресу 
у КГ - 40 %. Середній рівень адаптованості 
до стресу в КГ - 50%, та по

40% підлітків в ЕГ-1 та ЕГ-2. Високий 
рівень адаптованості до стресу в ЕГ-2 і КГ 
по 10 %, у ЕГ-1 - 20% школярів (див. таб
лицю 2).

Після проведення корекційних занять із 
адаптування до стресу по 20% в учнів груп 
ЕГ-1 та ЕГ-2 у 20% проявився низький рі
вень адаптованості, у той ЖС ЧаС у к г  - 
60%.

За даними досліджень було виявлено, 
що на початку навчального семестру в уч- 
нів-випускників рівень тривожності на ни
зькому чи середньому рівні, адаптаційні 
можливості до стресу на середньому чи 
вище середнього рівні. Після початку про
цесу підготовки учнів до складання іспитів 
у них зменшувався рівень адаптаційних 
можливостей, порушувався сон, знижував
ся оптимістичний настрій, збільшувалась 
тривожність, хоча активність учнів була 
майже не змінна. Па основі цих та інших 
даних можна говорити про розвиток стресу, 
у якому головним стресогенним чинником 
виступає підготовка до випускних іспитів. 
Так як психолого-діагностичні методики 
проводились у дні з невеликим навчальним

навантаженням, то можна відкинути мож
ливість вагомого впливу поточного навчан
ня на отримані результати.

Нами була проведено низка корекцій
них занять у експериментальних групах 
щодо зниження рівня стресу в учнів- 
старшокласників. Корекційна програма, 
складена на основі власної розробки, спря
мовувалася на підвищення рівня активнос
ті, настрою, оптимістичності, адаптаційно
го мислення, впевненості в своїх силах, са
моорганізації часу.

Наступним кроком, було проведення 
діагностичного зрізу для з'ясування впливу 
корекційних занять на рівень оптимістич
ності, адаптації до стресових ситуацій, три
вожності в екзаменаційний період, а також 
покращення настрою, активності та само
почуття учнів і учениць. Під час якого було 
з'ясовано, що у групі, де не проводились 
тренінгові заняття, рівень симтомокомпле- 
ксів, ідо характеризують стрес -  збільшува
вся; у групах, де проводилась корекційна 
програма, збільшувалися рівень оптимісти
чності, самоорганізації часу, впевненості у 
своїх силах, настрій, самопочутгя, знижу
вався рівень як реактивної та і особистішої 
тривожності.

Отже, за результатами теоретичних та 
практичних розвідок було підтверджено 
гіпотезу дослідження -  під час підготовки 
до випускних екзаменів у старшокласників
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виникає пов'язаний з навчальною діяльніс
тю психоемоційний стрес.

Спеціально проведена низка корекцій- 
них занять, розроблена за авторською ме
тодикою, наступні дані діагностичних зрі
зів у експериментальних групах, засвідчили 
процес подолання екзаменаційного стресу у 
учнів-випускників.
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СПЕЦИФИКА ПРОЯВЛЕНИЯ УЧЕБНОГО СТРЕСА СТАРШ ЕКЛАСНИКОВ 
ОБЩ ЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ Ш КОЛЫ  В ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

А, М. Макаренко, М, А. Голубева. А. И, Герасимова, 3. А. Таранская
Содержание статьи представляет результаты исследований, которые были проведены со стар

шеклассниками средних школ в экзаменационный период.
Авторами статьи разработан и апробирован ряд коррекционных тренинговых занятий, которые 

эффективно повлияли на снижение экзаменационного стресса.
Ключевые слова: старшеклассники, учебный стресс, экзаменационный период.

SPESIFIOS OF EDUCATIONAL STRESS DISPAYS AMONG HIGH SCHOOL PUPILS
DURING EXAMINATION PERIOD

О, M, M akarenko, M. O. Golubeva , A. I. Gerasimova, Z. A. Taranska
The article describes results of the research, which was conduct with high school pupils during examina

tion period.
Authors of the article had developed and approbated the set of corrective trainings that effectively influ

enced on stress decrease of pupils caused by exams.
Keywords: high school pupils, educational stress, examination period.
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Сохранение и укрепление здоровья де

тей и подростков является важнейшей го
сударственной и общественной проблемой.

Общеизвестно, что здоровье -  это сос
тояние полного физического, духовного и 
социального благополучия, а не только от
сутствие болезни и физических дефектов. К 
показателям здоровья относятся: физичес
кое развитие, иммунологическая реактив
ность, заболеваемость, смертность, рожда
емость, а также ухудшение самочувствия.
Это различные болезненные явления, кото
рые рассматриваются как физиологические 
признаки болезни или физиологические и 
другие сдвиги неизвестного значения.

Состояние здоровья человека формиру
ется под влиянием многих условий, одними 
из основных являются социальные факторы 
среды жизнедеятельности, которые можно 
условно разделить на положительные и 
отрицательные (депрессивные). К депрес
сивным социальным факторам среды жиз
недеятельности относится неблагоприят
ный психологический климат, вызванный 
различными причинами.

Согласно результатам исследований, 
большинство соматических заболеваний 
являются следствием невроза -нарушения 
эмоционально-чувственного, ментального 
равновесия человека. Сознание человека, 
которое отражается в его чувствах, желани
ях, мыслях, влияет через вегетативную нер
вную систему на его соматическое состоя
ние [1].

Установлено, что воздействие отрица
тельных психогенных факторов на старше
классников приводит к ухудшению их са
мочувствия [2].

Одним из субъективных проявлений 
неблагополучия личности, ее дезадаптации 
является тревожность, которая свидетельс
твует об эмоциональном дискомфорте, не
удовлетворении важнейших потребностей 
подростка [3].

Исследования показали, что в возрасте 
15-17 лет девочки по сравнению с мальчи
ками имеют более высокие уровни ситуа
ционной и личностной тревожности [4].

Принято выделять ряд факторов, кото- 
оказывают отрицательное влияние на 

психическое здоровье человека. По сведе
ниям комитета экспертов ВООЗ, к их числу 
следует отнести: межличностную изоля
цию, которая неуклонно возрастает на фоне 
значительнной информатизации общества, 
чрезмерную интенсификацию нервно- 
психической деятельности, значительное 
ослабление влияния семьи, выраженное 
учащение использования успокаивающих и 
снотворных фармацевтических средств и 
алкоголя, повышение степени зависимости 
человека от современных средств массовой 
информации [5].

Учитывая отрицательное влияние не
благоприятного психологического климата 
на здоровье, предложено рассматривать со
стояние нервно-психологического стресса, 
как показатель санитарно-эпидемиологи-
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ческого благополучия населения, влияю
щий на его здоровье [6].

Одним из существенных факторов, ока
зывающих влияние на психическое здоро
вье детей и подростков, являются мотива
ции, мотивы и личностное отношение к во- 
зможнисти их удовлетворения.

Мотивации (побуждения) в биологии - 
активные состояния мозговых структур, 
побуждающие высших животных и челове
ка соврешенствовать наследственно закре
пленные или приобретенные опытом дейс
твия, направленные на удовлетворение ин
дивидуальных (голод, жажда и др.) или 
групповых (забота о потомстве и др.) по
требностей. Мотивы - то, что побуждает 
деятельность человека, ради чего она сове
ршается. В широком смысле к мотивам в 
психологии относят потребности и инстин
кты, влечения и эмоции, установки и идеа
лы [7].

Мотивация - совокупность побужде
ний, вызывающих активность организма и 
определяющих ее направленность. Моти
вация включает в себя способы и условия 
удовлетворения мотивов [8].

Согласно определению психологов и 
педагогов, под мотивом обычно понимают 
внутреннее пробуждение личности к тому 
или иному виду активности (деятельность, 
общение, поведение), связанное с удовлет
ворением определенной потребности. В ка
честве мотивов могут выступать и идеалы, 
интересы личности, убеждения, социаль
ные установки, ценности, но за всеми эти
ми причинами все равно стоят потребности 
личности во всем их многообразии: от ви
тальных, биологических до высших социа
льных.

Выделяют мотивы внутренние и внеш
ние. Если для личности деятельность зна
чима сама по себе (удовлетворение позна
вательной потребности в процессе обуче
ния), то говорят о внутренней мотивации. 
Если же значимы другие потребности (со
циальный престиж, зарплата и т.д.), то го
ворят о внешних мотивах. Сами внешние 
мотивы могут быть положительными (мо
тивы успеха, достижения) и отрицательны
ми (мотивы избегания, защиты). Очевидно, 
внешние положительные мотивы более эф
фективны, чем внешние отрицательные,

даже если по силе (количественный показа
тель) они равны [9].

Возникая на основе потребности, мотив 
представляет собой ее предметное вопло
щение [10].

Мотивы, как формы проявления напра
вленности личности, могут быть неосозна
ваемыми и осознаваемыми. К неосознавае
мым мотивам относят влечения (стремле
ние удовлетворить малоосознаваемую или 
вообще неосознанную потребность) и уста
новки (неосознаваемое личностью состоя
ние готовности к деятельности, с помощью 
которой может быть удовоетворена та или 
иная потребность). К осознаваемым моти
вам относятся: желание, интерес, скло
нность, идеал, мировоззрение и убеждение.

Всю совокупность мотивов, которые 
формируются и развиваются на протяже
нии жизни личности, называют мотиваци- 
оннной сферой личности. В целом развитие 
этой сферы протекает в зависимости от об
стоятельств. Но все-таки в ней можно вы
делить устойчивые мотивы, которые напра
вляют поведение личности относительно 
независимо от внешних условий. Такая со
вокупность устойчивых мотивов, ориенти
рующих деятельность личности и относи
тельно независимых от наличных ситуаций, 
называется направленностью личности 
[П].

Одним из основных положительных 
осознанных мотивов детей и подростков 
является мотив учения. Это направленность 
ученика на различные стороны учебной де
ятельности. Учебные мотивы формируются 
в процессе обучения через предметное со
держание деятельности и через отношения, 
складывающиеся между участниками учеб
ного процесса. Соответственно этому вы
деляются познавательные мотивы - к учеб
ному предмету (связанные с процессом вы
полнения учебной деятельности) и социа
льные мотивы - по отношению к другим 
людям [12-13].

Вторым важным осознанным положи
тельным мотивом у подростков является 
позитивная социализация, связанная с от
четливостью, реалистичностью и оптимис
тичностью ориентации на будущее. Согла
сно результатам проведенного лонгитюд- 
ного исследования социального развития, в
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зависимости от наличия или отсутствия 
ориентации на будущее все подростки, уча
ствовавшие в интервью, были разделены на 
два крайних полюса - достигших единства с 
обществом («борцы») и отчужденных от 
общества («неудачники»). Социализирова
вшиеся подростки были хорошо приспосо
блены, смотрели на будущее с оптимизмом 
и были удовлетворены своим выбором. 
Они позитивно и реалистично относились к 
жизни и к себе, имели планы на будущее, 
характеризовались высокой стпенью шко
льной успешности, чувствовали отвествен- 
ность перед обществом и интересовались 
общественной жизнью. В противополож
ность им отчужденные подростки боялись 
будущего и были неудовлетворены своим 
выбором. У них отсуствовали уверенность 
в себе и планы на будущее, оценки в школе 
были низкими, занятия часто прерывались. 
Эти подростки «жили одним днем», не чув
ствовали ответственности перед обществом 
и не интересовались общественной жизнью 
[14].

Имеются научные публикации, в кото
рых указывается на взаимосвязь мотивов в 
жизнедеятельности человека и показателей 
его здоровья. Так, согласно опубликован
ным данным, здоровье - это дар, который 
весьма быстро теряется, если жизнь не на
полнена смыслом и не дает радости сущес
твования. Болезненное состояние нашего 
общества, стремительный рост преступнос
ти, наркомании, алкоголизма, самоубийств, 
деградационные процессы являются следс
твием того, что огромное количество людей 
ощущает бессмысленность и бесцельность 
своего бытия. Это проблема не только на
шего общества. На основании многих, как 
отечественных, так и зарубежных исследо
ваний, можно утверждать, что потеря смы
сла жизни служит причиной фрустрации, 
экзистенциального вакуума, с чем связаны 
неврозы, психические заболевания и даже 
суициды. И наоборот, выявление в жизни 
смысла развивает в человеке мощные жиз
ненные силы, что положительно влияет на 
здоровье. Таким образом, проблема здоро
вья в значительной мере является пробле
мой смысла жизни [15-16].

Однако, в настоящее время наука не 
располагает данными о влиянии мотивов

жизнедеятельности на показатели здоровья, 
в том числе самочувствствие, старшекласс
ников, проживающих в городах с неблаго
приятной экологической обстановкой. В то 
же время, ранее выполненные нами иссле
дования показали, что различные жалобы 
на ухудшение самочувствия под влиянием 
комплекса неблагоприятных факторов сре
ды жизнедеятельности предъявляют боль
шинство старшеклассников, проживающих 
в условиях неблагоприятной экологической 
обстановки [17].

Анализ различных жалоб населения на 
ухудшение его самочувствия в последние 
пятьдесят лет успешно применяется отече
ственными и зарубежными учеными для 
оценки воздействия отрицательных факто
ров среды жизнедеятельности на здоровье.

Целью научной работы явилось изуче
ние и оценка влияния положительных мо
тивов жизнедеятельности на самочувствие 
старшекласснико в промышленного города 
с последующей разработкой профилактиче
ских рекомендаций.

Материалы и методы. Исследования 
выполнены в г. Алчевске с высокой плот
ностью жилой и промышленной застройки 
и крупными производствами черной мета
ллургии и коксохимии. С целью изучения 
жалоб у старшеклассников промышленного 
города на ухудшение их самочувствия про
ведено анкетирование учащихся 9 - 1 1  кла
ссов в возрасте 1 5 - 1 7  лет в 10 общеобра
зовательных школах города. Всего анкеты 
заполнили 646 школьников, из них мальчи
ков 261, а девочек -  385.

Школьникам было предложено добро
вольно ответить на вопросы: «Предъявля
ешь ли ты жалобы на ухудшение самочувс
твия» по следующим признакам: головная 
боль, головокружение, чувство тяжести в 
голове, бессонница, сонливость, общее не
домогание, умственная усталость, нервно- 
психическая усталость, физическая уста
лость, неуверенность в себе, тревожность, 
грусть, раздражительность, психическая 
возбудимость, ухудшение координации то
чных движений, затрудненность дыхания, 
кашель, сухость во рту, ухудшение аппети
та, тошнота (вне связи с приемом недобро
качественных продуктов), неприятные 
ощущения в области сердца и неприятные
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ощущения в области живота. Ответы на 
указанные вопросы были распределены в 
зависимости от частоты предъявления жа
лоб: никогда, реже одного раза в месяц 
(иногда), чаще одного раза в месяц (часто).

В качестве положительного мотива жи
знедеятельности была использована цель в 
жизни.

С целью оценки наличия указанного 
мотива в деятельности школьники добро
вольно ответили на вопрос анкеты: «Име
ешь ли ты в жизни глубоко продуманную 
цель, к достижению которой последовате
льно стремишься». Ответ на этот вопрос 
отражает индивидуальное (субъективное) 
мнение школьников о наличии или отсутс
твии у них ориентации на будущее.

По результатам анкетирования все 
старшеклассники были распределены на 
следующие 3 группы: I группа (основная) -  
имели цель в жизни (на вопрос анкеты 
ответили «да»); II группа -  на вопрос анке
ты указали «затрудняюсь ответить»; III

Таблица 1
Результаты анализа анкетирования старшеклассников по вопросу наличия глубоко продума н-

группа -  не имели цели в жизни (на вопрос 
анкеты ответили «нет»). Для удобства ста
тистической обработки и анализа получен
ных данных II и III группы детей были объ
единены в общую контрольную группу.

В результате для каждой из групп де
тей, сформированных в зависимости от 
изученных факторов, были рассчитаны экс
тенсивные показатели (в %). Определение 
достоверности разности этих показателей 
осуществлено общепринятыми методами.

Результаты исследования и их обсуж
дение. Установлено, что из 64б старшекла
ссников 431 (то есть 66,72±1,85%) имели 
цель в жизни, ?59 (24,61± 1,69%) затрудня
лись ответить и 56 (8,67±1.11%) -  не имели 
цели в жизни. При этом, в зависимости от 
ответа на вопрос о наличии цели в жизни 
как одного из основных положительных 
мотивов жизнедеятельности, мальчики и 
девочки распределены на указанные три 
группы следующим образом (табл. 1).

Цель в жизни Бол детей;
Рмальчики девочки

имели (основная группа) 73,95+2,72 61,82+2,48 < 0,001
затруднялись ответить+ не имели 
(контрольная группа) 
в том числе:

26,05±2,72 38,18±2,48 <0,001

затруднялись ответить 17,62±2,36 29,35±2,32 <0,001
не имели 8,43±1,72 8,83±1,45 > 0,05

Согласно результатам анализа прове
денного анкетирования старшеклассников 
г. Алчевска установлено, что удельный вес 
имевших цель в жизни (основная группа) -  
мальчиков (73,95±2,72%), статистически 
достоверно выше, чем девочек 
(61,82±2,48%), различия в 1,2 раза статис
тически достоверны (р < 0,001). Затрудня
ются ответить на это вопрос, наоборот, до
стоверно больше девочек -  29,35±2,32%, 
чем мальчиков -  17,62±2,36%, различия со
ставляют - 1,7 раза (р < 0,001). Среди за
трудняющихся ответить и не имевших цели 
в жизни (контрольная группа), также боль
ше девочек (38,18+2,48%), по сравнению с 
мальчиками (26,05+2,72%). Выявленные 
различия в 1,5 раза статистически достове
рны (р < 0,001).

Полученные данные указывают на 
то, что мальчики по сравнению с девочками 
являются более целеустремленными, у них 
более выражена позитивная социализация, 
связанная с отчетливостью, реалистичнос
тью и оптимистичностью ориентации на 
будущее.

В результате проведенных исследова
ний установлено, что среди старшекласс
ников общей группы (мальчики + девочки), 
не имевших цели в жизни или испытавши
ми затруднения при ответе на этот вопрос, 
по сравнению с их сверстниками, имевши
ми цель в жизни, статистически достоверно 
выше удельный вес школьников с частыми 
жалобами на: чувство тяжести в голове -  
17,67±2,60% против 10,44+1,47% (крат
ность различия в 1,7 раза), сонливость -  
58,60±3,36% против 43,16+2,39% (в 1,4 ра-
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за), общее недомогание -  20,93+2,77% про
тав 12,53+1,59% (в 1,7 раза), нервно- 
психическую усталость -  27,44+3,04% про- 
тив 17,40+1,83% (в 1,6 раза), неуверенность 
в себе -  12,09+2,22% против 4,87+1,04% (в 
2,5 раза), раздражительность -  28,37+3,07% 
против 19,02+1,89% (в 1,5 раза), психичес-
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кую возбудимость -  17,21+2,57% против
11,36+1,53% (в 1,5 раза) и сухость во рту -- 
10,70+2,11% против 5,11+1,06% (в 2,1 ра
за). При этом выявленные различия статис
тически достоверны (р от < 0,05 до < 0,001). 
Полученные данные указаные в таблице 2.

Влияние наличия цели в жизни у школьников 15-
Таблица.

Пол
школьников

Удельный вес ш кольников с жалобами на ухудшение самочувствия:
никогда реже 1 раза в месяц чаще 1 раза в месяц

цель в жизнь
Р

цель в жизнь
Р

цель в жизнь
Римеют »атрудняю- 

тся отве
тить или 
не имеют

имеют іатрудняю- 
тся отве
тить или 
не имеют

имеют

Л

іатрудняю- 
тся отве
тить или 
не имеют

Г о л о в н а я  боль
Збщая группа 18,33+1,86 12,56±2,26 <0,05 44,78+2,40 46,05+3,40 >0,05 36,8912,32 41,3913,36 >0,05
Мальчики 22,80+3,02 23,5315,14 >0,05 52,85+3,59 48,5316,06 >0,05 24,5313.09! 27,9415,44 > 0'0 5“І
Девочки 14,70+2,30 7,48+2,17 <0,05 38,24+3,15 40,9014,10 >0,05Н 47',0613,24 47,6214,12 >0,05

Ч у в с т в о  т я ж ес ти  в голове
Збщая іруппа 60,56+2,35 56,28±3,38 >0,05 29,0012,19 26,0512,99 >0,05 10,4411,47 17,6712,60 <0,02
Мальчики 66,32+3,40 63,24+5,85 >0,05 26,43±3,17 25,00+5,25 >0,05 7,2511,87 11,76+3,91 > 0.05
Девочки 55,88+3,22] 53,06+4,12 > 0,05 31,09+3,00 26,5313,64 >0,05 13,03+2,18 20,41+3,32] >0,05

С о н л и в о с т ь
Збщая гругша 26,68+2,13 18,14+2,63 <0,02 30,16+2,21 23,2612,88 >0,05 43,1612,39 58,6013,36 < 0,001]
Мальчики 36,2713,46* 25,00+5,25 > 0,05 30,57+3,32 26,47+5,35 >0,05 33,1613,39 48,53+6,06 < 6,05
Девочки 18,91±2,54 14,96+2,94 >0,05 29,83+2,97 21,77+3,40 >0,05 51,2613,24" 63,2713,98 <0,02

Обще е  н ед ом о ган и е
Збщая группа 48,72+2,41 37,67+3,30 <0,01 38,75+2,35 41,40+3,36 >0,05 12,5311,59 20,9312,77] <0,01
Мальчики 63,73±3,46 57,35±6,00 >0,05 27,98+3,23 30,88+5,60 > 0,05 8,2911,98 11,7713,91 >0,05
Девочки ["36,55+3,12 28,57+3,73 >0,05 47,48±3,24 46,26+4,11 > 0,05 15,9712,37 25,17+3,58 <0,05

Н е р в н о - п с и х и ч е с к а я  у с т а л о с т ь
Збщая группа 54,0612,40 39,07±3,33 < 0,001 28,54+2,18 33,49+3,22 >0,05 Т7Д0+1,83 27,44+3,04 < 0,011
Мальчики 66,32±3,40 60,29±5,93 >0,05 22,28±3,00 17,6514,62 >0,05 11,40+2,29 22,0615,03 > 0,05
Девочки 44,12+3,22 29,25+3,75 <0,01 33,61+3,06 40,82+4,05 >0,05 22,27+2,70 29,93+3,78 >0,05

Н е у в е р е н н о с т ь  в себе
Збщая группа 29,47+2,20 14,42,±2,40 < 0,001 65,66+2,29 73,49+3,01 <0,05 4,87+1,04 12,0912,22. Г <0,01
Мальчики 32,64+3,38 20,59+4,90 <0,05 64,2513,45 72,0615,44 >0,05 3,11+1,25 7,3513,16 >0,05
Девочки 26,89±2,87 11,56+2,64 < 0,001 66,81+3,05 74,1513,61 > 0,05 .6,3011,57 [14,2912,89і <0,02

Т р е в о ж н о с т ь
Збщая группа 22,0412,00 11,16+2,15 < 0,001 64,04+2,31 69,30+3,15! >0,05 113,9211,67 19,54+2,70 >0,05
Мальчики 30,05+3,30 20,59±4,90 >0,05 60,10+3,52 64,71+5,80 > 0,05 9,85+2,14 14.70+4,29 >0,05 1
Девочки 15,55+2,35 6,80±2,08 <0,01 67,23+3,04 71,4313,73 і >0,05 і 17,2312,45 21,77+3,40 >0,05

Г ру сть
Збщая группа 18,33+1,86 12,09+2,22 <0,05 67,98+2,25 68,84+3,16 >0,05 13,6911,66 р^+г.бв"1 >0,05
Мальчики 25,39+3,13 25,00±5,25 >0,05 67,36±3,38 60,29+5,93 >0,05 7,2511,87 14,7114,30 > 0 ,0 5 1
Девочки 12,60+2,15 6,12+1,98 <0,05 68,49+3,01 72,79+3,67 >0,05 18,9112,54 21,0913,36 Г> 0,05

Р а з д р а ж и т е л ь н о с т ь
Збщая группа 21,35+1,97 10,70+2,11 < 0,001 59,63+2,36 60,93+3,33 >0,05 19,0211,89 28,37+3,07 <0,01
Мальчики |30,05±3,30 14,71±4,30 <0,01 56,4813,57 64,7015,80 >0,05 13,4712,46 20,5914,90 > 0,05
Девочки 14,29+2,27 8,84+2,34 >0,05 62,18+3,14 59,1914,05 >0,05 23,53+2,75 31,97+3,85 >0,05

П с и х и ч е с к а я  возб уди мо ст ь
Збщая группа 41,7712,38 33,95±3,23 >0,05 46,87+2,40 48,8413,41 > 0,05 11,3611,53 17,2112,57 <0,05
Мальчики 51,81+3,60 35,29+5,80 г<1щ ~ 42,49+3,56 154,4116,04 >0,05 5,70+1,67 10,30+3,69 >0,05
Девочки 33,61+3,06 33,33+3,89 >0,05 50,4213,24 '46,26+4,11 >0,05 15,97+2,37 20,4113,32 > 0,05

С ухоеть  во рту
Збщая группа 51,04+2,41 40,93±3,35 <0,02 43,8512,39 і 48,3713,41 > 0,05 5,11+1,06 Гі 0,7012,11 <0,02
Мальчики 50,2613,60 39,71 ±5,93 >0,05 44,04+3,57 50,0016,06 >0,05 5,7011,67 110,29+3,68 >0,05
Ьевочки 151,68+3,24 41,50+4,06 < 0,05 43,70+3,22 [47,6214,12 > 0,05 4,6211,36 10,8812,57 <0,05
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Продолжение табл. 2
Ух уд ш ен и е  а п п е т и т а

Збщая группа 49,42±2,41 41,40±3,35 > 0,05 43,62±2,39 49,30±3,41 >0,05 6,96+1,23 9,30+1,98 > 0,05
Мальчики 58.55+3,55 44,12+6,02 <0,05 36,27+3,46 52,94+6,05 <0,02 5,18+1,60 2,94+2,05 > 0,05
Девочки 42,02±3,20 40,14+4,04 ГТсцї') 49,58+3,24 47,62+4,12 [ > 0,05 8,40+1,80 іїгдТ+гЗіз'І >0,05

Н е п р и я т н ы е  о щ у щ е н и я  в обл аст и  сердца
Збщая группа 59,90+2,40 40,93+3,35 < 0,01 36,89±2,32 47,91 ±3,41 <0,01 10, 21+1,46 11,16+2,15 >0,05
Мальчики 1б2Д8±3,49 52,94±б,05 >0,05 29,53±3,28 42,65±6,00 >0,05 8,29±1,98 4,41+2,49 >0,05
Девочки 45,38+3,23 35,37±3,94 < 6,05~142,86+3,21 50,34+4,13 > 0,05 11,76+2,09 14,29+2,89 > 0,05

Удельный вес школьников, которые 
предъявляли жалобы на неприятные ощу
щения в области сердца реже одного раза в 
месяц, также выше среди старшеклассни
ков, не имевших цели в жизни или испыта
вшими затруднения при ответе на этот воп
рос - 47,91+3,41%, по сравнению с их свер
стниками, имевшими цель в жизни, - 
36,89±2,32%. Выявленные различия в 1,3 
раза статистически достоверны (р < 0,01).

В контингенте старшеклассников осно
вной группы, имевших цель в жизни, по 
сравнению с их сверстниками из контроль
ной группы, статистически достоверно вы
ше удельный вес школьников, не предъяв
лявших жалобы на: головную боль - 
18,33+1,86% против 12,56+2,26% (крат
ность различия в 1,5 раза), сонливость -  
26,68+2,13% против 18,14+2,63% (в 1,5 ра
за), общее недомогание -  48,72±2,41% про
тив 37,67+3,30% (в 1,3 раза), нервно- 
психическую усталость -  54,06±2,40% про
тив 39,07±3,33% (в 1,4 раза), неуверенность 
в себе -  29,47+2,20% против 14,42+2,40% (в 
2,0 раза), тревожность -  22,04±2,00% про
тив 11,16±2,15% (в 2,0 раза), грусть -  
18,33+1,86% против 12,09±2,22% (в 1,5 ра
за), раздражительность -  21,35±1,97% про
тив 10,70+2,11% (в 2,0 раза), сухость во рту
-  51,04±2,41% против 40,93+3,35% (в 1,2 
раза) и неприятные ощущения в области 
сердца -  52,90±2,40% против 40,93±3,35% 
(в 1,3 раза). При этом выявленные различия 
статистически достоверны (р от < 0,05 до < 
0,001).

Кроме того, в основной группе, по сра
внению с контрольной, выше удельный вес 
мальчиков, не предъявлявших жалобы на 
ухудшение аппетита - соответственно -  
58,55±3,55% против 44Д2±6,02% (в 1,3 ра
за). Выявленные при этом различия статис
тически достоверны (р от < 0,05).

Анализ проведенных исследований по
казал, что из 23 изученных жалоб, в том 
числе 13, по которым выявлены статисти
чески достоверные различия, по девяти жа
лобам (на головную боль, сонливость, об
щее недомогание, нервно-психическую 
усталость, неуверенность в себе, тревож
ность, грусть, сухость во рту и неприятные 
ощущения в области сердца) кратность раз
личия между показателями в сравниваемых 
группах более значительная в совокупности 
девочек, чем мальчиков. Это подтверждает, 
что по сравнению с мальчиками, девочки 
более восприимчивы к воздействию факто
ров, формирующих мотивы жизнедеятель
ности.

Таким образом, согласно результатам 
проведенных исследований было установ
лено, что среди старшеклассников контро
льной группы промышленного города, ко
торые не имели положительного мотива 
жизнедеятельности - цели в жизни или за
труднялись ответить на этот вопрос, по 
сравнению с теми, которые имели цель в 
жизни (основная группа), достоверно выше 
удельный вес школьников, предъявлявших 
частые жалобы (а по поводу неприятных 
ощущений в области сердца - редкие жало
бы) на ухудшение самочувствия.

Данные болезненные явления указы
вают на отрицательные функциональные 
изменения, происходящие в различных си
стемах: нервной, пищеварительной, серде
чно-сосудистой и других. Соответствую
щие функциональные изменения при опре
деленных условиях в дальнейшем могут 
привести к заболеваниям этих и других си
стем организма.

Полученные сведения указывают на то, 
что отсутствие важнейшего положительно
го мотива жизнедеятельности - глубоко 
продуманную цель жизни у подростков 
приводит к ухудшению их самочувствия.
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Выводы и рекомендации

1. Установлено, что 66,72+1,85% стар
шеклассников промышленного города име
ли цель в жизни, 24,61± 1,69% затрудня
лись ответить на поставленный вопрос и 
8,67±1,11% -  не имели цели в жизни.

2. Удельный вес имевших цель в жиз
ни мальчиков статистически достоверно 
выше, чем девочек. Затрудняются ответить 
на этот вопрос, наоборот, достоверно бо
льше девочек, чем мальчиков. Среди шко
льников, затрудняющихся ответить на ука
занный вопрос и не имевших цели в жизни, 
таюке, больше девочек, по сравнению с 
мальчиками.

3. В группе старшеклассников, не име
вших важного положительного мотива жи
знедеятельности - цели в жизни или затру
днявшихся ответить на этот вопрос, по сра
внению с теми, которые имели цель в жиз
ни, выше удельный вес школьников, пред
ъявлявших жалобы на ухудшение самочув
ствия. Указанные функциональные измене
ния при определенных условиях в даль
нейшем могут привести к заболеваниям 
этих и других систем организма.

4. Девочки по сравнению с мальчиками 
более восприимчивы к фактору воздейст
вия мотивов жизнедеятельности.

С целью профилактики ухудшения са
мочувствия и других показателей здоровья 
школьников необходимо обеспечить:

1. Формирование у учащихся силами 
педагогов, родителей и других лиц, рабо
тающих с детьми и подростками, положи
тельных мотивов жизнедеятельности и осо
бенно позитивной социализации, связанной 
с отчетливостью, реалистичностью и опти
мистичностью ориентации на будущее. Во
спитание у школьников глубоко продуман
ных благородных целей в жизни, к дости
жению которых следует последовательно 
стремиться, а также удовлетворенности 
своим выбором. Достижение подростками 
хорошего приспособления в обществе. Фо
рмирование у учащихся отвественности пе
ред обществом и заинтересованности об
щественной жизнью.

2. Активизация у детей и подростков 
осознанного мотива учения путем воздейс
твия на различные стороны учебной деяте
льности: предметное содержание учебной
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работы и отношения, складывающиеся ме- 
жду участниками учебного процесса - шко
льниками и педагогами. Создание для уча
щихся благоприятного психологического 
климата в школе и семье.

3. Исследование и оценка мотивов жи
знедеятельности школьников. В процессе 
изучения психического здоровья учащихся 
раннее выявление и коррекция первых отк
лонений в нервно-психическом состоянии 
школьников с участием педагогов, психо
логов и медицицинских работников. Орга
низация постоянного наблюдения за пси
хическим здоровьем учащихся как состав
ной части социально-гигиенического мони
торинга.
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ОЦІНКА ВПЛИВУ ПОЗИТИВНИХ МОТИВІВ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ НА 
САМОПОЧУТТЯ СТАРШОКЛАСНИКІВ ПРОМИСЛОВОГО МІСТА

С.В. Капранов, Г.В. Капринова, Я.І Загарук, О .С  Ковальова,
М.А. Несвіт, І.В.Стрельцова

Вивчено вплив позитивних мотивів життєдіяльності на самопочуття старшокласників міста з ве
ликими підприємствами чорної металургії і коксохімії. З метою вивчення скарг проведене анкетуван
ня 646 учнів 9 - 1 1  класів (15-17  років) в 10 загальноосвітніх школах. Встановлено, що відсутність 
позитивного мотиву життєдіяльності - цілі у житті у старшокласників призводить до погіршення їх
нього самопочуття. Дівчата у порівнянні з хлопцями більш чутливі щодо впливу факторів, які фор
мують мотиви життєдіяльності.

Запропоновані профілактичні рекомендації.
Ключові слова: мотивації, самопочуття, старшокласники

EVALUATION OF THE INFLUENCE OF THE POSITIVE REASONS OF 
VITAL ACTIVITIES ON FEELING AT THE HIGH SCHOOLCHILDREN OF

INDUSTRIAL CITY

S.V. Kapranov, G.V. Kapranova, Y.L Zagaruk, 0,S. Kovaleva, M.A. Nesvit, I.V. Streltsova
It was investigated the influence of the positive|staid| reasonsjtune| vitalactivities on feeling at the high 

scoolchildren of city with the large ferrous and coke-chemical industry. With the purpose of study of the 
complaints in 646 schoolchildren of 9-11 classes (15-17 years) of 10 comprehensive schools are carried out 
question-naire

It was established, that absence of the positive reasons] vitalactivities of vital functions is aims in life 
for senior pupils results in worsen of their feel. The girls in comparison with the boys are more sensitive to 
factors, formings reasons|tune| of vital functions.

The preventive recommendations are offered.
Keywords: motivations, feel, senior pupils
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С У Д О В А  П С И Х І А Т Р І Я

УДК 61:340.63

В. Б. ІІервомайський, В. Р, Ілейко, А. В. Каніщев

ОБГРУНТУВАННЯ КРИТЕРІЇВ ОБМЕЖЕНОЇ ОСУДНОСТІ У 
НЕПОВНОЛІТНІХ, ЯКІ СКОЇЛИ СУСПІЛЬНО НЕБЕЗПЕЧНІ ДІЯННЯ

Український НДІ соціальної і судової психіатрії та наркології
МОЗ України, м. Київ

Ключові слова: судово-психіатрична експертиза, неповнолітні, обмежена
осудність

Як свідчать дані наукової літератури 
[2-4], а також результати дослідження су
цільної вибірки стаціонарних судово- 
психіатричних експертиз, проведених у Ки
ївському міському центрі судово-психіат
ричної експертизи протягом 2004-2009 ро
ків [6], контингент неповнолітніх підекспе- 
ртних, що направляються на судово- 
психіатричну експертизу, має наступну 
структуру:

1. Підекспертні з непсихотичними 
психічними розладами, діагностованими до 
призначення експертизи (тобто з психіат
ричним анамнезом), наявність яких є голо
вною причиною призначення експертизи 
(основна частина контингенту).

2. Неповнолітні з девіантною та делін- 
квентною поведінкою, жорстокими кримі
нальними діями тощо, без психіатричного 
анамнезу, психічний стан яких потребує 
диференціювання між «психічною нормою 
сьогодення» і проявом (ініціальним, плин
ним) тих чи інших психічних розладів (зна
чна частина контингенту).

3. Особи з тяжкими, тобто психотич- 
ними психічними розладами (поодинокі 
експертні випадки).

4. Експертна оцінка психічних розладів 
у неповнолітніх є однозначною при відсут
ності у неповнолітнього будь-яких психіч
них розладів, а також при наявності тяжко
го психічного розладу —  психічного розла
ду психотичного рівня або вираженого 
психічного дефекту.

У випадку відсутності психічного роз
ладу приймається рішення про здатність 
неповнолітнього усвідомлювати свої дії та 
керувати ними на період скоєння суспільно 
небезпечного діяння, а у випадку наявності

тяжкого психічного розладу на період ско
єння злочину рішення про нездатність 
такого неповнолітнього усвідомлювати свої 
дії та керувати ними на цей проміжок часу.

Експертна оцінка непсихотичних пси
хічних. розладів залежить від ступеня вира- 
женості таких розладів, у поєднанні з наяв
ністю чи відсутністю інших клінічних, со
ціальних, ситуаційних факторів і вимагає 
урахування сукупності чинників в межах 
«актуального психічного стану» неповнолі
тнього на період суспільно небезпечного 
діяння і на період судово-психіатричної 
експертизи.

При цьому слід зазначити, що пору
шення психічного розвитку неповнолітньо
го —  його затримка, викривлення, пошко
дження — присутні у більшості експертних 
випадків неповнолітніх у поєднанні з наяв
ними психічними розладами. Невизначе
ність, дискусійність, суперечливість науко
вих поглядів щодо понять «затримка психі
чного розвитку», «викривлення психічного 
розвитку», «дизонтогенез», «патологічний 
пубертатний криз», неможливість та 
суб’єктивність окремого урахування про
явів цих феноменів окремо від наявного 
психічного розладу (або поряд з ним), не
можливість співставлення цих феноменів зі 
здатністю особи усвідомлювати свої дії та 
(або) керувати ними не дають можливості 
науково обґрунтованого окремого виділен
ня (в експертних висновках) та окремого 
урахування цих понять щодо здатності осо
би усвідомлювати свої дії та (або) керувати 
ними. З цієї причини експертне значення 
має психічний стан неповнолітнього, акту
альний на момент здійснення протиправно
го діяння, а не його природа (розлад, недо
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розвинення) або закладені в ньому тенден
ції (затримка, випередження, тип перебігу 
розладу).

У пропозиціях та методичних підходах, 
які розробляться російськими дослідниками 
проблеми (в інших країнах взагалі відсутні 
системні дослідження судово-
психіатричних аспектів обмеженої осудно
сті, у тому числі і у неповнолітніх), при 
експертній оцінці непсихотичних психіч
них розладів у неповнолітніх, обгрунтуван
ні критеріїв обмеженої осудності, основна 
увага приділяється окремим «ключовим» 
факторам (групам факторів) — клінічним, 
соціально-психологічним, мотиваційним, 
безпосередньо віковим, які пропонуються 
для використання з наданням переваги тим 
чи іншим з них, або у сукупності як «одно- 
порядкові». При цьому, іноді, пропонують
ся розпливчасті, суб’єктивно забарвлені, 
важкі для використання у практиці критерії
— «особистісний рівень кризових, дизонто- 
генетичних розладів», «порушення довіль
ної регуляції поведінки під час скоєння 
кримінальнх дій» тощо [1, 2].

Тому вирішення експертного питання 
щодо істотного впливу наявних у підекспе- 
ртного психічних розладів непсихотичного 
рівня на його здатність усвідомлювати свої 
дії та (або) керувати ними під час скоєння 
злочину (тобто питання про обмежену осу
дність), потребує, по-перше, ієрархічно 
пов’язаного розподілення сукупності кри
теріїв, що є необхідними для використання; 
по-друге —  певного алгоригму експертних 
дій щодо пошуку, виділення, дослідження 
та узагальнення таких критеріїв в наданих 
на експертизу об’єктах дослідження, за до
помогою яких буде можливо доказово об
ґрунтувати відповідний експертний висно
вок.

Сукупність експертних критеріїв щодо 
обмеженої осудності у неповнолітніх (які, 
на нашу думку, є універсальними і для ін
ших категорій підекспертних з урахуван
ням змістовного наповнення окремих кліні- 
ко-соціальних характеристик, що є специ
фічними для певних вікових груп) та їх іє
рархічне розподілення може бути предста
влено наступним чином:

I. Загальні (нормативно правові) 
критерії.

1. Наявність в особи психічного розла
ду непсихотичного рівня (такого, що не ся
гає рівня тяжкого психічного розладу у від
повідності зі ст. 1 Закону України «Про 
психіатричну допомогу») на період скоєння 
суспільно небезпечного діяння;

2. Наявність в особи психічного розла
ду непсихотичного рівня, у зв’язку з чим 
особа «під час вчинення злочину... не була 
здатна повною мірою усвідомлювати свої 
дії (бездіяльність) та (або) керувати ними» 
(ст. 20 КК України).

Виходячи з«* обґрунтованого в попере
дніх наукових роботах уявлення, що наяв
ність у особи будь-якого психічного розла
ду впливає на її здатність усвідомлювати 
свої дії та керувати ними, обмежуючи цю 
здатність [5, 7], експертний висновок щодо 
обмеженої осудності особи потребує об
ґрунтування істотного впливу наявного у 
особи психічного розладу на її здатність 
усвідомлювати свої дії та (або) керувати 
ними при скоєні злочину. Для цього потрі
бно використання наступних двох груп 
критеріїв.

II. Спеціальні (клініко-соціальні) 
критерії.

1. Клінічні —  статичні та динамічні 
характеристики психічного розладу як на 
період юридично значущої події (період 
скоєння злочину), так і на період, що пере
дував цьому; тобто оцінка ступеня вираже- 
ності психічного розладу на період скоєння 
злочину, а також дані (відповідна об’єкти
вна та суб’єктивна інформація) щодо про
явів психічного розладу до скоєння злочи
ну, особливо в період часу, що безпосеред
ньо передував цьому. Важливими є: особ
ливості виникнення та плину психічного 
розладу, частота декомпенсацій (про що 
свідчать, у тому числі, звернення до медич
них закладів, спеціалістів тощо), наявність 
ускладнень, коморбідних (поєднаних) роз
ладів —  психічних, неврологічних, сомати
чних. Наявність коморбідних психічних 
розладів означає наявність додаткових пси
хопатологічних порушень у іншій психіч
ній сфері, окрім основного психічного роз
ладу (наприклад, наявність у неповноліт
нього з органічним психічним розладом або
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розладом особистості, синдромально окре
слених емоційних розладів зумовлених 
тривалою психогенно-травмуючою ситуа
цією у період часу, що передував періоду 
злочину.

2. Соціальні —  характеризують рівень 
мікросоціальної та соціальної адаптації 
(відношення з близькими, знайомими, од
нолітками, членами групи тощо, учбові та 
професійні досягнення, особистісні харак
теристики (інтереси, цінності, спрямова
ність тощо).

Наявність станів залежності потребує 
окремої оцінки. Стани хімічної залежності 
(сформовані і такі, що формуються), які 
пов’язані з вживання психоактивних речо
вин (ПАР) можуть ускладнювати, затіню
вати (виходячи на перший план), впливати 
на прояви (тобто виступати патопластич- 
ним фактором) основного психічного роз
ладу: провокувати, полегшувати, визначати 
здійснення злочину. Стани нехімічної за
лежності —  ігрової, комп’ютерної тощо — 
можуть впливати на психічний стан непов
нолітнього, обумовлюючи певні вегетатив
ні, емоційні, поведінкові зміни і також 
впливати на прояви основного психічного 
розладу, провокувати та визначати мотиву
вання протиправних дій для задоволення 
своїх потреб. При цьому слід пам’ятати, що 
згідно з нормами закону, неповнолітній вік 
правопорушника є обставиною, що 
пом’якшує покарання, а вчинення злочину 
особою, що перебуває у стані алкогольного 
сп’яніння або у стані, викликаному вжи
ванням наркотичних або інших одурманю
ючих засобів (п. 13 ч. 1 ст. 67 КК України) 
є обставиною, яка обтяжує покарання (без 
урахування віку особи).

Тобто сам факт вживання ПАР (в ме
жах стану залежності чи епізодично) і вчи
нення злочину в стані інтоксикації, що 
пов’язана з вживанням ПАР, не може бути 
використаний експертом для обґрунтування 
обмеженої осудності. Лише вплив залежно
го стану (сформованого чи такого, що фор
мується) на прояви основного психічного 
розладу з ускладненням, зміною його пере
бігу може бути прийнято до уваги при мо
тивуванні експертних висновків щодо об
меженої осудності.

III. Індивідуальні (індивідуально- 
ситуаційні) критерії.

Це критерії, що висвітлюють взаємо
дію, взаємовплив психічного розладу та су
спільно небезпечного діяння, а саме відби
тки психічного розладу (сфер психічної ді
яльності, що змінені, порушені) на етапах 
мотивування, планування, підготовки, здій
снення, прогнозування, використання ре
зультатів, оцінювання наслідків тощо сус
пільно небезпечого діяння. Період здійс
нення злочину потребує окремого дослі
дження та оцінки. При цьому основною за
дачею є пошуку встановлення, виділення, 
демонстрація (в акті судово-психіатричної 
експертизи) проявів викривлення, «дефект
ності», спотвореності, змінності, що знай
шли відображення (у вигляді реальних фак
тів) у діях (вольовий компонент), емоцій
них проявах (емоційний компонент) та ро
зумінні, усвідомленні (когнітивний компо
нент) та адекватній оцінці себе і навколиш
нього (критика) під час скоєння злочину.

Схематично запропонований комплекс 
ієрархічно пов’язаних між собою ознак, що 
потрібно використовувати при обґрунту
ванні обмеженої осудності у неповнолітніх 
(а також у підекспертних інших вікових 
груп) може бути представлений наступним 
чином: (табл. 1).

I група критеріїв експертної оцінки від
повідає медичному критерію обмеженої 
осудності — наявності психічного розладу, 
що впливає на здатність особи усвідомлю
вати свої дії та (або) керувати ними, у 
зв’язку з чим вона «не була здатна повного 
мірою усвідомлювати свої дії (бездіяль
ність) та (або) керувати ними».

II група критеріїв експертної оцінки 
відповідає психологічному критерію обме
женої осудності у частині характеристик 
самого психічного розладу, особливостей 
та ступеня впливу цього розладу на здат
ність особи усвідомлювати свої дії та (або) 
керувати ними під час скоєння злочину та 
взагалі (на етапах виникнення, розвитку, 
плину наявного психічного розладу), тобто 
висвітлення клінічних (динамічних та ста
тичних) характеристик психічного розладу, 
особливостей особистості, рівня її адаптації 
тощо.
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III група критеріїв експертної оцінки 
відповідає психологічному критерію обме
женої осудності у частині висвітлення та 
обґрунтування істотності (суттєвості) впли
ву наявного психічного розладу на здат
ність особи усвідомлювати свої дії та (або) 
керувати ними в певний проміжок часу — 
період скоєння суспільно небезпечного ді
яння.

Таким чином, наявність І та II груп 
критеріїв є обов’язковою умовою для імо
вірної можливості експертного висновку 
щодо обмеженої осудності, тобто предис- 
понуючим фактором; а наявність III групи 
критеріїв є обов’язковою умовою реалізації 
цієї можливості в експертну реальність, 
тобто є розв’язувальним (вирішальним) фа
ктором.

Таблиця 1
Критерії обмеженої осудності у неповнолітніх

л
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Загальні (нормативно правові) критерії

1. Наявність в особи психічного розладу непсихотичного рівня (такого, що не сягає рівня тяжкого 
психічного розладу у відповідності зі ст. І Закону України «Про психіатричну допомогу») на пе
ріод скоєння суспільно небезпечного діяння.

2. Наявність в особи психічного розладу непсихотичного рівня у зв’язку з чим особа «під час вчи
нення злочину... не була здатна повною мірою усвідомлювати свої дії (бездіяльність) та (або) 
керувати ними» (ст. 20 КК України).

Спеціальні (клініко-соціальні) критерії

1. Клінічні характеристики — статичні та динамічні характеристики психічного розладу як на пе
ріод юридично значущої події (період скоєння злочину), так і на інші періоди, що стосуються 
виникнення, розвитку та плину наявного психічного розладу.

2. Соціальні характеристики — рівень мікросоціальної та соціальної адаптації.
3. Особистісні характеристики (розглядаються як клінічна складова спеціальних критеріїв при на

явності або формуванні розладу особистості або як особистісна складова при наявності іншого 
психічного розладу).

4. Коморбідні стани (якщо такі є), включаючи стани залежності.

Індивідуальні (індивідуально-ситуаційні) критерії

Критерії, що висвітлюють взаємодію, взаємовплив психічного розладу та суспільно небезпеч
ного діяння, відбитки психічного розладу (сфер психічної діяльності, що змінені, порушені) на 
етапах мотивування, планування, підготовки, здійснення злочину, прогнозування, використан
ня його результатів, оцінювання наслідків тощо суспільно небезпечного діяння.

Запропонована ієрархічна структура 
критеріїв обмеженої осудності, на нашу 
думку, буде сприяти стандартизації експер
тної оцінки непсихотичних психічних роз
ладів та забезпеченню певного алгоритму 
дослідження, виділення, аналізу та узагаль
нення фактичних даних, які стосуються 
психічного стану особи з відповідними 
психічними розладами, що скоїла суспіль
но-небезпечне діяння.
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Судова психіатрія

ної патології і понад 90 тис. осіб, які страж
дають на злоякісні новоутворення і щоріч
но вмирають (Інформаційна довідка МОЗ 
України).

При цьому розповсюдженість психопа
тологічних розладів в осіб з вищезазначе
ною патологією досить висока, це тільки 
підкреслює особливу значимість і актуаль
ність дослідження їх психічної сфери. 
Складність формування механізмів патоло
гії психіки при злоякісних новоутвореннях, 
перш за все, зумовлена щільним взаємо
зв’язком психогенних, соматогенних та 
особистісних факторів, а також тривалістю 
захворювання, його стадією та ймовірним 
прогнозом [1-3].

Дана проблема також потребує ретель
ного вивчення у співставленні з діючою 
М К Х - 10.

Вивчення психічних розладів в осіб, 
які страждають на онкологічні захворюван
ня, почали проводити ще за радянських ча
сів [4;5], але більш активно дана проблема 
стала вивчатися упродовж останніх 
п’ятнадцяти років. Слід зауважити, що бі
льшість наукових праць за цим напрямом 
виконана на конкретному вибірковому ма
теріалі [6-8],

Останнім часом у судовій практиці збі
льшується кількість судово-психіатричних 
експертиз за цивільними справами про ви
знання ггравочинів недійсними, де на роз
гляд експертів ставлять питання щодо зда
тності онкохворих розуміти значення СВОЇХ 

дій та керувати ними. Саме тому через зна
чний приріст кількості хворих на рак та 
збільшення кількості справ цивільного су
дочинства, розробка теоретичних, методо
логічних та практичних аспектів судово- 
психіатричних експертиз осіб з онкопато- 
логією є однією з найбільш актуальних та 
складних задач на теперішній час.

М атеріал і методи дослідження. За 
умови інформованої згоди було обстежено 
3 1 хворого з онкологічними захворювання
ми ІП або IV клінічної стадії, які перебува
ли у клінічному відділенні паліативної до
помоги Київської міської лікарні №2. Згід
но до поставлених задач, тематичних хво
рих було поділено на дві групи. Основну 
групу складали 13 хворих з онкологічною 
патологією, які отримували наркотичні

анальгетики. До групи порівняння увійшли 
18 онкохворих, яким не призначались ана
льгетики наркотичної дії. Вибір тематичних 
хворих не обмежувався віком, статтю та 
локалізацією онкологічного процесу.

Інструментом дослідження виступала 
спеціально розроблена карта обстеження. 
Весь спектр показників, які увійшли до ка
рти обстеження, викладено пунктами, у 
яких відображені паспортні дані, соціально- 
демографічні показники, анамнестичні дані 
у вигляді анамнезу життя, анамнезу онко
логічної, соматичної, неврологічної хворо
би, сімейного анамнезу, дані стосовно ак
туального пси^ронкологічного стану хво
рого під час лікування, судово-психіатричні 
аспекти юридично значимої ситуації у ци
вільному процесі, психологічні показники 
та особистісні риси досліджених, мотивація 
укладання правочинних актів при наявності 
онкологічної хвороби, для подальшої оцін
ки впливу на здатність усвідомлювати свої 
дії та керувати ними.

У роботі використовувались клініко- 
анамнестичний, клініко-психопатологіч- 
ний, соціально-демографічний, експериме
нтально-психологічний та статистичний 
методи дослідження.

Мета роботи - виявлення психічних і 
поведінкових розладів, вивчення їх клініч
ної структури з подальшою оцінкою впливу 
цих розладів на здатність онкохворих усві
домлювати значення своїх дій та можли
вість керувати ними для удосконалення су
дово-психіатричних експертиз у цивільно
му процесі.

Результати роботи. Збір та аналіз пси- 
хоанамнестичних даних у досліджених он
кохворих не виявив випадків спадкової об
тяженості психічними захворюваннями. 
При опитуванні усі хворі заперечували у 
себе будь-які розлади психіки протягом 
життя, які б стали підставою самостійного 
звернення до л і кар ів -психі атр і в або напра
влення на консультацію за ініціативою ін
ших спеціалістів. Під час перебування у 
відділенні паліативної допомоги психіат
рами оглядались 4 особи (13%), хоча під
став для психіатричного огляду у дослі
джених хворих з онкологічною патологією 
на пізніх стадіях захворювання було значно 
більше (табл. 1).
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Таблиця 1
Розподіл досліджених хворих в залежності від проведення огляду психіатра/медичного психоло- 

_______ га під час лікування від онкохвороби___________ __________
Огляд психіатра/ 

мед.психолога
Основна група Порівняльна група Всього

чоловіки жінки чоловіки жінки
п % п % п % п % п %

Не проводився: 8 80,0 2 66,7 10 Т о о ““ 1 7 87,5 27 87,1
- через відсутність 
підстав

4 40,0 2 66,7 8 80,0 4 50,0 18 58,1

- за наявності під
став, але з інших 
причин

4 40,0 2 20,0 3 ' 37,5 9 29,0

Проводився: 2 20,0 1 33,3 - - 1 12,5 4 12,9
- психомоторне збу
дження

1 10,0 1 33,3 - - - - 2 6,5

- депресивні розлади 1 10,0 - - - - 1 12,5 О
£ 6,5

Разом 10 100 3 100 10 ібо ■Яв 100 31 100

У результаті власного обстеження було 
з’ясовано, що підставами для огляду психі
атрів (у випадках коли консультація психі
атра не призначалась), найчастіше виступа
ли інтелектуально-мнестичні порушення та 
розлади свідомості. Слід зауважити, що до 
підстав огляду через інтелектуально- 
мнестичні порушення ми відносили випад
ки лише з помірним та виразним психоор- 
ганічним синдромом, враховуючи те, що 
виявити і оцінити незначний рівень цих 
розладів, по-перше, не легко для лікарів 
непсихіатричного профілю, а по-друге, такі 
порушення не суттєво впливають на функ
ціонування хворих, не потребують медика
ментозного втручання і корекції (врахову
ючи основне захворювання і його стадію) 
та не обмежують здатність особи усвідом
лювати значення своїх дій та керувати ни
ми з судово-психіатричних позицій.

Розлади свідомості у обстежених онко- 
хворих мали два типи перебіг)'. В одних 
випадках вони носили тимчасовий скоро
минучий перебіг із світлими проміжками і 
поновленням ясної свідомості. Такі транзи- 
торні розлади свідомості тривали від декі
лькох хвилин до декількох годин і мали ха
рактер оглушення або обнубіляції з пору
шенням усвідомлення об’єктивної дійснос
ті, фрагментарним сприйняттям оточуючо
го, відсутністю реакцій на незначні подраз
ники, малопродуктивністю словесного кон
такту тощо. Про тимчасові розлади свідо
мості неглибокого рівня, окрім наших вла
сних спостережень, свідчили і записи чер
гових лікарів про погіршення загального 
стану хворих, їх загальмованість, утрудне

ність контакту, відсутність відповідей на 
більшість питань, відсутність реакцій на 
тиху мову, тощо. В інших випадках розлади 
свідомості мали прогресуючий перебіг. По
чинаючись з симптомів оглушення, посту- 
пово-прогресивно переходили у кому з на
ступним летальним кінцем, без наявності 
світлих проміжків з відновленням ясної 
свідомості або покращенням. Цей процес 
тривав декілька годин, але не більше доби. 
В одному випадку ми спостерігали психо- 
тичний розлад свідомості з продуктивною 
психосимптоматикою. Під впливом страхі
тливих зорових галюцинацій, хвора знахо
дилась у психомоторному збудженні: пере
буваючи у вкрай ослабленому кахексично- 
му стані, намагалась встати з ліжка, вибігти 
з палати, кудись втекти, відчувала страх 
смерті, загрозу для життя, не реагувала на 
оточуючих. Цей стан був розцінений як де- 
ліріозний розлад свідомості.

З судово-психіатричних позицій розла
ди свідомості однозначно можуть бути під
ставою для законного огляду психіатром з 
метою унеможливлення будь-яких маніпу
ляцій з правочиноздатністю хворих. Проте, 
виходячи з практичних реалій лікарської 
діяльності, враховуючи термінальну стадію 
онкозахворювання і його прогнозований 
кінець, а також з медико-етичних мірку
вань, твердження про обов’язковий огляд 
лікаря-психіатра є не таким однозначним. 
Вирішення цієї дилеми, в основі якої ле
жить, перш за все, захист законних і етич
них прав пацієнта, потребує зваженого нау
кового і законодавчо урегульованого під
ходу з розробкою моделі надання комплек-



сної онкопсихіатричної допомоги хворим з порушень та розладів свідомості відобра- 
онкологічною патологією. жено у таблиці 2.

Розподіл досліджених хворих за наяв
ністю у них інтелектуально-мнестичних

Таблиця 2
Розподіл досліджених хворих за частотою розладів свідомості та інтелектуально-мнестичних

Судова психіатрія

порушень
Психічні розлади Основна група Порівняльна група Всього

чоловіки жінки чоловіки ЖІНКИ
п І % п % п % п % п %

Розлади свідомості
Не спостерігались Г Т 1 70,0 2 66,7 9 90ДН 7 87,5 25 80,7
Спостерігались: 3 30,0 1 33,3 І 10,0 1 12,5 6 19,3
- оглушення 3 30,0 - - 1 ~ ' 10,0

-
12,5 5 16,1

- делірій - 1 33,3 - - - -
11 372

Інтелектуально-мнестичні розлади
Відсутні 7 70,0 2 66,7 5 г 50ДГ* 4 50.0 18 58,1
Психоорганічний синдром: ґ т ~ і 30,0 і 33,3 5 50,0 4 50,0 13

_ _ 41,9
- невиразний 2 20,0 1 33,3 3 Г іо д Г “ 1 12,5 22,6
- помірний 1 10,0 - - - - - - г ~ 3,2
- виражений - - - - 2 20,0 37,5 5 16,1
Деменція - - - - - - - - - -

Разом 10 100 3 100 10 100 8 100 31 100

Як видно з таблиці 2, розлади свідомо
сті спостерігались майже з однаковою час
тотою у чоловіків та жінок. Проте, у пред
ставників порівняльної групи такі пору
шення мали місце втричі рідше, ніж у хво
рих основної групи. Інтелектуально- 
мнестичні порушення спостерігались у осіб 
порівняльної групи в половині відсотків 
випадків і мали глибокий характер доходя
чи до виразного психоорганічного синдро
му, прояви якого межують з деменцією. У 
хворих основної групи ці розлади спостері
гались рідше, мали незначний рівень, що не 
сягав глибше помірного психоорганічного 
синдрому у поодиноких випадках. Суттє
вих тендерних відмінностей у кожній з до
сліджених груп не виявлено.

Судово-психіатричній оцінці підлягали 
астенічні розлади як стани, що можуть зна
чно поглиблювати інші наявні психічні по

Роздоділ хворих з онкологічною патологією

рушення, або у стадії виразної астенії само
стійно впливати на здатність онкохворих 
адекватно оцінювати реальну дійсність. 
Астенічні порушення були невід’ємною 
частиною клінічних проявів в усіх дослі
джених онкохворих без винятку. Проявля
лись вони психосоматичною виснаженістю, 
загальмованістю і утрудненням інтелектуа
льної діяльності та реакції на зовнішні сти
мули, порушеннями фіксації, утримання та 
відтворення інформації, зменшенням здат
ності до цілеспрямованої розумової діяль
ності, обмеженням обсягу уваги до її майже 
повної відсутності, афективними розладами 
у вигляді дратівливої дистимічності з ситу- 
ативно-обумовленими змінами афекту. Ас
тенічний симптомокомплекс за своєю вира
зністю був поділений на три ступені тяжко
сті (табл. 3).

Таблиця З

Астенія

Основна група Порівняльна група Всього

чоловіки жінки чоловіки жінки

п % п % а % п % п %

Незначна 1 10,0 - - - - 2 25,0 3 9,7

Помірна 6 60,0 1 33,3 8 80,0 2 25,0 17 54,8

Виражена 3 30,0 2 66,7 2 20,0 4 50,0 11 35,5

Разом 10 100 3 100 10 100 8 100 31 100
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Аналіз даних з вшценаведеної таблиці 
З свідчить, що у жінок обох груп спостері
гається вдвічі більший відсоток випадків 
вираженої астенії, ніж у чоловіків. Чолові
ки ж значно частіше страждають від про
явів помірного астенічного синдрому. 
Окрім тендерних відмінностей за цим пока
зником, інша різниця між групами порів

няння за частотою поширеності ознаки є 
несуттєвою.

Серед інших психічних відхилень ми 
спостерігали клінічно виражені афективні 
розлади у вигляді тривожності, емоційної 
лабільності, депресивності. Розподіл дослі
джених хворих за цими показниками відо
бражено у таблиці 4.

Таблиця 4
Розподіл осіб з онкологічними захворюваннями за частотою афективних розладів

Афективні розлади Основна група Порівняльна група Всього
чоловіки жінки чоловіки жінки

п % і п % п % п % п %
Відсутні 3 30,0 - - 1 10,0 1 12,5 5 16,1
Тривожність: ї 1 10,0 - - 2 20,0 л  3 ~ 1пТ~ Л 6 19,3
- невиражена 1 10,0 - - 10,0 1 12,5 3 9,7
- помірна - - . - 10,0 - - 1 3,2
- виражена - - - - - - 2 25,0 2 6,4
Емоційна лабіль
ність:

7 70,0 3 100 9 90,0 7 87,5 26 83,9

- невиражена - - - - 1 10,0 2 25,0 3 9,7
- помірна 3 30,0 2 66,7 7 70,0 2 25,0 14 45,2
- виражена 4 40̂ 0 1 33,3 1 10,0 3 37,5 9 29,0
Депресія: 1 10,0 - - 1 10,0 2 25,0 ' 4 12,9
- невиражена 1 10,0 - - 1 10,0 2 25,0 4 12,9
- помірна - - - - - - - - - -

- виражена - - - - - “ - - - -

Дані з таблиці 4 свідчать, що емоційна 
лабільність була найчастішим проявом 
афективних розладів і спостерігалась в усіх 
хворих, у яких взагалі відмічались клінічні 
прояви цих порушень. Емоційна лабіль
ність проявлялась нестійкістю настрою, не
триманням емоцій від благодушності до 
сльозливості, звинуваченням оточуючих і в 
той же час намаганням привернути до себе 
більше уваги, гіперестезією до зовнішніх 
подразників, ситуативною обумовленістю 
зміни настрою та емоційних проявів, з пе
реважною схильністю афекгу до роздрато
ваності, злобливості, подекуди агресивнос
ті. Тривожність та депресивні розлади спо
стерігались рідше і мали незначний, неви- 
ражений рівень клінічних проявів. Слід за
значиш, що тривожність була більше при
таманна жінкам. Крім того, отримані дані 
свідчать про те, що у 11,2 % опитаних хво
рих тривожність була реактивною (ситуа
тивною), тобто такою, що виникла внаслі
док ситуації захворювання, стаціонарного 
лікування, тощо. У 8,1 % хворих була вияв
лена особистіша тривожність, тобто стійка 
риса характеру. Порівняльний аналіз пока

зав, що розповсюдженість афективних роз
ладів у чоловіків основної і порівняльної 
групи майже однакова. Проте, серед жінок 
порівняльної групи, які не отримували нар
котичні анальгетики афективні розлади 
спостерігались значно частіше, ніж у тих, 
що склали основну групу. Суїцидальні ду
мки, наміри і спроби заперечували всі хворі 
обох груп. Афективні розлади, виявлені у 
тій ступені, що зазначена у таблиці 4, не 
впливали на здатність онкохворих усвідом
лювати значення своїх дій та керувати ни
ми.

Такі ускладнення основного онкологіч
ного захворювання як ракова інтоксикації, з 
її негативним впливом на центральну нер
вову систему, та больовий синдром, як під
става призначення наркотичних анальгети- 
ків, суттєво погіршували соматопсихічний 
стан хворих і опосередковано впливали на 
здатність особи усвідомлювати значення 
своїх дій та керувати ними. Ракова інтокси
кація та больовий синдром спостерігались в 
усіх хворих без виключення. Для усунення 
больового синдрому дослідженим хворим 
основної групи призначали трамадол, мор
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фіну гідрохлорид, омнопон в ін’єкціях. 
Препаратом першого вибору для знеболен- 
ня виступав трамадол. При наростанні бо
льових відчуттів, що не знімались введен
ням трамадолу, додавали морфін. Омнопон 
є препаратом останнього вибору для усу
ненім онкологічного больового синдрому.

Розподіл досліджених хворих в залежності від.

Його призначали лише одному хворому ос
новної групи. Для посилення знеболюючо
го ефекту разом з наркоанальгетиками при
значали інші засоби, такі як кетанов, аналь
гін, димедрол тощо. Схеми призначення 
наркотичних анальгетиків відображені у 
таблиці 5.

Таблиця 5

Схема призначення 
наркотичних анальгетиків

Чоловіки Жінки Всього
п=10 % п=3 % п=13 %

Монотерапія 6 60,0 2 66,7 8 61,5
Політерапія 4 4(Ц) 1 33,3 5 38,5
Доповнення інших препаратів 2 20,0 1 33,3 3 23,1 ”1
Використання стабільної 
дози наркотичних анальгетиків

6 60,0 2 6 6,7
і*

8 61,5

Динамічне нарощування дози наркотичних 
анальгетиків

4 40,0 1 33,3 5 38,5

Дані з вищенаведеної таблиці 5 свід
чать, що у досліджених хворих переважно 
застосовувалась монотерапія наркоанальге- 
тиками, тобто використання одного препа
рату, із введенням стабільної дози лікарсь
кого засобу.

Адекватна оцінка власного стану, в 
певній мірі, свідчить про збереженість зда
тності усвідомлювати і аналізувати 
об’єктивну дійсність. Критична оцінка сво
го стану у досліджених хворих була 
пов’язана не тільки з наявністю або відсут
ністю розладів психіки та поведінки, але й з 
важкістю соматичного стану, а також зпо-

Таблиця б
Розподіл досліджених хворих в залежності від поінформованості стосовно онкологічного захво-

інформованісгю стосовно онкологічного 
захворювання, його стадії та прогнозу. Бу
ло виявлено, що більшість хворих обох 
груп знають про наявність у них онкологіч
ного захворювання, проте не володіють 
об’єктивними даними про його термінальну 
стадію, наявність метастазування і неспри
ятливий прогноз. У взаємозв’язку з вище- 
наведеними даними перебував показник 
критичної оцінки хворими свого стану: бі
льшість пацієнтів мали неповну критику 
щодо свого об’єктивного психосоматично
го стану -  таблиця 6.

Усвідомлення онкологі
чної хвороби

Основна група Порівняльна група Всього
чоловіки жінки чоловіки жінки
п % п % п % п % п %

Відсутнє - - 1 33,3 1 10,0 3 37,5 5 16,1
Не знає стадії, прогнозу 7 70,0 2 66,7 6 60,0 2 25,0 17 54,9
Має повні, об’єктивні 
дані

30,0 - - 3 30,0 3 37,5 9 29,0

Критична оцінка власного стану
Адекватна, повна 4 40,0 - - 4 ^ 40,0 3 37,5 11 1 35,5
Неповна 5 50,0 2 66,7 4 40,0 3 37,5 14 45,2
Формальна 1 Г 10,0 - - 1 10,0 - - 2 6,4
Відсутня - - 1 33,3 1 10,0 2 25,0 4 12̂ 9

Разом 10 100 3 100 10 100 8 100 31 100

Як видно з таблиці 6, у жінок обох груп 
відмічається тенденція до відсутності 
об’єктивної оцінки свого стану.

Під час обстеження, з урахуванням кі
нцевої мети наукового дослідження, ми 
з’ясували, що переважна більшість хворих 
володіли особистою власністю, проте юри

дично-правочинні заходи щодо розпоря
дження своїм майном здійснили лише 6 
(19,4 %) осіб ще до захворювання. Перева
жна більшість (26 -  83,9%) хворих повід
омили, що не мають ніяких планів щодо 
будь-яких юридично-нотаріальних дій з 
цього приводу і навіть не думають про такі

124



Архів психіатрії 2 (61) 2010 ‘

питання. Значно менша частина хворих (5 -  
16,1%), усвідомлюючи своє онкологічне 
захворювання, мали чіткі, конкретні наміри 
певним чином розпорядитися своєю особи
стою власністю.

Таким чином, вищенаведений аналіз 
свідчить, що більшість досліджених хворих 
мають особисту власність, щодо якої не 
планують укладати будь-які юридично - 
нотаріальні документи або змінювати вже 
укладені до онкохвороби правочини. Проте 
остаточні їх плани під впливом різних при
чин можуть змінитись (як і у тих хворих, 
що мають чіткі наміри щодо розпоряджен
ня своїм майном). В таких випадках укла
дені під час хвороби правочини можуть ви
ступати предметом цивільних позовів щодо 
впливу онкологічної хвороби і прийому на
ркотичних анальгетиків на здатність особи 
усвідомлювати значення своїх дій та керу
вати ними. За відсутності чітких критеріїв 
судово-психіатричної оцінки психічних і 
поведінкових розладів у осіб з онкологіч
ними захворюваннями залишається можли
вість «маніпуляцій» з поняттями дієздатно
сті/обмеженої дієздатності/недієздатності у 
таких хворих. Це вкотрепідтверджує актуа
льність даного науковоі'о дослідження.

Висновки. Таким чином, на попере
дньому етапі виконання наукового дослі
дження щодо психічних і поведінкових 
розладів у осіб з онкологічними захворю
ваннями, можна вказати про наступне:
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своїх дій та керувати ними виступають роз
лади свідомості (19,3 % випадків); інтелек- 
туально-мнестичне зниження (41,9 %); по
мірна та виразна астенія (92,3 %), прийом 
наркотичних анальгетиків.

2. У хворих основної групи, які отри
мують наркотичні анальгетики, частіше 
відмічались розлади свідомості, у осіб з по
рівняльної когорти -  інтелекту ально- 
мнестичні порушення. До розвитку астенії 
помірного або виразного рівня більш схи
льні жінки незалежно від прийому наркоа- 
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розладів у осіб з онкопатологією, які пере

бувають у стаціонарі, консультація психіа
трів призначалась у 12,9 % випадків з при
воду афективно-депресивних розладів або 
психомоторного збудження. Порушення 
свідомості та інтелекту ально-мнестичні 
розлади наявні у досліджених хворих не 
виступали підставами для такого огляду.

4. За відсутності чітких критеріїв судо- 
во-психіатричної оцінки психічних і пове
дінкових розладів у осіб з онкологічними 
захворюваннями, укладені під час хвороби 
правочини, можуть виступати предметом 
цивільних позовів щодо впливу онкологіч
ної хвороби і прийому наркотичних аналь
гетиків на здатність особи усвідомлювати 
значення своїх дій та керувати ними.
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Введение. Последние десятилетия в 
специальной литературе обсуждаются воп
росы изменения концепции оказания пси
хиатрической помощи в принудительном 
порядке (ППШТ), ставящей во главе пере
мен основополагающие принципы биоэти
ки. К ним относят предложенные Т. L.
Beauchamp и J. F. Childress (2001) принци
пы автономии, благодеяния, избегания вре
да, справедливости [1;2]. В прошлом врач 
действовал по принципу «не вреди», но на 
сегодня практикуется модель осознанного 
согласия и автономии, что выводит на пер
вый план принцип «благодеяния» [3]. Ве
дущим в современной помощи становится 
пациент-центрированный подход, и боль
шинство авторов считает, что целью психи
атрической помощи является автономия 
пациента [4;5]. Например, недобровольная 
госпитализация осуществляется не для за
щит™ других лиц, а в интересах самого па
циента -  для восстановления его автоно-

мии. В литературе принципы биоэтики рас
сматриваются односторонне, применитель
но к пациенту, хотя имеются еще и другие 
участники процедуры оказания ППГГП 
(близкие пациента, профессионалы психиа
трической службы), на которых также мо
гут быть распространены указанные прин
ципы. Что касается автономии, точнее ува
жения автономии пациента, то этот прин
цип подразумевает также осознание и ува
жение достоинства и автономии других 
людей, как близких пациента, так и работ
ников психиатрической службы. Ведущие 
принципы психиатрической помощи, в том 
числе относительно автономии врача- 
психиатра, изложены в части III статьи 27 
Закона Украины «Про психиатрическую 
помощь», а именно: «При предоставлении 
психиатрической помощи врач-психиатр, 
комиссия врачей-психиатров независимы 
в своих решениях и руководствуются 
лишь медицинскими показаниями, своими
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профессиональными знаниями, медицинс
кой этикой и законом».

Пациент-центрированный подход ста
новится основополагающим в диагностике 
и оценке состояния их здоровья. Всемирная 
психиатрическая ассоциация (ВПА) подго
товила и опубликовала в 2003 году набор 
Международных диагностических руко
водств по диагностическому обследованию 
(IGDA), в которых указано, что диагности
ческая оценка пациента должна быть боль
ше констатации его как носителя заболева
ния. ВПА была предложена комплексная 
диагностическая модель со стандартизиро
ванным и идеографическим компонентами, 
отражающими личностно-ориентированные 
интегративные перспективы [6]. В 2005 
году на генеральной ассамблее ВПА утвер
дила Институциональную личностно
ориентированную психиатрическую про
грамму: от медицинской помощи к общест
венному здоровью (IPPP). Эта программа 
представляет личность пациента и его 
окружение в качестве основной мишени 
для оказания медицинской помощи и по
ддержания здоровья, как на индивидуаль
ном, так и на общественном уровне. Завер
шение работы над классификацией плани
руется к 1012 году, утверждение всей МКБ-
11 -  к 2014 году [6]. В основе личностно- 
центрированного интегративного диагноза 
(PID) лежит концепция диагноза, отличного 
от традиционных представлений о распоз
навании и дифференциации заболеваний. 
Диагноз формулируется из описания нега
тивных и позитивных аспектов здоровья, 
воздействующих друг на друга в среде ли
чности, и включает в себя другие связан
ные со здоровьем проблемы и позитивные 
аспекты здоровья (адаптивное функциони
рование, защитные факторы, качество жиз
ни и др.), относящиеся к целостности лич
ности (включая такие понятия как достоин
ство, ценности, ожидания). Этот подход 
будет одновременно категориальным, про
странственным и описательным, его разра
ботка и внедрение потребуют взаимодейст
вия между клиницистами, пациентами и их 
окружением [6;7].

Начиная с 90-х годов прошлого столе
тия внимание исследователей было обра
щено на результаты помощи и ее качество в

виде восприятия пациентом принуждения. 
Исследователями были рассмотрены разли
чные виды принуждения и отношение к 
ним иациенга, оценка негативных последс
твий различных аспектов принуждения в 
психиатрической помощи и разработке 
превентивных мер по их смягчению. Не
добровольная (принудительная) госпитали
зация имеет комплексное воздействие на 
жизнь пациента, а также на его близких и 
специалистов, участвующих в принужде
нии [8;9]. Значимыми становятся вопросы 
повышения качества предоставления 
ПППП, в том числе с учетом роли родст
венников пациентов. ПППП, в частности 
недобровольная госпитализация, имеют 
комплексное воздействие на жизнь пациен
та [8], не оставляя в стороне и его родст
венников [9]. Многие авторы указывают, 
что недобровольная психиатрическая по
мощь причиняет больше вреда, чем пользы, 
вызывая у пациента недоверие к оказыва
ющим помощь, приводит к отчуждению от 
помощи, «пациент избегает лечения сам и 
поощряет других к этому, что противопо
ложно доверительным взаимоотношениям 
с соблюдением терапевтических рекомен
даций» [10;11]. Ведущим же в недоброво
льной психиатрической помощи, как и в 
основе указанных негативных ее последст
вий, является восприятие пациентом при
нуждения в виде лишения свободы, конт
роля или выбора при принудительной гос
питализации, и в целом - отсутствие воз
можности влиять на процесс данной помо
щи [12]. Исследователями выявлены разли
чные виды и степени принуждения в про
цессе психиатрической помощи [13; 14]. 
Авторы находят, что имеется со стороны 
пациента восприятие «положительного или 
отрицательного воздействие» [13]. К поло
жительным воздействиям относят убежде
ние и мотивирование или стимулирование, 
к отрицательным -  угрозы и применение 
силы. При положительном воздействии па
циент остается удовлетворенным помощью, 
но отрицательное воздействие ведет к ряду 
негативных переживаний. Отсюда вид воз
действия играет роль в удовлетворенности 
пациента лечением и соблюдению им лече
ния. В связи с этим более предпочитаемы
ми условиями для улучшения привержен
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ности к лечению считаются отсутствие 
принуждения в процессе госпитализации, 
положительные взаимоотношения с персо
налом, вовлечение пациента в процесс об
суждение его лечения [15; 16; 17]. Как пока
зано многими авторами, принуждение эко
номически затратное, нарушает терапевти
ческий контакт с психиатрической служ
бой, оставляет больше отрицательных впе
чатлений у всех участников процесса, хотя 
некоторые пациенты и соглашаются в по
следующем о необходимости такого при
нуждения. Вышеизложенные негативные 
последствия принуждения привели к выне
сению рекомендаций ВОЗ об уменьшении 
частоты принуждения в психиатрии, в осо
бенности изоляции и фиксации, а также 
принудительной госпитализации.

Указанные вопросы являются актуаль
ными и значимыми, в связи с чем возникает 
необходимость нового концептуального 
подхода в решении вопросов ШШП, на
правленного на улучшение качества ШШП, 
а в случае необходимости осуществления 
данного вида помощи -  смягчения отрица
тельных последствий ее оказания.

Целью работы является создание кон
цептуальной модели оказания ПППП (в 
данной работе -  обсуждение предпосылок к 
ее созданию), направленной на улучшение 
качества и смягчение негативных последст
вий данного вида помощи с учетом этико
правовых воззрений в данный период.

Материалом исследования являлись 
пациенты, подвергшиеся неотложной (253 
человек), в том числе принудительной (68 
человек) госпитализации в психиатричес
кую больницу, а также результаты допол
нительного анкетного опроса родственни
ков пациентов, госпитализированных в ту 
же больницу. На период госпитализации 
средний возраст мужчин (138 человек) сос
тавлял 37,5+12,7 и женщин (115 человек) -  
43,6+12,9 лет. Наибольшее число пациен
тов было в возрастном диапазоне от 30 до
39 лет (27,8%). Диагнозы установлены и 
сгруппированы в соответствии с МКБ-10. 
Наиболее представлены категории пациен
тов с шизофренией, шизотипическим и дру
гими бредовыми расстройствами -  194 че
ловека (76,7%), органические, в том числе 
и симптоматические расстройства -  25 че

ловек (9,9%), аффективные расстройства -  
20 человек (7,9%), расстройства зрелой ли
чности -  11 человек (4,3%), невротические 
и соматоформные расстройства -  2 человек 
(0,8%) и умственная отсталость -  1 человек 
(0,4%). Длительность заболевания ко вре
мени госпитализации составляла от 1 меся
ца (26 человек, 10,3%) до 10 лет и более (66 
человек, 26,1%). На этапе приемного отде
ления было 100 человек (39,5%), давших 
согласие на госпитализацию, в лечебном 
отделении их стало больше -  185 человек 
(73,1%), что указывает на динамику крити
ческих способностей и отражает работу пе
рсонала по предоставлению разъяснений 
пациенту. Однако из числа согласившихся 
на лечение 12 пациентов в последующем 
отказались от дальнейшего пребывания в 
стационаре, и в связи с наличием критериев 
принудительной госпитализации к ним та
кже была применено принуждение в уста
новленном Законом порядке. В период по
лучения лечения, как следует из данных 
историй болезни, к 7 пациентам в отделе
нии была применена фиксация с заполне
нием соответствующей документации (про
токолов) о применении данной меры. Из 
числа неотложно госпитализированных 68 
человек (26,9%) были подвергнуты прину
дительной госпитализации.

В мае 2004 года нами проведен опрос 
родственников пациентов, находящихся im 
лечении в психиатрической больнице. 
Анонимная анкета касалась качества пре
доставляемых больницей услуг, но среди 
них имелось несколько вопросов относите
льно предоставляемых разъяснений пацие
нту при поступлении касательно его прав, 
распорядка дня, согласования с пациентом 
лечения, а также рекомендаций перед вы
пиской. Некоторые вопросы касались ин
формирования родственников пациента. Из 
всего числа розданных анкет возвращено 
26 заполненных. Анализ анкет указывает, 
что при поступлении 16 человек (61,5%) не 
получали разъяснений касательно распо
рядка дня и правилах пребывания в стацио
наре и 19 человек (73,1%) -  относительно 
своих прав при пребывании в больнице. В 
20 случаях (76,9%) лечение не было согла
совано с пациентом и в 8 случаях (30,8%) 
перед выпиской пациент не получил реко
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мендаций по дальнейшему лечению. Близ
кие пациента почти в половине случаев (12
- 46,2%) не приглашались к врачу для уто
чнения сведений, согласования лечения, а 
также перед выпиской. Данный опрос 
трудно признать соответствующим требо
ваниям исследования, но речь идет о мне
нии потребителей помощи, которое при 
стандартизированной качественной помо
щи не должно иметь место. При соблюде
нии качества помощи стандарт предостав
ления информации, осознанного согласия 
на помощь становится ведущим.

Результаты исследования и их обсу
ждение. В изученном материале неотлож
ная госпитализация осуществлялась в от
ношении пациентов с острыми проявлени
ями заболевании, то ли впервые развивше
гося, то ли при обострении имеющегося. 
Процесс неотложной, тем более принуди
тельной госпитализации сопровождается 
принуждением, особенно на начальных 
этапах. Ряд лиц были доставлены в состоя
нии психомоторного и/или речевого воз
буждении -  70 человек (27,7%), из них к 26 
пациентам (10,3%) применялась фиксация 
бригадой скорой помощи или персоналом 
приемного отделения. В приемном отделе
нии были зарегистрированы (чаще в соче
тании, но нами оценивалось ведущее): от
каз от госпитализации - 124 человека 
(49,2%), отказ от подписи согласия на гос
питализацию - 27 человека (10,7%), отказ 
от лечения 27 человек (10,7%), отсутствие 
согласия в силу психомоторного возбужде
ния (70 человек (27,8%) и беспомощного 
состояния (несостоятельности) -  4 человека 
(1,6%). Такое распределение оценки отсут
ствия согласия вырисовывается вследствие 
различия как психопатологических состоя
ний у пациентов, так и их отношения к раз
личным процедурам недобровольной гос
питализации. Большинство воспринимают 
негативно именно факт предстоящей гос
питализации, другие -  отвергают лечение, 
третьи -  не готовы подписать согласие. Со
гласие так же являлось неприемлемым для 
лиц, находящихся в состоянии психомото
рного возбуждения, или для лиц несостоя
тельных в принятии осознанного решения. 
В приемном отделении оценивались не то
лько клиническая картина заболевания,

прежде всего тяжесть психического расст
ройства, но и критерии для возможной 
принудительной госпитализации, а именно 
опасность для себя и/или окружающих и 
отсутствие согласия на предлагаемую по
мощь. Из числа проживавших в семье 172 
человека (68,0%) представляли в той или 
иной мере опасность для членов семьи.

Для лиц из внесемейного круга опас
ность наблюдалась в 33 случаях (13,1%). 
По данным ряда авторов, большинство 
(61,8 - 84.3%) пациентов, из числа недобро
вольно госпитализированных проживают в 
семьях со своими родителями, супругами, 
детьми [18; 19,*20], или выписываются в 
свои семьи [20]. Однако семьи получают 
слишком мало информации о своих боль
ных родственниках и о своей роли в по
мощи им, например, в мониторинге лече
ния и его эффекте. Профессионалы не да
ют им информации о диагнозе, текущей те
рапии, приемлемых ресурсах общины и 
эффективных стратегиях по помощи на до
му. Особенно нужна информация о лечении 
и побочном действии, ибо необходимо раз
личать, где побочное действие препарата и 
где новые симптомы болезни [20].

Уже давно было выяснено, что семья 
является значимым ресурсом в поддержке и 
помощи пациенту, но в законодательстве 
Украины члены семьи наделены опреде
ленными функциями в случаях несовер
шеннолетия пациента или его недееспособ
ности, в том числе ограниченной дееспосо
бности (Закон о психиатрии, ГК Украины), 
т.е. в области психиатрии этот ресурс не 
принимается во внимание [22]. Более того, 
участие родственников пациента отвергает
ся ссылкой на конфиденциальность. Требо
вания конфиденциальности остаются осно
вными в деятельности любого медицинско
го работника, в том числе в области психи
атрической помощи, однако речь не идет об 
этом при наличии согласия пациента на 
общение с его родственниками и их учас
тии в помощи. Кроме этого, например, при 
организации помощи при ТПР допускается 
нарушение конфиденциальности в интере
сах пациента или других лиц (абзац 2 части
IV статьи 6 Закона Украины «Про психиат
рическую помощь»). При осуществлении 
недобровольного лечения по закону вовле
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каются другие лица (родственники, другие 
врачи, социальные работники, скорая по
мощь, полиция) [23]. Нежелание пациента 
подключать своих близких разделения ин
формации и помощи может иметь свои 
причины, которые следует уточнять и рабо
тать с ними для возвращения прежних от
ношений [24], Врачи-психиатры должны 
распознавать и уважать фундаментальную 
роль близких в жизни и лечении пациента 
[25], уважать их автономию.

Заключение. Концепция повышения 
качества оказания психиатрической помо
щи в принудительном порядке должна учи
тывать интересы и задачи всех участников

процесса ПППП (прежде всего пациента, 
его близких и врача-психиатра) с целью по
вышения качества оказываемой помощи в 
виде снижения отрицательных последствий 
принуждения, ускорения перевода пациен
та из принудительного порядка оказания 
помощи в добровольный. Механизмами ре
ализации поставленных задач является чет
кое соблюдение требований Закона, совре
менных этических принципов примените
льно к психическому состоянию и соответ
ствующих кригериев НПГШ. Схематически 
данный фрагмент концептуального подхода 
ПППП показан на рисунке 1.

Семья

ПАЦИЕНТ
Врач-психиатр

Рис. 1. Ведущие принципы ПППП

Принуждение является последним 
средством в психиатрической помощи па
циенту с утраченной критикой и нарушен
ной автономией, свидетельствующее о су
ществовании недоработок службы, прежде 
всего -  в виде отсутствии терапевтического 
контакта пациента и/или его близких со 
службой. Несомненно, ряд случаев ПППП 
следует соотнести с выраженностью и ост
ротой психопатологических расстройств, 
препятствующих адекватному восприятию 
рекомендаций врача (утрата критики), и эти 
случаи требуют рассмотрения с позиций 
правовой справедливости с учетом пред
ложенной нами ранее формулы принужде
ния.

Для уменьшения негативных последст
вий принуждения целесообразно еще до 
принятия решения о ПППП начинать реа
лизацию основных принципов биоэтики, а 
именно уважения личности и автономии

пациента, благодеяния и справедливости. 
Реализация принципов с учетом современ
ных воззрений начинается с предоставле
ния и пациенту и его близким всей инфор
мации, касающейся как процедуры осоз
нанного согласия, так и ситуаций оказания 
ПППП с учетом альтернативных решений. 
ПППП не должна быть изолированной ме
рой, а входить структурной единицей в си
стему психиатрической помощи. Принуди
тельно госпитализируемые пациенты име
ют такие же права, как и остальные пацие
нты, хотя в ряде случаев допускается огра
ничение прав в рамках Закона. Пациент до
лжен быть информирован о всех своих пе
ремещениях, переводах, не говоря уже, ис
ходя из принципа «процедурной справед
ливости», об информации, касающейся 
процесса принуждения. Процесс принуж
дения в психиатрии наиболее ответствен
ный для профессионалов и значимый для
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всех сторон, поэтому данный вид помощи 
следует оказывать в соответствии со стан
дартами оказания данного вида помощи, 
следовать этико-правовой процедуре ока
зания психиатрической помощи в принуди
тельном порядке.
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Наркологія

КОНЦЕПТУЛЬНА МОДЕЛЬ ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ В ПРИМУСОВОМУ
ПОРЯДКУ: ПОВІДОМЛЕННЯ І.

О.А Насінник
На основі власного дослідження та теоретичного аналізу вітчизняної та закордонної літератури 

розроблена концептуальна модель надання психіатричної допомоги в примусовому порядку. 
Ключові слова: психіатрична допомога в примусовому порядку, концепція

CONCEPTUAL MODEL OF PSYCHIATRIC COMPULSORY CARE: REPORT I.

O.A. Nasinnyk

On the basis of own research and theoretical analysis of domestic and foreign literature the conceptual 
model of psychiatric compulsory care is developed.

Keywords: psychiatric compulsory care, conception
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Н А Р К О Л О Г І Я
УДК 616.711

И.К.Сосин 

ОСТРАЯ АЛКОГОЛЬНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ: КЛИНИКО- 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ И ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ

ПОМОЩИ
Харьковская медицинская академия последипломного образования

МОЗ України
Ключевые слова: алкоголь, острая интоксикация, алкогольное опьянение,

клиника, диагностика, медицинская цомоіць
Актуальность, В настоящее время 

уровень алкоголизации населения достиг 
эпидемических масштабов: резко возросли 
контингенты лиц, нуждающиеся в медици
нской (терапевтической или экспертной) 
помощи в связи с алкогольным опьянени
ем. Последствия массового потребления 
алкоголя вышли за пределы узкомедицинс
кой проблематики и касаются также рамок, 
затрагивающих морально-этические, юри
дические, правовые, производственные, 
профессиональные, экономические сферы 
деятельности, а значит, в своей совокупно
сти оказывают негативное влияние на со- 
циально-демографические показатели.

Врачам многих клинических специаль
ностей в своей повседневной медицинской 
практике приходится решать неотложные 
или плановые вопросы, связанные с нали
чием у пациентов острой алкогольной ин
токсикации (ОАИ) или последствий алко
гольного опьянения (АО).

Так в практике скорой медицинской 
помощи при установлении факта АО при
ходится проводить дифференциальную ди
агностику этого состояния с острыми на
рушениями мозгового кровообращения, 
эйфорической фазой черепно -мозговой 
травмы, диабетической, печеночной, уре
мической комами. Хирурги, травматологи, 
нейрохирурги, анестезиологи, реанимато
логи, сталкиваясь с «пьяной травмой» вы
нуждены неизбежно вносить коррективы в 
подготовку и ход оперативного вмешатель
ства у нетрезвых пациентов. Терапевт и ка
рдиолог в большинстве случаев кардиоло
гии у взрослых должен исключить алкого
льный ее генез. Для врачей-наркологов де-

токсикационное купирование ОАИ 
является повседневной профессионал ь
ной задачей в рамках состояний патологи
ческой зависимости.

Вместе с тем, накопленный опыт пока
зывает, что существующее в общемедицин
ской практике представление о простоте 
диагностики АО является обманчивым. 
Ни один из широко известных визуаль
ных и органолептических признаков АО 
(к примеру, запах алкоголя или ацета- 
льдегида, «перегара» в выдыхаемом 
воздухе, внешний вид, неадекватность 
поведенческих реакций, заплетающаяся 
речь, шатающаяся походка, лежание на 
земле, состояние помутнения сознания) 
не дают полного представления об уровне 
концентрации алкоголя в организме, т.к. 
встречаются и при других состояниях, по
этому не являются абсолютно достоверны
ми при его изолированной оценке. Данное 
обстоятельство ведет в ряде случаев к по
верхностному подходу, недооценке ком
плексного (клинического и лабораторного) 
обследования при данной интоксикации, а, 
следовательно, и к диагностическим ошиб
кам, недооценке фактически имеющейся у 
пациента степени тяжести алкогольной ин
токсикации и необходимости неотложной 
помощи. АО, маскируя и анальгезируя пе
реломы и другие повреждения, может обу
словить серьезные диагностические ошиб
ки.

А если, кроме перечисленного учесть, 
что наличие алкоголя и продуктов его ме
таболизма в жидких средах и тканях орга
низма является прямым противопоказанием 
для назначения многих медикаментозных
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препаратов, то становится очевидной важ
ность своевременной диагностики острой 
алкогольной интоксикации, привлечения 
врачей всех специальностей и совершенст
вование их знаний по этой проблеме.

Клинико-диагностические особенно
сти алкогольного опьянения.

Под алкогольным опьянением (ЕЬпе1аз 
а!коЬо!юа) понимают дозозависимый симп- 
томокомплекс, включающий клинически 
идентифицируемые поведенческие, психо
логические, психические, вегетативные, 
сомато-неврологические составляющие, 
ассоциируемые с экспозиционным («ос
трым») психотропно -  эйфорическим дейс
твием алкоголя (этанола, этилового спирта) 
его токсическими эффектами. Медицинская 
классификация болезней (МКБ-10) относит 
алкогольное опьянение (острую алкоголь
ную интоксикацию) к патологическим сос
тояниям: «психические и поведенческие 
расстройства вследствие употребления ал
коголя», шифр Р 10.00.

Клиника АО весьма полиморфна, что 
объясняется ее зависимостью от множества 
факторов и стечения обстоятельств: возрас
та и пола потребителя, нутриционных фак
торов -  крепости, качества и количества 
выпитого напитка; ситуационной скорости 
потребления (времени, в течении которого 
была принята доза алкоголя); количества и 
качества принятой до или во время пищи и 
выпитой неспиртосодержащей жидкости, 
повода приема спиртного, психологическо
го (самочувствие, активность, настроение), 
физического в момент приема спиртного 
состояния и ожидаемого потребителем 
эффекта от этого; температуры окружаю
щей среды, состояния усталости, наличия в 
данный момент соматических расстройств 
и др.

Для установления диагноза острой ал
когольной интоксикации необходимо иметь 
достоверные свидетельства недавнего упо
требления алкоголя в дозе, достаточно вы
сокой для того, чтобы этим могла объяс
няться интоксикация. Симптомы интокси
кации должны соответствовать действию 
алкоголя и быть достаточно выражены для 
того, чтобы привести к клинически значи
мым нарушениям уровня сознания, когни
тивных функций, восприятия, эмоциональ

ного сознания и поведения. Имеющиеся 
симптомы или признаки АО при этом нево
зможно объяснить соматическим заболева
нием, не связанным с употреблением алко
голя или каким-либо другим психическим 
или поведенческим расстройством. Клини
ка АО должна объективизироваться также 
качественными и количественными показа
телями концентрации алкоголя в жидких 
средах организма (кровь, моча), воздухе 
или других биологических средах организ
ма.

В соответствии с МКБ-10, рубрифика- 
ция с о с т о я о с т р о й  алкогольной инток
сикации следующая: Б 10.00 - неосложнен
ная (с неосложненными симптомами раз
личной тяжести, обычно в зависимости от 
дозы); Б 10.01 - с травмой или другими те
лесными повреждениями; Б 10.02 - с други
ми соматическими осложнениями (напри
мер, кровавая рвота, аспирация рвотных 
масс); Б 1.03 - с делирием; Б 10.04 -с иска
жениями восприятия; Б 10.05 - с комой; 
Б10.06 - с судорогами; Б10.07- 
патологическое опьянение.

При острой интоксикации, обусловлен
ной употреблением алкоголя, наблюдается 
измененное поведение, о чем свидетельст
вуют расторможенность, чрезмерная скло
нность затевать споры, агрессивность, ла
бильность настроения, нарушение внима
ния, снижение способности здраво рассуж
дать и критически оценивать свои поступ
ки, нарушение повседневной деятельности 
личности. Наиболее типичными являются 
шаткость походки, затруднения при сохра
нении равновесия в положении стоя, сма
занная речь, нистагм, сниженный уровень 
сознания (например, ступор или кома), по
краснение лица, инъецированность склер. 
Перечисленные признаки не всегда присут
ствуют все вместе, тем более, что до опре
деленной степени тяжести ОАИ они могут 
субъективно контролироваться и в опреде
ленных ситуациях скрываться.

Острая интоксикация всегда регистри
руется у лиц, имеющих проблемы зависи
мости, связанные со злоупотреблением ал
коголя (например, употребления с вредны
ми последствиями (Б 10.1).

С определенной долей схематичности 
клинические появления острой алкоголь
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ной интоксикации разделяют в зависимости 
от: а) тяжести - на три степени: легкую, 
среднюю, тяжелую; б) психопатологичес
кой структуры - на три типа: простое алко
гольное опьянение, измененные формы 
простого алкогольного опьянения, патоло
гическое опьянение. Отсутствие или незна
чительное влияние алкоголя фиксируется 
при его концентрации в крови 0,3 - 0,5 %. 
Легкая степень АО чаще регистрируется

Динамика клинических

при концентрации алкоголя от 0,5 до 1,5 %; 
опьянение средней степени 1,5 - 2,5 %; си
льное опьянение -2,5 - 3 %; тяжелое отрав
ление алкоголем, возможность наступления 
смерти - 3 - 5 %; смертельное отравление - 
5 - 6 %.

Приводим клиническую классифи
кацию АО (В.И.Кононенко, И.К.Сосин 
и др., 1984 г.), принятую в отечественной 
наркологии (см. табл. 1)

таблица 1

Степень тяжести алкогольного 
опьянения

Клинические формы (фазы) 
алкогольного опьянения

Ориентировочная концентра
ция алкоголя в крови (%)

1, Легкая 1. Субклиническая Л 0,3-0,7
2. Гипоманиакальная 0,8-1,5

2. Средняя 3. Дистимическая 1,6-2,5
4. Атактическая 2,6-3,0

3. Тяжелая 5. Адинамическая 3,1-5,0
6. Наркотическая (алкогольная 
кома)

5,1-6,0

7. Г ипертоксическая Свыше 6,0

Легкая степень алкогольного опья
нения

Субклиническая фаза наблюдается при 
такой концентрации алкоголя в крови (0,3
- 0,7 %), которая во многих странах не иск
лючает вождение транспортных средств и 
идентифицируется как «отсутствие влияния 
на психику и поведение».

Гипоманиакальная фаза (0,8 - 1,5 %о): 
легкое идеомоторное возбуждение и повы
шенное настроение; усиление жестикуля
ций и двигательной активности; ускорение 
ассоциативных процессов; облегчение вер
бального контакта с окружающими; иллю
зорно-позитивное восприятие внешнего 
мира, ощущение психического и физи
ческого комфорта. — Вегетативная симп
томатика выражена умеренно. Внешние 
признаки опьянения полностью контроли
руются и управляются усилием воли.

Средняя степень алкогольного опья
нения

а) Дистимическая фаза. При однокра
тном или дробном употреблении здоровы
ми лицами индивидуально различных доз 
алкогольных напитков (в среднем около 
300 мл и более водки, коньяка или 1000 мл 
вина) и достижении в крови концентрации
1,5 - 2,5 %о, по мере нарастания глубины 
интоксикации, наблюдается переход

(трансформация) гипоманиакального сос
тояния в дистимическое. При этом наблю
даются расстройства эмоциональной сферы 
и поведения. Поведение опьяневших по
степенно растормаживается и становится 
неконтролируемым волевым усилиям. По
являются несдержанность, раздражитель
ность, злобность, грубость, импульсив
ность, агрессивность, придирчивость, на
зойливость, подозрительность. Актуализи
руются прошлые неудачи, обиды. Речевая 
продукция становится неадекватной и не
контролируемой. Нередко совершаются не
адекватные действия и поступки. Причем 
для данной фазы АО характерно так назы
ваемое «заострение» или «обнажение» 
скрытых в трезвом состоянии индивидуа
льных черт (особенностей) характера.

Добродушные и веселые по характеру 
лица становятся максимально эйфоричны- 
ми, дурашливыми (пляшут, поют, смеются, 
паясничают, дурачатся, всем объясняются в 
любви).

У лиц, склонных к грустному, мелан
холическому настроеию появляется слезли
вость, они «признают свою вину», просят у 
всех прощения, плачут, самобичуют.

Грубые по характеру люди в состоянии 
АО чаще становятся жесткими, агрессив
ными, зачинщиками драк.
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Прогрессивно снижается четкость вос
приятия окружающего, нарушается цель
ность внимания и мышления. Ассоциатив
ный процесс меняется от поверхностного 
до неуправляемого характера. Активное 
внимание привлекается с трудом, нередко 
после многократных повторений вопросов. 
Появляются грубые речевые нарушения в 
форме замедления темпа, монотонности, 
утраты ритма, персевераций, дизартрии, 
нечленораздельности, скандированности, 
смазанности, искажения слов. Опьяневшие 
разговаривают сами с собой, ведут диалоги 
с несуществующим собеседником, выкри
кивают отдельные слова, часто ругательст
ва. Продуктивный речевой контакт с таки
ми лицами затруднен или невозможен. По
давляется инстинкт самосохранения (сни
жается или утрачивается чувство осторож
ности, пренебрегаются опасные для здоро
вья и жизни ситуации).

Снижается, а затем и утрачивается ори
ентировка всех видов. Пьяные с трудом об
ъясняют маршрут транспорта, по которому 
только что следовали. Отмечаются и другие 
затруднения в активировании памяти. На
рушения сознания в таких случаях анало
гичны таковым при легкой степени оглу
шенности. На следующий день, после про
трезвления, события периода опьянения, 
как правило, вспоминаются в полном объе
ме.

б) Атактическая фаза. Признаками 
этой фазы (степени) опьянения являются 
выраженные (заметные для окружающих) 
функциональные нарушения моторики и 
координации движений - так называемая 
Ataxia alcoholica), обусловленные действи
ем токсической дозы этанола на нейрофи
зиологические механизмы центральной не
рвной системы, в т.ч. и вестибуло- 
мозжечковую. При этом утрачивается спо
собность выполнения даже привычных бы
товых навыков (например, застегивание 
пуговиц, шнурование ботинок и т.д.). Резко 
нарушается почерк. Движения становятся 
размашистыми, множественными, излиш
ними, неуклюжими, беспомощными, вычу
рными, неадекватными ситуационной целе
сообразности. Походка шаткая, нетвердая. 
Человек, находящийся в данной степени 
опьянения во время ходьбы спотыкается,

может падать, но поднимается самостояте
льно, продолжает идти.

Типичный внешний вид: одежда испач
кана, неопрятна, расстегнута. Лицо одутло
вато, гиперемировно (но может быть и бле
дным). Склеры инъецированы. Может быть 
икота, чихание, жажда, тошнота, рвота. 
Определяется резко выраженный запах ал
коголя изо рта.

К другим, сомато-неврологическим 
признакам атактической фазы опьянения 
относятся неустойчивость в позе Ромберга, 
учащение пульса до 300 - ПО ударов в ми
нуту. Дыхание также учащено. Сухожиль
ные рефлексы* слегка снижены, появляются 
нистагмоидные подергивания глазных яб
лок. После пробы вращения испытуемого в 
кресле Барани (5 раз в течение 10 сек.) нис
тагм удерживается 14-17 сек. Мышечная 
сила значительно ослаблена, болевая чувс
твительность притуплена. Возможна дип
лопия.

На следующий день после атактиче
ского опьянения наблюдается постинтокси- 
кационное состояние (разбитость, слабость, 
головная боль, жажда, тошнота, возможна 
рвота, отвращение к спиртному). Наиболее 
важными диагностическими показателями 
острой интоксикации являются: наличие 
запаха алкоголя, изменение речи, акроциа- 
ноз, неадекватное поведение, расширенные 
зрачки, положительная проба Ташена, рез
кое снижение или выпадение ахилловых и 
брюшных рефлексов, изменение походки, 
почерка, результаты пробы Ромберга, заме
дленная работа с таблицей Шульте.

Тяжелая степень алкогольного опь
янения.

а) Адинаммческая фаза
После употребления больших доз алко

голя и достижения, его концентрации в 
крови в диапазоне от 2,5 до 3,0% в клини
ческой картине острой алкогольной инток
сикации на первый план выступают такие 
нарастающие: мышечная гипотония, ади
намия, расстройства (помрачение созна
ния).

Двигательная активность у таких лиц 
резко снижается, походка нестабильная, 
шаткая, устойчивость в вертикальном по
ложении постепенно утрачивается. Нарас
тает физическая слабость. Будучи поверну
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тыми на спину, пьяные все же пытаются 
повернуться на оок либо ка живот, 

производя руками и ногами хаотические 
беспомощные движения. При попытке по
дняться - падают. Внешний вид неопрят
ный, одежда грязная, на лице и теле - сса
дины и кровоподтеки.

Речь грубо нарушена: опьяневшие пер- 
северируют, произносят нечленораздель
ные обрывки слов и фраз, что-то бормочут. 
Продуктивный речевой контакт при обсле
довании таких лиц практически невозмо
жен. Углубляется и постепенно исчезает 
ориентировка

всех видов. Нарастает апатия, безучас
тное отношение к окружающему, к опас
ным ситуациям, неудобным позам, отсутст
вуют мимические реакции. Может наблю
даться рвота, икота, понос. Кожа бледная, 
холодная, влажная. В выдыхаемом воздухе 
и рвотных массах сильный запах алкоголя.

Сердечная деятельность ослабевает. 
Тоны сердца глухие, снижается артериаль
ное давление. Пульс частый, слабого напо
лнения и напряжения. Дыхание поверхнос
тное, учащенное, может быть хриплым из- 
за гиперсаливации и скопления слизи в но
соглотке. Вследствие расслабления сфинк
теров часто возникает непроизвольное мо
чеиспускание и дефекация. Выявляются 
неврологические симптомы: понижение 
или отсутствие конъюнктивальных, боле
вых рефлексов, зрачки расширены, 'реакция 
на свет слабая. Спонтанный горизонталь
ный нистагм. Сухожильные рефлексы сни
жены.

Обследуемый, находясь в адинамичес- 
кой фазе алкогольной интоксикации, внеш
не выглядит сонливым, может засыпать, 
независимо от времени суток, в любом мес
те и нефизиологичных для сна позах. Во 
сне могут наблюдаться судороги, мочеис
пускание, дефекация. Разбудить пьяного, 
как правило, удается, но он тут же снова 
засыпает. Вдыхание паров нашатырного 
спирта вызывает лишь кратковременную 
вялую оборонительную реакцию. Глубо
кий, тяжелый сон является обязательным 
клиническим компонентом данной фазы 
(степени) опьянения.

После пробуждения восстановление в 
памяти периода тяжелой степени интокси

кации у разных лиц происходит не- 
однотипко: у одних воспоминания от
рывочные, с провалами (палимпсесты), у 
других наступает полная амнезия , третьи - 
события могут восстанавливать полностью.

У лиц, перенесших адинамическую фа
зу АО, несколько дней наблюдаются по- 
стинтоксикационные признаки: астения, 
гипо- или адинамия, вегетативные расст
ройства, диссомния, дизартрия, анорексия, 
понижение настроения, раздражительность 
и др.

б) Наркотическая фаза (алкогольная 
кома)

В ряде имеющихся в литературе клас
сификаций в тяжелую степень острой алко
гольной интоксикации включена также ал
когольная кома. По нашему мнению, для 
экспертно-диагностической и лечебной 
практики является более целесообразным в 
предыдущую (адинамическую) фазу АО 
включать все случаи расстроенного созна
ния, за исключением утраченного сознания 
(т.е. аментивного состояния или наркотиче
ского оглушения -алкогольной комы). В 
последнем случае такие лица, как известно, 
нуждаются в неотложной медицинской по
мощи по жизненным показаниям в усло- 
вигх реанимационного или токсикологиче
ского отделения.

Алкогольная кома развивается, когда 
доза принятого алкоголя достигает или 
превышает порог' наркозного действия , 
сходного, например, с действием эфира или 
хлороформа. Концентрации алкоголя в 
крови, вызывающие утрату сознания (нар
котическую фазу опьянения), колеблются 
от 3 до 5%о. Но кома может развиваться 
также при меньшем (начиная с 2,5%о) или 
большем (5~6%о) содержании алкоголя в 
крови.

В зависимости от глубины и динамики 
интоксикационного процесса алкогольная 
кома подразделяется на 3 степени.

1 степень (поверхностная кома с гипе
ррефлексией). Опьяневший находится в 
бессознательном состоянии, спонтанно на 
окружающее не реагирует. Однако в ответ 
на сильные раздражители (например, при 
поднесении к носу ватки, смоченной наша
тырным спиртом) возникает кратковремен
ная моторная реакция с хаотичными «за
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щитными жестами» рук, ног, мимической 
мускулатуры, расширением зрачков. С уХ О" 
жильные рефлексы повышены, проприоце- 
птивные - сохранены или повышены, брю
шные рефлексы и рефлексы со слизистых - 
снижены, глотательный рефлекс сохранен. 
Тризм жевательной мускулатуры. Фибрил
лярные подергивания мышц в месте укола. 
Определяется симптом Бабинского. Тенде
нция к понижению температуры тела и по
вышению артериального давления. Дыха
ние поверхностное, учащенное.

2-я степень (поверхностная кома с ги
порефлексией). Бессознательное состояние. 
Значительное угнетение рефлексов (сухо
жильных, корнеальных, зрачковых, глоточ
ных и др.). Мидриаз, едва заметная реакция 
зрачков на свет. Ослабленное поверхност
ное дыхание, повторные рвоты, гиперсали- 
вация, бронхорея. Возможна аспирация 
слизи, рвотных масс, бронхоларингоспазм. 
Тенденция к падению артериального дав
ления. Тахикардия - 90 - 110 ударов в ми
нуту. Спонтанное отхождение мочи.

3-я степень (глубокая кома). Сознание 
утрачено. «Плавающие глазные яблоки». 
Арефлексия и мышечная гипотония. Воз
можно дыхание типа Куссмауля или Чейн- 
Стокса. Кожа цианотичня, холодная, влаж
ная, тенденция к гипотермии. Нарастающая 
сердечно-сосудистая недостаточность, па
дение артериального давления, приглушен
ные тоны сердца, слабый, частый нитевид
ный пульс. Недержание мочи и кала.

Алкогольная кома является угрожае
мым жизни состоянием. Опасна своими ос
ложнениями, наиболее частыми из которых 
являются острая дыхательная и сердечно
сосудистая недостаточность, токсичный 
гепатит и острая печеночная недостаточ
ность, «миоренальный синдром».

Клиническая практика скорой и неот
ложной медицинской помощи располагает- 
надежными дифференциально-диагности
ческими критериями отграничения алкого
льной комы от коматозных состояний ило- 
го генеза (диабетической, уремической, 
травматической, апоплексической и др.).

в) Гипертоксическая фаза
Это те случаи, когда имеет место быст

рое поглощение заведомо смертельных для 
данного человека доз алкоголя (например,

«на спор» или с целью суицида), когда его 
концентрация в крови форсированно может 
достигать 6-8 %о, т.е. превышать угсазан- 
ные в источниках литературы смертельные 
концентрации в 2 -3 раза. Описанные кли
нические фазы нарастания острой алкого
льной интоксикации (динамика синдромо
логического утяжеления) при этом не успе
вают развиваться.- Смерть наступает от па
ралича бульбарных центров или от ослож
нений.

Атипичные варианты алкогольного 
опьянения. Нередко отмеченные выше ди
апазоны концентраций алкоголя в крови 
вызывают так#ю клинику алкогольной ин
токсикации, которая не вписывается в рам
ки субклинической, гипоманиакальной, 
атактической фаз АО и протекает с преоб
ладанием транзиторных психических расс
тройств. Они известны из научной литера
туры как атипичные (осложненные) вариа
нты (формы) АО.

Нетипичность динамики клинических 
проявлений острой алкогольной интокси
кации, в таких случаях, обусловлена, пре
жде всего, дополнительными факторами: 
во-первых, наличием психических заболе
ваний (алкогольная зависимость, расстрой
ства личности, олигофрения, резидуальные 
явления органического поражения ЦНС, 
шизофрения, эпилепсия и др.); во-вторых, 
астенизирующим и организм факторами 
(стрессы, недосыпание, простуды, инфек
ционные заболевания, грубые отклонения в 
режиме питания и др.), в-третьих, усиление 
(потенцирование, адъюванция, синергизм) 
токсического действия алкоголя при соче
танном (случайном, ситуационном или 
преднамеренном) употреблении спиртных 
напитков и медикаментозных препаратов 
(седативных, анальгетических, снотворных 
и др.).

У таких лиц, например, вместо алкого
льной эйфории может возникнуть депрес
сивное состояние с тревогой, суицидаль
ными попытками и т.д. В зависимости от 
доминирующего (фасадного) психопатоло
гического признака выделяют атипичные 
варианты опьянения: с эксплозивностью; с 
истерическими компонентами; с депресси
вным аффектом; с параноидной настроен
ностью; с выраженным рече-двигательным
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возбуждением и повышенным аффектом. 
При измененных вариантах АО, как прави
ло, нет грубого нарушения ориентировки. 
Субъективные ощущения и поведенческие 
реакции существенно не оторваны от реа
льных событий. В отличие от простого опь
янения при этих вариантах события пери
ода опьянения частично или полностью 
амнезируются.

Патологическое опьянение (патоло
гическая интоксикация - 10.07). Это крат
ковременный острый психоз, возникающий 
внезапно и быстро после употребления не
больших доз алкоголя, являющимися недо
статочными для того, чтобы вызвать инток
сикацию у большинства людей. В клиниче
ской картине доминируют сумеречное по
мрачение сознание с выраженными аффек
тивными расстройствами (тревога, страх, 
ужас, паника, гнев, ярость, агрессия), тран- 
зиторным бредом, галлюцинациями устра
шающего содержания, острым двигатель
ным возбуждением, часто разрушительны
ми общественно опасными противоправ
ными тенденциями и действиями (акты фи
зического насилия). Эпизод завершается 
глубоким сном, амнезией периода психоти
ческого расстройства, психическим и физи
ческим истощением. С определенной долей 
условности выделяют две основные клини
ческие формы патологического опьянения: 
эпилептоидную и галлюцинаторно -пара
ноидную.

Купирование состояний острой инток
сикации (опьянения) алкоголем осуществля
ется дифференцированно в различных ме
дицинских учреждениях. В структуре нар
кологических учреждений функционируют 
палаты интенсивной терапии и отделения 
(центры) детоксикации, пришедшие на 
смену бывшим медицинским вытрезвите
лям. Речь идет об оказании медицинской 
помощи лицам с легкой и средней степе
нью неосложненного АО. При тяжелой ал
когольной интоксикации, когда имеется 
прямая угроза жизни, пациенты доставляю
тся в реанимационное или токсикологичес
кое отделение соматической больницы. 
При наличии травм, госпитализация осуще
ствляется в «отделение пьяной травмы» бо
льницы скорой медицинской помощи. По
лученные в состоянии опьянения перело

мы, нейротравмы, переломы челюстей 
являются показанием для срочной госпи
тализации в травматологическое, нейрохи
рургическое, челюстно-лицевое отделения, 
где, наряду со специализированной помо
щью, проводится комплексная детоксика- 
ционная противоалкогольная терапия.

Вместе с тем, вытрезвляющая терапия 
может потребоваться и при легких степенях 
АО. Речь идет о конкретных клинических 
ситуациях в наркологии, которые приводят, 
в случаях отсутствия превентивной тера
пии, к неотложным состояниям, угрожаю
щим жизни (тяжелые запои, алкогольная 
депрессия с суицидальными тенденциями, 
приступы алкогольной эпилепсии, срыв 
ремиссии с последующим многомесячным 
пьянством, алкогольным делирием, отеком- 
набуханием головного мозга и т.д.).

В настоящее время известен большой 
арсенал средств и методовкупирования 
ОАИ, включающий дезинто ксикационные 
средства, витамины исимптоматические 
препараты. Основная задача дезинтоксчка- 
ционной
терапии при АО - усиление естественных- 
механизмов детоксикации иреакций орга
низма, направленных на быстрое снижение 
концентрации этанола еготоксической ак
тивности и метаболитов, полную его 
нейтрализацию или искусственную элими
нацию. Ключевой задачей является восста
новление функций жизненно важных орга
нов и систем, подвергающихся поврежда
ющему воздействию алкоголя.

Одним из первых и основных лечебных 
мероприятий при интоксикации этанолом, 
особенно в начальной фазе опьянения (фазе 
резорбции), должно быть обязательное 
удаление из желудка и кишечника Не всо
савшегося алкоголя. Это достигается про
мыванием желудка слабым раствором пер
манганата калия или бикарбоната натрия. 
Для быстрого вызывания рвоты применяют 
раствор апоморфина гидрохлорида, вводи
мого внутримышечно. Однако при тяжелых 
степенях АО применение рвотных средств 
является опасным из-за возможности аспи
рации рвотных масс. После промывания 
желудка пациенту дают выпить 5 —  10 ка
пель нашатырного спиртаМз 30 мл воды 
или дают непродолжительные ингаляции
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паров нашатырного спирта. Затем присту
пают к очищению кишечника, для чего ис
пользуют слабительный эффект энтераль
ного введения сульфата магния (30 г) или 
других слабительных средств. Назначаются 
также очистительные клизмы. Делают по
дкожные инъекции кордиамина (по 2 мл) и 
кофеина (по 1 мл 10%-ного раствора), к но
гам прикладывают грелки.

В ведущих руководствах и монографи
ях, которыми пользуется клиническая нар
кология в число «вытрезвляющих» средств 
наиболее часто включаются следующие 
фармакологические препараты: коразол, 
этимизол, бемегрид, кордиамин, кофеин, 
фенамин, кислород, углекислота, никоти
новая кислота, пиридоксин, апоморфин и 
др. Отрезвляющий эффект большинства из 
этих препаратов объясняется антагонисти
ческим по отношению к этанолу фармако
логическим действием.

И.В.Стрельчуком с соавт. (1975 г.) был 
предложен достаточно эффективный спо
соб ускоренного вытрезвления лиц, нахо
дящихся в состоянии АО: коразол (0,2 г- 
перорально), никотиновой кислоты (0,1 г — 
перорально) и пиродоксина (5% раствора 
10,0-гшутримышечно). Через 10 -15 мин. 
после приема указанных препаратов у опь
яневших отмечался сомнолентный эффект, 
а полное вытрезвление наступало через 1 -
1,5 ч. Однако в настоящее время оператив
ное использование фенамина в данном те
рапевтическом комплексе весьма затрудне
но, т.к. данный препарат отпускается по 
розовым рецептурным бланкам (стимуля
тор, включенный в список наркотических 
веществ). Вместе с тем, возможно исполь
зование данного способа для купирования 
опьянения средней степени тяжести и без 
фенамина, хотя эффективность детоксика
ции при этом снижается. Для вытрезвления 
предлагается также использовать метрони- 
дазол по 1,0 - 2,5 г (в 1 таблетке 0,25 г) 2 - 3 
раза в день. Вытрезвление при этом насту
пает на фоне рвоты, что при тяжелой форме 
алкогольнолй интоксикации является не
желательным.

Достаточно эффективным способом 
неспецифического купирования острой ал
когольной интоксикации легкой и средней 
степени опьянения является метод фарма

кологической гипертермии. С этой целью 
используют пирогенал в возрастающих до
зировках до появления выраженной гипер
термии (38 - 39°С). Курс лечения включает 
в себя от 1 до 3 - 5 инъекций (1-2 инъекции 
в день). Применение пирогенала при купи
ровании у больных алкогольной зависимос
тью т.н. «срыва» (первого приема алкоголя 
в период ремиссионного воздержания от 
него) имеет еще и дополнительный смысл. 
В этих случаях, кроме цели вытрезвления, 
важно не дать развиться тяжелому опьяне
нию, сопровождающемуся появлением абс
тинентных расстройств, которые обуслов
ливают, в свою очередь, переход «срыва» 
уже в настоящий рецидив.

Для купирования тяжелого опьянения 
рекомендуется внутривенное введение сме
си, содержащей аналептические, дезинток- 
сикационные, антидотные и симптоматиче
ские средства (аналептическая смесь № 1 
Р.Х.Вельшикаева и П.Е.Резника: 10 мл рас
твора бемегрида, 1 мл кордиамина, 1 мл 
20%-ного раствора кофеина, 1 мл 10%-ного 
раствора коразола, 17 мл 40%-ного раство
ра глюкозы или изотонического раствора 
хлорида натрия). Лечебный эффект данного 
фармакологического комплекса начинает 
проявляться через 10-15 минут после инъе
кции: наступают расслабленность, сомно- 
лентность, сон. Пробуждаются больные, 
как правило, в трезвом состоянии. В период 
сна необходим контроль за показателями 
сердечно-сосудистой деятельности (пульс, 
артериальное давление). При отсутствии 
или нестойкости эффекта от первой инъек
ции указанной смеси целесообразно, авто
ры рекомендуют повторное введение кор
диамина, кофеина, а также цититона, лобе- 
лина.

При алкогольном сопоре успешно при
меняется аналептическая смесь №2: 15 мл
0,5%-ного раствора этимизола, 2 мл корди
амина,, 2 мл 20%-ного раствора кофеина, 2 
мл 10%-ного раствора коразола и 13 мл 
40%-ного раствора глюкозы или изотони
ческого раствора хлорида натрия.

Аналептическая смесь № 3, используе
мая при алкогольной коме, включает: 20 мл
0,5%-ного раствора дипироксина, 2 мл 1,5 
%-ного раствора этимизола, 1 мл кордиа
мина, 2 мл 20 %-ного раствора кофеина, 2
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мл 10 %ного раствора коразола и 10 мл 
40%-ного раствора глюкозы или изотони
ческого раствора хлорида натрия.

Между тем, нередко для эффективного 
лечения сопора или комы алкогольного 
происхождения недостаточно введения 
лишь аналептических смесей, а необходимо 
более интенсивное и генерализованное те
рапевтическое воздействие, которое своди
тся к форсированией элиминационной де
токсикации организма (гипербарическая 
оксигенация, краниоцеребральная гипотер
мия, плазмаферез, гемодиализ).

При наличии сопора или комы, после 
ингубации трахеи с раздувной манжетой и 
введения зонда промывают желудок. Для 
предупреждения и устранения гиперсали
вации и бронхореи подкожно вводят 1 - 2 
мл 0,1 %-ного раствора атропина. Для про
мывания используют воду (10 - 12 л) с до
бавлением в нее небольшого количества 
перманганата калия. Затем через желудоч
ный зонд вводят 500 мл 10%-ного раствора 
глюкозы и 100-200 мл 4%-ного раствора 
бикарбоната натрия, Для форсирования ди
уреза используют диуретики (фуросемид, 
лазикс). Вводят внутривенно капельно изо
тонический раствор хлорида натрия и 5 %- 
ный раствор глюкозы (общий объем 1000 - 
1500 мл). После этого применяют фуросе
мид (лазикс), его доза должна составлять от
40 до 200 мг. Этот препарат рекомендуется 
вводить однократно, так как повторная 
процедура может привести к неуправляе
мой потере электролитов (калия, натрия и 
ДР-)-

Наиболее целесообразно использовать 
многокомпонентные составы лекарствен
ных средств, ускоряющих метаболизм ал
коголя, включающие витамины и их произ
водные. Примером может служить следу
ющий состав: 500 - 1500 мл 20%-ного раст
вора глюкозы, 20 ед. инсулина, 5 - 10 мл 
аскорбиновой кислоты, 5 мл 5 %-ного раст
вора пиридоксина, 3 - 5  мл никотиновой 
кислоты, 5 - 10 мл 5%-ного раствора тиа
мина.

Т.Б.Дмитриева с соавт. (2003 г.) реко
мендует препарат с витаминной активнос
тью пантенол (пантевитол), который ока
зывает гепатотропное действие, проявляет 
антиоксидантные свойства, увеличивает

эвакуаторную способность желудка. Пре
парат вводится по 4 мл 25%-ного раствора 
внутримышечно или внутривенно. Обрат
ная динамика симптомов опьянения проис
ходит в большинстве случаев в течение пе
рвых суток, причем в первые 6 часов по
лностью исчезают психомоторное возбуж
дение или заторможенность, затем восста
навливается речь и походка.

Для получения дегидратационно- 
детоксикационного эффекта применяются 
внутривенные капельные инъекции гемоде
за (400 мл) или физиологического раствора 
(400 мл), димедрол (1 мл 1 %-ного раство- 
рак), корглюкой (1 мл 0,06 %-ного раство
ра). Для купирования судорожного синд
рома внутривенно вводят седуксен (диазе
пам, реланиум, апаурин, бенсидин) - 2. мл
0,5 %-ного раствора или оксибутират на
трия в виде 25 %-ного раствора. Последний 
вводят медленно (1 - 2 мл в 1 минуту) и 
обычно через 5-7 минут после начала вве
дения. больной засыпает - в этом случае 
инфузию прекращают. <АГТ)

Также для купирования судорожного 
синдрома назначают препараты, содержа
щие 8Н-группы и обладающие дезинтокси- 
кационными свойствами: 5 - 1 0  мл 5%-ного 
раствора унитиола внутримышечно или 10
- 20 мл 30 %-ного раствора тиосульфата 
натрия внутривенно.

При средней и тяжелой степени АО 
применяются также многочисленные пре
параты по симптоматическим показаниям. 
При угрожающем падении артериального 
давления вводят внутривенно капельно 
плазмозамещающие растворы - полиглю- 
кин, реополиглюкин - 400 - 800 мл в сутки, 
гемодез - 400 мл/сутки с 1 мл 0,06 %-ного 
раствора корглюкона, в тяжелых случаях с 
добавлением 1 - 2 мл 3 %-ного раствора 
предиизолона гидрохлорида. Для устране
ния нарушений функций дыхания вводят 
аналентики: цититон 1 мл внутримышечно 
или внутривенно, 0,3 - 0,5 мг 1 %-ного рас
твора лобелина гидрохлорида. Положите
льный эффект при угнетении дыхания и 
кровообращения дает бемегрид, который 
можно применять практически при всех 
токсических отравлений. Его доза 5-10 мл в 
виде 0,5%-ного раствора, вводимого внут
ривенно медленно. Препарат противопока-
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зан при выраженном психомоторном воз
буждении.

При интоксикации любой этиологии 
показан солкосерил, улучшающий погло
щение кислорода. Вводят препарат внутри
венно капельно в дозе 250 -500 мл.

С целью профилактики отека легких 
вводят внутривенно 40 - 200 мг фуросемида 
(лазикса), 0,5 - 0,7 мл 0,05 %-ного раствора 
дигоксина в 10 мл изотонического раствора 
хлорида натрия или 5 %-ного раствора 
глюкозы. При развившемся отеке легких 
может быть использован 1 %-ный раствор 
нитроглицерина, 10 - 12 мл которого пред
варительно разводят в 100 - 200 мл изото
нического раствора и вводят внутривенно 
очень медленно (от 25 до 400 мкг/мин).,

Для борьбы с отеком мозга использую
тся: 2 - 4 мл 1 %-ного раствора фуросемида 
(лазикса) внутривенно, 200 - 500 мл 15 %- 
нош раствора маннитола внутривенно ка
пельно в комбинации с преднизолоном (2 - 
100 мг). Показано также применение 10 мл 
2,4 %-ного раствора эуфиллина внутривен
но, 2 мл тавегила внутримышечно, 1 0 - 2 0  
мл 25 %-ного магнезии сернокислой (по
следний особенно показан в случаях судо
рог).

При развитии у алкогользависимых па
циентов в период острой алкогольной ин
токсикации измененных, атипических форм 
опьянения возникает необходимость в ку
пировании психомоторного возбуждения.

Пациентам в состоянии легкого психо
моторного возбуждения целесообразно 
вводить внутримышечно смеси;2 - 4 мл 0,5 
%-ного раствора седуксена с 1 - 2 мл кор
диамина или 2 - 3 мл 1,5 %-ного этимизола;
2 - 3 мл 1 %-ного раствора димедрола или 2
- 3 мл 2,5 %-ного раствора пипольфена та
кже с кордиамином или этимизолом.

При психомоторно-моторном возбуж
дении средней степени тяжести рекоменду
ется применять 1 - 3 мл 2,5 %-ный раствор 
аминазина или тизерцина с 1 - 3 мл 1,5 %~ 
ного раствора этимизола или 1 - 3 мл кор
диамина;

1 - 2 мл 0,5 %-ного раствора галопери- 
дола с 1 - 2 мл раствора кордиамина или 
этимизола.

При крайней степени выраженности 
психомоторного беспокойства больным 
еле,дует вводить успокаивающие средства 
следующего состава: 1 -

2 мл 2,5 %-ного раствора аминазина 
или тизерцина, 1 - 2 мл 1 %-ного раствора 
димедрола или 2,5 %-ного раствора пипо
льфена и 2 - 3 мл этимизола или кордиами
на. Можно также ввести внутривенно ка
пельно оксибутират натрия в дозе 5 0 - 7 0  
мг/кг массы тела в сутки (1-2 ампулы по 10 
мл 20 %-ного раствора). Оксбутират натрия 
оказывает антигипоксическое, гипотерм и- 
ческое и стабилизирующее гемодинамику 
действие. л

Купирующий возбуждение эффект 
описанных прописей начинает проявляться 
уже через 10-15 минут после инъекции: на
ступает релаксация, сомнолентность, сон. 
Просыпаются больные в трезвом состоя
нии. В период медикаментозного сна необ
ходимо следить за параметрами функций 
сердечно-сосудистой системы и дыхания. 
При отсутствии эффекта от одной инъек
ции приведенных смесей препаратов реко
мендуется повторное введение таких ана- 
лептиков как кордиамин, этимизол, кофеин, 
цититон, лобелии.
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залежність
На сучасному етапі клінічного та екс

периментального вивчення механізмів фо
рмування алкогольної залежності встанов
лено, що алкогольна інтоксикація має ви
ражений вплив на вуглеводний обмін та 
енерговиробляючі процеси в організмі. По
рушення окислювальних процесів та вугле
водного обміну' в тканині мозку виявляють
ся вже на початкових стадіях алкогольної 
інтоксикації. Враховуючи особливе зна
чення обміну глюкози для діяльності мозку, 
викликані етанолом порушення його го
меостазу відіграють важливу патогенетич
ну роль в механізмах алкогольного ура
ження нервової системи.

В комплексі лікувальних заходів, необ
хідних для хворих із залежністю від алко
голю, важливе місце займають лікарські 
препарати, що мають захисний та віднов- 
лювальний вплив на функції клітин голо
вного мозку. Нами проведено дослідження
з метою вивчення динаміки клініко - 
психопатологічних проявів та показників

вуглеводного обміну у 200 хворих з алко
гольною залежністю, всі чоловіки, віком 
від 20 до 59 років, з тривалістю захворю
вання від 5 до 17 років, при застосуванні в 
схемі комплексної терапії актовегіну та ес- 
па-ліпону як в абстинентному періоді, так і 
на етапі становлення ремісії.

В результаті дослідження виявлено 
вплив препаратів на показники активності 
піруватдегідрогеиазної системи в залежно
сті від діагностованих станів гормональної 
регуляції вуглеводного обміну. Досліджу
вані препарати мали патогенетичний вплив 
на нормалізацію вуглеводного обміну, по
зитивно впливали на сомато-вегетативну 
сферу, когнітивні функції, сприяли редук
ції емоційних порушень астено- 
депресивного спектру, біологічній та соціа
льній адаптації хворих. Це дозволяє ство
рити передумови для використання пеихо- 
корекційних та реабілітаційних заходів, що 
розширює терапевтичні можливості ліку
вання даного контингенту хворих.
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В настоящее время общая психопато
логия наркоманий изучена достаточно хо
рошо [1 —  3]. Характерно, что изложение 
психопатологии наркоманий в своей де
скриптивно-аналитической части тяготеет к 
патоперсоно л огии, что объясняется, но 
лишь отчасти, их характером «чистых» эк
зогений. Кроме того, явно проявляется пре
обладание дефицитарности над продуктив
ностью (не считая, разумеется, периода 
собственно наркотического опьянения).

Тем не менее недостаточным остаётся 
изучение некоторых «сферных» расст
ройств, прежде всего эмоциональных, по
скольку среди мотиваций к употреблению 
психоактивных (ПАВ) веществ гедонисти
ческая мотивация играет ведущую роль уже 
в силу существования потребностного цик
ла с гедоническим компонентом. То же 
справедливо и в отношении подражатель
ной мотивации (и, отчасти, в отношении 
мотивации атарактической), поскольку 
именно на представлений о переживании 
гедонического компонента строится в дан
ном случае наркотическая инициация. Это 
обусловливает теснейшую связь и взаимо- 
детерминацию гедонизма и наркотизма [4].

Выявление же ведущего этиопатогене- 
тического звена подобного плана является 
необходимым для целей последующей пси
хотерапии и реабилитации [5 —  8], поско
льку в настоящее время в терапии зависи
мостей именно мотивационным системам 
отводится ведущая роль [9].

Традиционная клиническая классифи
кация нарушений эмоций и чувств, подра
зумевающая категории патологических 
усиления и ослабления, а также нарушения 
подвижности и адекватности, не отражает

полноты изменений эмоциональной сферы 
при наркоманиях, поскольку касается лишь 
семиотико-клинического аспекта. Вне рас
смотрения остаются два важнейших ком
понента, а именно — существование эйфо
рии от приёма наркотического средства 
(принцип гедонизма) и формирование спе
цифической эмоциональной дефицитарнос
ти (достигающей уровня патоперсоноло- 
гии), а также динамический аспект, выра
жающийся в формировании специфическо
го модуса интронизации эмоциональных 
переживаний.

Кроме того, в клинической классифи
кации не учитывается медико -психоло
гический аспект, а именно —  нарушение 
функций эмоций: превалирование одних 
функций (переключающей, подкрепляю
щей, компенсаторной, побудительной, 
предвосхищающей, дезорганизующей) и 
ослабление, вплоть до элиминации, других 
(отражательно-оценочной, эвристической, 
синтетической, активирующе-
мобилизационной, экспрессивной).

Каждому психоактивному веществу 
свойственна специфическая, особая струк
тура эйфории, однако можно выделить и 
некоторые общие для всех них свойства. 
Эмоциональные переживания в состоянии 
наркотического опьянения в целом харак
теризуются,—  за исключением наличия 
компонентов эмоциональной приятности и 
эмоционального подъёма,—  следующими 
особенностями:

—  неуправляемостью, произвольностью 
собственной психической деятельности;

—  интрапсихической диссоциацией;
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—  протопатичностью (глубинностью, 
безотчётностью, необъяснимостью, невы
разимостью);

—  корреляцией с уровнем активности 
сознания.

Сравнительная характеристика клини
ческих проявлений эйфории при различных 
видах химической зависимости приведена в 
таблице 1.

Сравнительная характеристика клинических проявлений эйфории 
при различных видах химической зависимости_________

Таблица 1

Эйфория

Виды химической зависимости
Алкоголизм Опиоиды Метам-

фетамин
(первитин)

Ам
фетамины

Каннабинои-
ды

Никотин

Клинические
проявления

эйфория вы
ражена слабо; 
эмоциональ
ные измене
ния сочетают
ся с субъекти
вно приятной 
двигательной 
и интеллекту
альной затор
моженностью

состояние 
соматическо
го наслажде
ния на фоне 
эмоциональ
ного покоя, 
блаженства 
без интеллек
туальной 
заторможен
ности

эйфория соп
ровождается 
приливом сил, 
нескончае
мым потоком 
мыслей, быс
тро сменяю
щих друг 
друга; также 
наблюдаются 
стереотип
ность мышле
ния, анорек
сия, наруше
ния регуляции 
сердечно
сосудистой 
системы, 
атактическое 
мышление

эйфория соп
ровождается 
физическим и 
интеллектуа
льным про- '* 
светлением, 
ощущением 
общего подъ
ёма жизнедея
тельности с 
вторичным 
положитель
ным эмоцио
нальным 
сдвигом

эйфория соче
тается с изме
нениями вос
приятия и 
мышления, 
особым мис
тическим, 
фантастичес
ким состояни
ем сознания

эйфория вы
ражена слабо

В специальной литературе зачастую 
речь идёт о формировании особого, специ
фического «наркоманического дефекта» 
или «наркоманической личности» [10].

Целью настоящего исследования яви
лись диагностика и сравнительный анализ 
эмоциональных нарушений и сопряжённых 
расстройств у лиц с зависимостью от раз
личных видов психоактивных веществ.

Нами было обследовано 450 лиц, стра
давших зависимостью от различных видов 
психоактивных веществ, среди которых 
были выделены следующие контингенты:

—  лица с зависимостью от алкоголя 
(200 больных);

— лица с зависимостью от опиоидов 
(180 больных);

— лица с зависимостью от психости
муляторов (90 больных).

Данные три группы были выбраны в 
силу следующих обстоятельств:

— широкой распространённости упот
ребления данных видов ПАВ;

—  социальной значимости (тяжёлые 
социально-экономические потери: высокая

вовлечённость лиц молодого, трудоспособ
ного возраста; выраженная кри- 
миногенность);

— возможности отграничения их в ка
честве «мононаркоманических» форм.

Данные контингенты были обследова
ны с использованием батареи клинико
психопатологических, клинико
психофеноменологических [11]. психодиа
гностических, социально-психологических 
методов.

Дополнительно в целях сравнения было 
проведено направленное специфическое 
обследование трёх групп лиц (256 человек) 
с зависимостью или эпизодическим упот
реблением иных видов ПАВ:

— лица, употребляющие амфетамины 
(эпизодическое употребление —  в клубах, 
на дискотеках и пр.; данные получены при 
опросе в среде студенческой молодёжи) (20 
человек);

— лица, употребляющие каннабинои- 
ды (эпизодическое употребление; данные 
получены в повседневной клинической 
практике) (23 человека);
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— лица с зависимостью от никотина 
(хронический никотинизм; данные получе
ны в повседневной клинической практике) 
(213 человек).

Анализ совокупности данных контент- 
анализа специальной литературы и прове
дённых исследований позволил выделить ряд 
сущностных позиций, подлежащих компара
тивному анализу по различным видам зави
симости от ПАВ. Эти позиции касались на
рушений в эмоциональной сфере и сопря
жённых расстройств. Объединение наруше
ний и расстройств из различных психических 
сфер носит концептуальный характер и про
диктовано требованиями клинической прак
тики, поскольку изолированных эмоциона
льных расстройств в чистом виде при нарко
маниях не встречается. Так, например, одно 
из самых распространённых клинических 
понятий — «депрессия» (вне зависимости от 
уровня: феноменология (элементы, включе
ния и пр.) или синдромология) также не яв
ляется пуристским, поскольку практически 
всегда задействованной оказывается волевая 
сфера. В силу этого при оценке психопатоло
гического влияния каждого ПАВ необходимо 
выделять на только характер эмоциональных

изменений и нарушений, но также характер 
расстройств восприятия, изменения мышле
ния и форму и глубину нарушения сознания.

Выделенные в отношении эмоциональ
ных нарушений и сопряжённых расст
ройств позиции были следующими.

1. Структура эйфории.
2. Онтогенетический гедонический 

компонент (запоминание и значимость по
зитивного эмоционального переживания, 
опыта).

3. Наличие и скорость формирования 
дефицитарности эмоциональной сферы.

4. Скорость развития эмоциональных 
нарушений, а

5. Сопряжённость с иными «сфер- 
ными» расстройствами.

6. Характер симптоматики.
7. Скорость формирования «гомео

статического плато».
8. Способность к эмпатии.
9. Наличие критики к состоянию.
В обобщённом виде сравнительная ха

рактеристика эмоциональных нарушений и 
сопряжённых расстройств при различных 
видах химической зависимости представ
лена в таблице 2,

Таблица 2
Сравнительная характеристика эмоциональных нарушений

Эмоциональные 
нарушения 

и сопряжённые 
расстройства

Вариант химической зависимости

Алкоголизм Опиоиды
Метам-

фетамин
(первитии)

Ам
фетамины

Каннабино-
иды Никотин

Структура
эйфории

стереотип
ная,

однородная

монотонная с 
гипокинезией

полиморфная 
с гиперкине
зией и пато
логической 
продуктив

ностью

стереотипная 
с гиперкине

зией

полиморфная 
с психичес

кой диссоци
ацией

стереотипная 
с тенденцией 
к угасанию

Онтогенетичес
кий гедоничес
кий компонент 
(запоминание 
позитивного 

эмоционального 
переживания, 

опыта)

формируется
медленно,
умеренно
выражен

формируется 
быстро, си

льно 
выражен

формируется
мгновенно,
исключите

льно
сильно

выражен

формируется
мгновенно,
выражен
сильно

формируется
постепенно,
умеренно
выражен

клинически
незначим

Наличие 
и скорость 

формирования 
дефицитарности 
эмоциональной 

сферы

умеренная высокая очень
высокая очень низкая низкая клинически

незначима
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Продолжение таблицы 2
Скорость
развития

эмоциональных
нарушений

низкая высокая очень
высокая низкая низкая низкая

Сопряжённость 
с иными 

«сферными» 
расстройствами

волевая
интеллектуа

льно-
мнестическая

волевая волевая интеллектуа
льная волевая волевая

Характер
симптоматики

стереотип
ность, ком
пактность

монотон»
ность

полимор
физм, «рых

лость»

полимор
физм, дина
мичность

полимор
физм, диссо- 
циативность

клинически
незначима

Скорость 
формирования 

«гомеостатичес
кого плато»

низкая высокая очень
высокая средняя низкая низкая

Способность 
к эмпатии

нерезко
снижена

выраженно
снижена

резко
снижена

резко 
повышена в 4 
момент нар
котического 
опьянения

 ̂ повышена в 
момент нар
котического 
опьянения

не изменена

Наличие критики 
к собственному 

состоянию

присут
ствует отсутствует отсутствует отсутствует отсутствует присут

ствует

Нами было введено понятие «гомеоста
тического плато», медико-психологический 
смысл которого состоит в том, что выясня
ется скорость формирования зависимости, а 
именно —  когда наркотик встраивается в 
метаболический цикл человека. Фактичес
ки речь идёт о медико-психологической 
плоскости рассмотрения понятия зависимо
сти с позиций представлений об эмоциона
льном гомеостазе с учётом гедонистическо
го компонента. Под эмоциональным гомео
стазом понимается постоянный уровень 
эмоций (эмоциональный фон), присущий 
человеку в его обычном бодрственном сос
тоянии и определяющий психосоматичес
кое состояние «нормы» при взаимодейст
вии данного человека с окружением. При 
зависимости от ПАВ состояние эмоциона
льного гомеостаза нарушается: с одной 
стороны, формируется постоянное побуж
дение к повторению опыта эмоционального 
удовольствия, эйфории, с другой — стрем
ление вернуться к обычному уровню эмо
ционального равновесия.

Вышеуказанные позиции, сгруппиро
ванные в несколько крупных отделов, ко
торые фактически являются этиопатогене- 
тическими векторами формирования зави
симости от ПАВ и её клинико- 
психопатологических последствий, фор

мируют своеобразный паспорт эмоциона
льных нарушений при различных видах 
химической зависимости.

К первой группе была отнесена пози
ция структура эйфории, которая расценива
ется в качестве «чистой» экзогении.

Ко второй группе были отнесены пози
ции характер симптоматики, скорость раз
вития эмоциональных нарушений и сопря
жённость с иными «сферными» расстройс
твами.

К третьей группе были отнесены пози
ции наличие и скорость формирования де- 
фицитарности эмоциональной сферы, ско
рость формирования «гомеостатического 
плато», способность к эмпатии и наличие 
критики к собственному состоянию.

К четвёртой группе была отнесена по
зиция онтогенетический гедонический 
компонент (под которым понимаются за
поминание и значимость позитивного эмо
ционального переживания, опыта).

Подытоживая, следует сделать вывод, 
что в результате употребления различных 
видов ПАВ формируются три сложно орга
низованных и иерархически подчинённых 
вектора, которые и формируют «нарком а- 
ническую личность» при употреблении ра
зличных видов ПАВ:
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—  вектор первый (экзогенный): эйфо
рия различной структуры и частоты возни
кновения в результате применения нарко
тического средства;

—  вектор второй (семиотический) ди
намические эмоциональные нарушения;

—  вектор третий (патоперсонологиче с- 
кий): специфическая эмоциональная дефи- 
цитарность;

—  вектор четвёртый (динамический): 
интронизация эмоциональных пережи
ваний.
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II. Г. Андрух

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЕМОЦІЙНИХ ПОРУШ ЕНЬ ТА СПОЛУЧЕНИХ РОЗЛАДІВ 

В ОСІБ ІЗ ЗАЛЕЖНІСТЮ  ВІД ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН

У даній статті здійснено аналіз емоційних порушень у хворих з різними формами хімічної зале
жності. Структурно відображена характеристика емоційних порушень при різних видах залежності 
хімічного походження, які обрані з їх множини за ознаками широкої поширеності та соціальної зна
чущості. Більшість з них описані як модельні, складні за їх специфічністю виникнення. Детально ви
кладені особливості особистісних якостей, які існують на тлі виробленого «наркоманічного дефекту». 
Розглядається розроблений своєрідний паспорт емоційних порушень при зазначених видах хімічної 
залежності, який включає детальний виклад емоційних змін особистості.

Ключові слова: емоційні порушення, хімічна залежність, наркоманія, алкоголізм
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P. G. Andrukh

COMPARATIVE CHARACTERISTIC 
EMOTIONAL DISORDERS AND COUPLED DISORDERS 

IN PATIENTS W ITH CHEMICAL DEPENDENCY

This article analyzes the emotional disorders among patients with various forms of chemical 
dependency. The structure reflects the characteristic of emotional disorders in different types depending on 
the chemical origin, which are selected from a set on the basis of their high prevalence and social 
significance. Most of them are described as a model, the complex in view of their specificity of origin. 
Details also given the peculiarities of personal qualities that exist elaborated on the background of 
«substance'misuse defect». Submitted developed a kind of passport emotional disorders in these types of 
substance abuse,which includes a detailed description of the emotional changes of personality.

Keywords: emotional disturbances, chemical dependency, drug addiction, alcoholism
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Наркологія

П С И Х О Т Е Р А П И Я  

УДК 615.851+616.89+159.9]:616-07.001

В.В. Чугумов

ДИСЦИПЛІНАРНО-ІДЕНТИФІКАЩЙНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ПСИХОТЕРАПІЇ- ВАРІАЦІЇ, КОНЦЕПТУАЛЬНИЙ БАЗИС ТА ОСНОВНІ

ПАРАДИГМИ
Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України

Ключові слова: психотерапія, дисциплінарно-ідентифікаційні особливості,
дисциплінарні варіації, концептуальний базис, базові пара-
дигми

Психотерапія —  поряд із психіатрією, 
неврологією, нейро[психо] хірур гією, сек
сологією, наркологією, медичною психоло
гією —  дисциплінами, що вочевидь мають 
безпосереднє відношення до мозку і психі
ки,—  входить до кола так званих «ней- 
ро[психо]наук»,—  ясна річ, ней- 
ро[психо]наук клінічних, оскільки є ще й 
нейро[психо] фізіологія, нейроморфологія, 
нейрохімія, а також пси-
хо[нейро] фармакологія. Існує низка нейро- 
психічно-ор ієнтованих міждисциплі нарних 
(психоніка, нейрокібернетика та інші) і 
«суміжних» (наприклад, психогігієна) галу
зей, а також розділів, що виділилися в са
мостійні дисципліни внаслідок соціального 
замовлення (крім тієї ж психіатрії- 
наркології або, точніше, психотерапії- 
наркології, це психогеріатрія) чи вимог клі
нічної практики (нейроофтальмологія, ней- 
роендокринологія, підлегла нейровегетоло- 
гія).

Дисциплінарні варіації психотерапії.
Окрім найзагальніших форм організації 

психотерапевтичної діяльності, що містять 
[професіональну] орієнтацію, теоретичний 
базис, профіль підготовки / спеціалізації та 
інше —  тобто моделей психотерапії, серед 
яких називають, наприклад, медичну, пси
хологічну, соціологічну, філософську,— 
існують ще й форми дисциплінарної іден
тифікації психотерапії — уже в межах ме
дичної, у більшості своїй, практики.

Ці дисциплінарні варіації досить амор
фні, проте вельми живучі —  і не тільки 
унаслідок особливостей самої психотерапії 
як практики (діяльності, дисципліни),—  але 
й через укорінення в повсякденності 0X0-

л
рони здоров’я — головним чином зрощен
ня з різноманітними лікарськими спеціаль
ностями.

Згадаємо, що праматір'ю психотерапії 
традиційно — і досить уперто —  називають 
психіатрію і, отже, вказують, що психоте
рапія — це частина, розділ, прикладна 
практика психіатрії,— що цілком неправо
мірне, оскільки згідно зі свідченнями істо
рії психотерапія є найдавнішою галуззю 
медичних та соціально-технологічних знань 
—■ і, безумовно, значно старша психіатрії 
per se.

У такій самій мірі, наприклад, до пат
ронів психотерапії може бути віднесена й 
клінічна неврологія —  навіть психоаналі
тичний метод довгий час розглядався як 
ленна. галузь невро[пато]логиії, причому в 
рамках патоневрологічних текстів (завдяки, 
зокрема, самому S. Freud’y).

Можна твердити, що психотерапія зна
чно ширша такої протодисциплі нарної — 
стосовно психіатрії, неврології, сексології, 
[медичної] психології та інших —  групи 
XIX сторіччя, як «душевні хвороби».

У цілому клініко-дисциплінарними ва
ріаціями сучасної психотерапії є:

1) фізіоло гічно -орієнтована гіпнологія 
(а точніше, гіпносугестологія), в якій гіпноз 
постає як «метод-техніка» та спрямований 
на терапію різноманітних дистресових ре
акцій, патологічних станів і нозологічних 
форм;

2) психотерапія-неврозологія, яку час
тіше називають «малою», чи «суміжною», 
психіатрією;

3) психотерапія-деонтологія, що в ос
новному виступає як другорядний предмет
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викладання у [вищих] медичних навчаль
них закладах;

4) психотерапія-курортологія, що пер- 
систує в мережі санаторно-курортних уста
нов;

5) психотерапія-наркологія, що остан
німи десятиліттями виділилася в самостій
ну медичну спеціальність;

6) психотерапія-сексологія, що має до
сить розмиту межу з тією системною сек
сологією, яка однаково близька й урології- 
андрології, і клінічній ендокринології, і гі- 
некології-репродуктології та іншим [«су
міжним»] спеціальностям;

7) психотерапія-психофізіологія;
8) спортивна психотерапія;
9) психотерапія-психопрофілактика, що 

обслуговує виробництво (промисловість) із 
екстремальними умовами праці.

10) психотерапія-рефлексологія, яка 
фактично є представником тілесно-орієн- 
тованої психотерапії, що супроводить 
транскрибування до європейського соці- 
єтального плану і медично аранжировані 
системи дії на біологічно-активні точки 
(акупунктура, ігніпунктура та etc.).

Слід окремо зазначити такий нібито 
варіант психотерапії, як немедична психо
терапія (щось на кшталт психокорекції і 
психологічного консультування).

Претензії психотерапевтів від психоло
гії зростають, і більш ніж дивний — хоча, 
безсумнівно, обережний — вираз «немеди
чна психотерапія» [1] досить швидко канув 
у Лету: психологів тепер спокійно навча
ють психотерапії [2], а також «психотехні
ці» [3] -— саме так, в однині (і це вже аж 
ніяк не та авангардистськи-кон’юнктурна 
reincarnatio прикладної психології в розу
мінні Hugo Mbnsterberg’a (1863 —  1916), 
William’a Stern’а (1871 —  1938) та ін
ших),— і низки зовсім уже неуявленних 
речей.

Концептуальний базис психотерапії.
Сфера концептуальних запозичень 

психотерапії rebus dictantibus досить широ
ка: це [пато]персонологія, нейропсихологія, 
нейрохімія, нейрофізіологія, психіатрія, 
етологія, психології особистості й стосун
ків, клініко-дисциплінарно-еволюційний 
аналіз, [медична] соціологія, етнографія 
тощо.

Кожен метод психотерапії —  у процесі 
історичного становлення й теоретичного 
розвитку —  формував своє, pro domo sua, 
поле запозичень; окремі методи мають ви
гляд дериватів психологічних теорій, мето
дологічних течій чи соці ально- 
філософських концепцій, а інші —  чистісі
нька еклектика, з можливістю точних вказі
вок на джерела.

Розглянемо той, визнаний певною мі
рою «істинним», концептуальний базис, 
який є основою для вибудови аутодисцип
лінарно-ідентифікаційної (інтрадисциплі- 
нарної) моделі психотерапії; багато понять і 
концептів сформовано вже в рамках власне 
психотерапевтичних досліджень —  для ці
лей і завдань психотерапії.

[Пато] персонологія. Уявлення про 
структуру особистості —  у нормі й патоло
гії —  відіграють певну роль у більшості ме
тодологічних напрямків психотерапії; в ра
мках багатьох методичних варіантів запро
поновані власні — більш-менш оригінальні
— уявлення про структуру індивідуальнос
ті.

Як не прикро, проте найвідоміша наїв
на психоаналітична теорія особистості 
(практично загальна для класичного психо
аналізу й динамічної психотерапії); серйоз
не місце уявлення про особистість посіда
ють у гештальт-терапії, екзистенціальній 
психотерапії та інших (навіть такий метод 
другого плану, як трансактний аналіз, ро
бить заяву про існування певних персоно- 
логічних позицій).

Пікову декларацію орієнтація психоте
рапевтичних процесів на особистість отри
мала в так званій «особистісно- 
орієнтованій (реконструктивній) психоте
рапії» (Б.Д, Карвасарський [та співавт.], 
1985 —  2000 [4 — 6]). А проте очевидно, 
що переважна більшість методів психоте
рапії є «особистісно-реконструктивними»
—  за винятком, можливо, лише вузько- 
тренінгових класичних поведінкових мето
дів.

Перспективною є розроблена в рамках 
мнестологічної парадигми психотерапії 
психометодологічна «функціоналістська» 
теорія особистості.

Нейропсихологія. Запозичення з галузі 
нейропсихології мають експериментально-
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психологічний (але суто нетестовий) харак
тер,

Нейрохімічні дослідження. Результати 
нейрохімічних досліджень — як лаборато
рних, так і клінічних —- сприяють розумін
ню нейро(біо)хімічних механізмів реаліза
ції психотерапії (або, в дещо іншому ракур
сі, нейрохімічних корелят-механізмів кліні
чних психотерапевтичних ефект- 
синдромів).

Нейрофізіологія. ЕЕГ-картування та 
інші експериментальні й клінічні нейро- 
(електро)фізіологічні методи дають змогу 
провести дослідження нейрофізіологічних 
корелят-механізмів клінічних психотерапе
втичних ефект-синдромів.

Психіатрія. Психотерапія запозичує 
масу практичних психіатричних уявлень; 
варто відзначити, що в рамках психіатрії 
було апробовано, модифіковано до невпі- 
знання і позбавлено [однозначного] авторс
тва величезну кількість загально- 
патологічних, еволюційно-антропологіч
них, генетичних, персонологічних, психо
логічних та інших даних.

Етологія. Етологія надає найважливі
ший клініко-діагностичний апарат, який 
послуговує об’єктивізації інтрапсихічних 
процесів, опису клінічних психотерапевти
чних ефект-синдромів, досліджень групової 
динаміки та іншому.

Психології — особистості, відносин. 
На становлення і розвиток вітчизняної пси
хотерапії останніх десятиліть істотно впли
нула концепція патогенетичної психотера
пії. Основні положення цієї концепції як 
системи особистісно-орієнтованої психоте
рапії були сформульовані на основі «пси
хології відносин» В.М. М’ясищева (1893 — 
1973) ще в ЗО —  40-ві роки XX сторіччя. 
Одним із фундаментальних положень 
останньої було розуміння особистості як 
системи відносин індивіда з оточуючим со
ціальним середовищем [7]. Визнаючи певну 
клінічну цінність концепції патогенетичної 
психотерапії, не можна не констатувати, що 
вона є ідеологічно-ангажована; окрім того, 
її вульгарна соціально-психологічна детер
мінованість викликає виражений концепту
альний дисонанс із більшістю методів і ме
тодик психотерапії.

Клініко-дисциплінарно-еволюційний
аналіз.

Поняття психотерапевтичного й пси
хологічного, а також психіатричного дис
курсів (що складають «психоїчний дис
курс»), клініки психотерапії, до- і дисцип
лінарної історії психотерапії, соціо- 
культуральних і філософсько-методоло- 
гічних впливів, «істинних» суджень та низ
ка інших дисциплінарно-ідентифікаційних 
концептів, а також загальна методологія 
аналізу й побудови дисципліни сформовані 
саме завдяки застосуванню клініко- 
дисциплінарно-еволюційного аналізу [8].

[ Медична]* соціологія. Низка понять — 
медико-соціальної стигматизації, терапев
тичних об’єднань, конфліктності, соціаль
них технологій, соціальної реабілітації та 
багатьох інших, а також сукупність іденти
фікаційно-діагностичних процедур у ціло
му запозичені з напрацювань медичної со
ціології.

Етнографія. Загальний план етногра
фічних досліджень дав змогу сформулю
вати уявлення про етно-культуральну ди
ференціацію психотерапії.

Основні психотерапевтичні парадигми.
У психотерапії оформлено всього лише 

кілька базових парадигм:
— нейродинамічна;

-- пеиходинамічна;
-  раціональна;
-  поведінкова;
— мнестологічна.

Характерно, що все різноманіття різно
видів — методів і методик, варіантів і під
ходів психотерапії —  може бути зведене до 
зазначених базових парадигм:

— [гіпно] сугестія (всі пейтичні методи)
—  до нейро динамічної;

— раціональна (включаючи раціональ
но-емотивну) психотерапія —  до раціона
льної;

— психоаналіз і взагалі психоаналітич- 
но-орієнтована (що також має назву «пси- 
ходинамічна») психотерапія —  до психо- 
динамічної;

— класично-поведінкові й когнітивно- 
біхевіоральні методи —  до поведінкової;

— симультанно-мнестична психотера
пія (психометодологія) —  до мнестологіч- 
ної.
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Останнім часом говориться про форму
вання специфічної групової психо
терапевтичної парадигми (яка покриває всі 
різновиди групової [психо]терапіі).
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИКО
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ СПАСАТЕЛЯМ И НАСЕЛЕНИЮ, 

ПОСТРАДАВШИМ ВО ВРЕМЯ ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ, В 
ДОНЕЦКОЙ ОБЛАСТИ 

1 Областная клиническая психоневрологическая больница -  медико
психологический центр (г. Донецк) 

Министерство Украины по вопросам чрезвычайных ситуаций и в делах защи
ты населения от последствий Чернобыльской катастрофы (г. Киев)

о
Главное управление МЧС Украины в Донецкой области (г. Донецк) 

Ключевые слова: экстренная медико-психологическая помощь; центр медико
психологической реабилитации; ГУ МЧС Украины в Доне
цкой области

Определение понятия «чрезвычай
ная ситуация» (ЧС). Признаки ЧС. Клас
сификация ЧС.

Отмечаемое в последние десятилетия 
резкое увеличение числа аварий техноген
ного и природного происхождения, увели
чение размеров их разрушительного воз
действия на состояние психического здоро
вья сотен тысяч людей в разных уголках 
земного шара вызвало необходимость мо
билизации в международном масштабе ма
териальных и интеллектуальных ресурсов 
на борьбу с их последствиями, среди кото
рых одно из ведущих мест принадлежит 
последствиям психологического характера. 
Целенаправленная деятельность по ликви
дации таких последствий безоговорочно 
требует надлежащего научного обеспече
ния, что в свою очередь невозможно без 
разработки соответствующего терминоло
гического аппарата. На наш взгляд, одним 
из ключевых вопросов в этом плане являет
ся выработка единой дефиниции понятия 
(или термина) «чрезвычайная ситуация».

С точки зрения современной отечест
венной науки, чрезвычайная ситуация (ЧС)
-  это такая совокупность обстоятельств не
гативной направленности, при которой вне
запно возникшие психотравмирующие 
(травматические) события социального, 
стихийного, биологического, техногенного, 
антропогенного и др. происхождения пред
ставляют повышенную угрозу для интере

сов государства, собственности, жизни и 
здоровья населения определенной террито
рии или проживающих на ней отдельных 
людей [1].

К числу наиболее существенных при
знаков ЧС относятся:

- внезапное резкое нарушение привыч
ного образа жизни населения определенной 
территории или проживающих на ней отде
льных людей;

- возникновение реальной угрозы сос
тоянию их здоровья и жизни;

- возникновение или непосредственное 
осуществление угрозы нарушения экологи
ческой безопасности и общественного по
рядка;

- опасность нанесения или непосредст
венное нанесение ущерба как интересам 
государства, так и находящейся в его веде
нии собственности, а также личным и иму
щественным интересам социальных групп 
и/или отдельных лиц.

ЧС могут классифицироваться по 
степени своей локализации как отдельные, 
объектовые, местные, региональные и гло
бальные; по характеру возникновения - как 
производственные (на предприятиях про
мышленного и сельскохозяйственного наз
начения, атомных, тепло- и гидроэлектрос
танциях и т.д.; наиболее характерный при
мер - авария на Чернобыльской АС 26 ап
реля 1986 г.), транспортные (авиакатастро
фы, автомобильные и железнодорожные
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аварии, аварии на метрополитенах, аэрод
ромах, космодромах, кораблекрушения и 
т.д.), стихийные (вызванные такими непре
одолимыми природными факторами, как 
наводнение, землетрясение, оползни, бура
ны, ураганы, смерч, удары молнии, шторм, 
извержения вулканов, цунами и т.д.), соци
альные и специфические (военное положе
ние, локальные вооруженные конфликты, 
террористические акты, захват заложников, 
пожары, взрыв на улице, утечка газа вслед
ствие неисправности соответствующего 
технологического оборудования, азартные 
игры (мошенничество) и т.д.); по масшта
бам - как малые, средние и большие.

Содержание определения понятия 
«чрезвычайная ситуация» должно обязате
льно учитываться в процессе оказания ме- 
дико-психологической помощи спасателям 
и населению, пострадавшим во время ЧС.

Психогенное воздействие ЧС. Психи
ческие нарушения в виде психогенных (ре
активных) состояний у пострадавших в ре
зультате ЧС вызываются психотравмиру
ющими обстоятельствами, обычно предста
вляющими собой комплекс сверхсильных 
раздражителей. Клиническая практика сви
детельствует, что в перечне названных раз
дражителей ведущая роль принадлежит та
ким психотравмирующим факторам, как 
потеря родных, близких, друзей и/или связи 
с ними, материального имущества, работы, 
ощущения собственной безопасности, а та
кже положительной самооценки и веры в 
будущее.

Следует отметить, что вероятность во
зникновения психогенных расстройств у 
лиц названной категории, частота таких ра
сстройств, выраженность и динамика в зна
чительной мере зависят от интенсивности, 
внезапности возникновения и продолжите
льности конкретной ЧС, степени их готов
ности к результативной целенаправленной 
деятельности в неблагоприятных и/или 
опасных для жизни условиях, которая в 
свою очередь определяется их индивидуа
льными личностно-типологическими каче
ствами, а также от поддержки со стороны 
окружающих и наглядных примеров пре
одоления возникших трудностей другими 
пострадавшими.

Необходимо подчеркнуть, что своевре
менно и профессионально оказанная таким 
пациентам медико-психологическая по
мощь приводит к активизации у них пози
тивных сил и ресурсов личности, облегче
нию переживаемых ими эмоциональных 
страданий и повышению способности дейс
твовать в условиях стресса, снижению рис
ка долгосрочных психических воздействий 
негативного характера.

Законодательная база оказания экс
тренной психологической помощи в 
Украине.

В нашей стране начало работы по ока
занию экстренной психологической помо
щи лицам названных категорий пострадав
ших при ЧС было положено принятием 
Конституции Украины [2], Законом Украи
ны от 24 июня 2004 г. № 1859-ІУ "Про пра
вові засади цивільного захисту" (с измене
ниями от 25 марта 2005 г. № 2505-ГУ)[3] и 
приказом МЧС Украины № 148 от 27 фев
раля 2008 г. "Про створення позаштатних 
мобільних груп екстреної психологічної 
допомоги МНС" [4]. В констатирующей ча
сти этого приказа отмечалось, что опыт ра
боты последних лет свидетельствует: "при 
надзвичайних ситуаціях регіонального та 
державного рівня штатної чисельності 
практичних психологів територіальних ор
ганів управлінь МНС недостатньо для ефе
ктивного забезпечення надання екстреної 
психологічної допомоги як рятувальникам, 
так і населенню. Як показала практика, 
найбільш дієвим є залучення фахівців - 
психологів суміжних областей і формуван
ня на їх основі позаштатних мобільних 
груп екстреної психологічної допомоги 
(далі - Груп - авт.)".

Во исполнение требований данного но
рмативного документа на базе Главных 
управлений (ГУ) МЧС Украины в Киевс
кой, Львовской, Днепропетровской облас
тях и Автономной Республике Крым были 
созданы четыре такие Группы (соответст
венно - Центральная, Западная, Восточная 
и Южная), в состав которых вошли специа
листы-психологи Центров психологическо
го обеспечения и работы с личным соста
вом структур МЧС Украины прилегающих 
областей. Специалисты-психологи ГУ МЧС 
в Донецкой области входят в состав Восто
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чной внештатной группы экстренной пси
хологической помощи.

Одним из пунктов этого приказа пред
писывалось начальникам ГУ (У) МЧС в Ав
тономной Республике Крым, областях, го
родах Киеве и Севастополе, аварийно- 
спасательных отрядов, учебного центра 
Оперативно-спасательной службы гражда
нской защиты, ректорам (начальникам) 
учебных заведений и научно- 
исследовательских учреждений системы 
МЧС Украины предусмотреть при развер
тывании штаба по ликвидации ЧС создание 
пункта экстренной психологической помо
щи (ПЭПП). И наряду с этим - обеспечить 
практических психологов, которые входят в 
состав Групп, специальным оборудованием 
и материалами (вещами, предметами), не
обходимыми для предоставления такой по
мощи. Так же, в соответствии с ранее из
данным Приказом МЧС Украины от 29 ок
тября 2007 г. № 721 "Про удосконалення 
системи управління під час ліквідації над
звичайних ситуацій" [5], предписывалось в 
случае привлечения к работам по ликвида
ции последствий ЧС государственного, ре
гионального и местного уровня преподава
телей и курсантов (слушателей) высших 
учебных заведений системы МЧС Украины 
включать в состав таких формирований 
штатного специалиста-психолога.

Логическим продолжением начатой ра
боты стало появление 1 апреля 2008 г. "По
ложення щодо організації робота позашта
тної мобільної групи екстреної психологіч
ної допомоги особовому складу підрозділів 
МНС і постраждалому внаслідок надзви
чайної ситуації населенню", разработанно
го в соответствии с названным Приказом 
МЧС Украины № 148 от 27 февраля 2008 г. 
В данном "Положенні..." было отмечено, в 
частности, что общее организационное, ме
тодическое руководство и контроль деяте
льности Групп осуществляется управлени
ем социально-гуманитарной работы и пси
хологического обеспечения, а в процессе 
работы с населением, пострадавшим при 
ЧС, и личным составом аварийно- 
спасательных подразделений МЧС Украи
ны каждая из таких Групп подчиняется не
посредственно руководителю пункта 
управления по ликвидации ЧС. При возни

кновении ЧС профессиональная деятель
ность специалистов-психологов каждой из 
таких Групп направляется на изучение реа
льного состояния психотравмирующих фа
кторов и работу с информацией, которая 
должна быть доведена до сведения населе
ния; профилактику негативных проявлений 
и снятие психоэмоциональной нагрузки у 
населения и спасателей; предоставление 
рекомендаций специалистам других психо
логических служб относительно дальней
шей работы с населением, пострадавшим 
при ЧС.

Практическая профессиональная де
ятельность специалистов таких Групп 
базируется на основе следующих прин
ципов:

- профессионализм, научный подход к 
подготовке и осуществлению психопрофи
лактических мероприятий по оказанию экс
тренной психологической помощи постра
давшему населению, личному составу по
дразделений МЧС Украины, аналогичных 
структур других ведомств;

- конкретность, активность и согласо
ванность содержания, форм и методов пси- 
хопрофилактической и психокоррекцион
ной работы;

- научный подход в планировании, 
осуществлении и оценке результатов дея
тельности Группы в зоне ЧС;

- неотложность, приближенность к ме
сту события, единство и простота психоло
гического воздействия.

Организация работы Группы вклю
чает в себя комплекс целенаправленных 
мероприятий, реализация которых обесечи- 
вает их постоянную готовность к выполне
нию профильных задач. Так, обучение лич
ного состава Группы осуществляется 
централизованно на базе Университета 
гражданской защиты Украины под непос
редственным руководством Управления 
социально-гуманитарной работы и психо
логического обеспечения. Группа планиру
ет и организовывает свою работу в соответ
ствии с задачами, возложенными на МЧС 
Украины, на основе приказов и распоряже
ний Министра МЧС Украины, других до
кументов нормативно-правового характера.

В случае возникновения ЧС государст
венного или регионального уровня началь
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ник ГУ (У) МЧС Украины в области, в ко
торой она возникла, через начальника 
Управления социально-гуманитарной рабо
ты и психологического обеспечения подает 
предложения относительно необходимости 
привлечения Группы для работы с постра
давшим населением и личным составом 
аварийно-спасательных подразделений.

Начальник Управления социально- 
гуманитарной работы и психологического 
обеспечения готовит распоряжение о сос
таве Группы, привлекаемой к ликвидации 
ЧС, поставленных перед ней задачах, по
рядке ее прибытия к месту ЧС и координи
рует работу с государственными и негосу
дарственными учреждениями (фирмами, 
центрами), которые задействованы для 
осуществления совместной профильной 
деятельности со специалистами- 
психологами системы МЧС Украины.

При поступлении из МЧС Украины ра
споряжения о привлечении Группы к учас
тию в ликвидации последствий ЧС началь
ники ГУ (У) МЧС в областях обеспечивают 
своевременное оповещение, сбор и выезд 
личного состава Группы к месту ЧС.

Начальник Группы организовывает и 
координирует деятельность психологов го
сударственных и негосударственных учре
ждений (фирм, центров) со специалистами- 
психологами системы МЧС Украины непо
средственно во время работы с пострадав
шим населением и личным составом ава
рийно-спасательных подразделений.

Группу, созданную по территориаль
ному принципу, возглавляет начальник со
ответствующего центра психологического 
обеспечения и работы с личным составом 
(ЦПО и РЛС) ГУ (У), который подчиняется 
непосредственно начальнику пункта управ
ления по ликвидации последствий ЧС.

Структура должностных обязаннос
тей спедиалиста-психолога Группы, раз
работанная в МЧС Украины совместно с 
ГУ МЧС Украины в Донецкой области, ба
зируется на необходимости обеспечения 
максимально возможной в условиях ликви
дации последствий ЧС эффективности его 
работы. Так,

сразу же по прибытию на место ЧС 
специалист-психолог Группы обязан:

- доложить начальнику Группы (или 
замещающему его лицу) о своем прибытии 
и готовности к практической деятельности;

- получить персональное задание;
- участвовать в определении и подгото

вке места расположения ПЭПП.
В процессе выполнения профильных 

работ специалисту-психологу Группы 
необходимо:

- оперативно докладывать начальнику 
Группы о выявлении лиц с симптомами 
психических расстройств; лиц с острыми 
аффективными реакциями; изменениях в 
настроении населения, пострадавшего при 
ЧС, и личного состава аварийно- 
спасательных подразделений системы МЧС 
Украины и другой ведомственной принад
лежности; необходимости предоставления 
медико-психологической помощи;

- участвовать в отслеживании возмож
ных массовых негативных реакций;

- при возникновении определенных 
условий работать в толпе;

- докладывать начальнику Группы о 
выполненной работе.

На заключительном этапе оказания 
экстренной психологической помощи 
лицам из названных контингентов пост
радавших во время ЧС специалист- 
психолог Г руппы:

- обобщает информацию, полученную в 
процессе оказания экстренной психологи
ческой помощи;

- осуществляет подготовку предложе
ний относительно работы местных специа- 
листов-психологов с населением, пострада
вшим при ЧС;

- докладывает начальнику Группы о за
вершении работы и готовности отбытия к 
месту своего постоянного проживания.

Знаки отличия специалистов- 
психологов Группы,

Опыт практической деятельности спе~ 
циалистов-психологов Группы в зоне лик
видации последствий ЧС однозначно сви
детельствует в пользу того, что при выпол
нении профильных задач каждый из них 
обязан носить форменную одежд,у со зна
ками отличия установленного образца. В 
соответствии с требованиями ведомствен
ных нормативных документов, на формен
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ной одежде специалистов-психологов Гру
ппы должны находиться:

- бейдж с фотокарточкой 3x4 см, фами
лией, именем и отчеством;

- надпись "ПСИХОЛОГ" на левой сто
роне груди, выполненная на ткани синего 
цвета размером 18,5x4,5 см. (высота букв 
белого цвета 3 см);

- надпись "ПСИХОЛОГ" посредине 
спины, выполненная на ткани синего цвета 
размером 29,5x7,5 см. (высота букв белого 
цвета 5 см.) и располагающаяся выше над
писи "МЧС".

Подводя некоторые итоги всему ска
занному до этих пор, считаем необходи
мым подчеркнуть, что ключевые положе
ния названных выше отечественных норма
тивных документов в полной мере соответ
ствуют международным требованиям в об
ласти организации работы по оказанию эк
стренной медико-психологической помощи 
личному составу подразделений професси
ональных спасателей и населению, постра
давшим во время ЧС. Эти же положения 
легли в основу нормативных документов, 
регламентирующих в Украине оказание на
званного вида медицинской помощи на об
ластном уровне.

Регламентация оказания экстренной 
медико-психологической помощи по ГУ 
М ЧС Украины в Донецкой области, 
Крупным шагом на пути дальнейшего раз
вития психологической службы МЧС 
Украины стало создание групп экстренной 
психологической помощи при ГУ (У) МЧС 
Украины в областях, Автономной Респуб
лике Крым, гг. Киеве и Севастополе. Одна 
из таких групп, объединившая в своих ря
дах штатных сотрудников сектора психоло
гического обеспечения центра по работе с 
личным составом, старших психологов и 
психологов отделов (отделений) подчинен
ных подразделений ГУ, была создана в соо
тветствии с приказом начальника ГУ МЧС 
Украины в Донецкой области № 822 от 24 
ноября 2008 г. "Про підвищення готовності 
мобільної групи екстреної психологічної 
допомоги". В преамбуле этого документа 
отмечалось, что опыт, накопленный прак
тическими психологами данного ГУ МЧС 
при оказании психологической помощи на
селению, требует поддержки постоянной

готовности специалистов данного направ
ления работы к выполнению стоящих перед 
ними специфических задач и полного ис
пользования возможностей психологичес
кого влияния на население.

В качестве основной цели профессио
нальной деятельности специалистов- 
психологов названной группы этот приказ 
рассматривал сохранение психического 
здоровья персонала ГУ МЧС Украины в 
Донецкой области и населения; предупре
ждение деструктивных форм поведения 
людей; создание благоприятных социаль
ных условий проведения аварийно- 
спасательныхфабот.

Содержание работы упомянутых в на
званном приказе психологов отделов (отде
лений) подразделений ГУ отчетливо про
слеживается на примере функциональных 
обязанностей специалиста-психолога отде
ления по работе с персоналом Аварийно- 
спасательного отряда специального назна
чения ГУ МЧС Украины в Донецкой облас
ти. Этот специалист, назначаемый на дол
жность начальником ГУ МЧС Украины в 
Донецкой области в соответствии с дейст
вующим "Положениям про порядок прохо- 
дження служби" и непосредственно подчи
няющийся заместителю начальника отряда 
по работе с персоналом - начальнику отде
ления по работе с персоналом, в своей по
вседневной деятельности руководствуется 
Конституцией Украины, Законами Украи
ны, приказами МЧС Украины, Положением 
об аварийно-спасательном отряде специа
льного назначения. В соответствии с требо
ваниями должностной инструкции, он обя
зан хорошо знать характер деятельности и 
структуру ГУ, содержание Декларации 
прав человека, международных правовых 
норм, законодательных актов Украины, ка
сающихся государственной службы и дея
тельности управления по работе с персона
лом, Указов Президента Украины, постано
влений и распоряжений Верховной Рады 
Украины, Кабинета Министров Украины, 
главы областной государственной админи
страции, других нормативно-правовых ак
тов, регулирующих развитие государствен
ной политики в сфере защиты населения и 
территорий от последствий ЧС. Помимо 
этого - владеть государственным языком на
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уровне делового общения и применения, 
основами государственного администрати
вного и трудового права, процессуального 
и уголовного законодательства, безукориз
ненно соблюдать требования "Єдиного ко
дексу психолога України", порядка органи
зации управленческой работы, порядка по
дготовки и внесения проектов нормативных 
документов, правил и норм охраны труда и 
противопожарной безопасности.

Функциональные обязанности этого 
специалиста-психолога предусматривают, в 
частности, непосредственное осуществле
ние им мероприятий по психологическому 
обеспечению служебной деятельности зо
нально закрепленных подразделений ГУ 
МЧС Украины в Донецкой области по тем 
направлениям работы, которые определяю
тся нормативными документами. Сущест
венной составляющей его деятельности яв
ляется проведение социально
психологического обследования и профес
сиональной психодиагностики кандидатов 
на прохождение службы или обучение, а 
также кандидатов на должности с большим 
объемом работы, чем на занимаемых ими 
должностях. Помимо этого, он определяет 
психологическую совместимость наставни
ка и подшефного, согласовывает полугодо
вой план индивидуальной работы по обу
чению и воспитанию подшефного; после 
трех месяцев наставничества и после его 
завершения проводит собеседования отде
льно с начальником и подшефным, вносит 
предложения руководителю подразделения 
и предоставляет консультативную помощь 
сотрудникам; на протяжении трех лет отс
леживает адаптацию молодого сотрудника 
к условиям прохождения службы. Немало
важное значение имеет его работа по выяв
лению сотрудников, у которых отмечаются 
признаки девиантного поведения, изуче
нию их эмоционального состояния, прове
дению дополнительной психодиагностики 
и необходимой психокоррекции примени
тельно к условиям их профессиональной 
деятельности для предупреждения право
нарушений.

К числу других функциональных 
обязанностей специалиста-психолога по 
работе с персоналом названного подраз

деления ГУ МЧС Украины в Донецкой 
области относятся;

- анализ чрезвычайных происшествий 
(ЧП) среди личного состава, участие в слу
жебных расследованиях. В случаях совер
шения со стороны сотрудников суицидаль
ных попыток, преступлений и коррупцион
ных действий, группового нарушения дис
циплины, возникновения конфликтных от
ношений в коллективах, - составление и 
подача справки о психологических аспек
тах таких ЧП;

изучение социально-
психологического климата в закрепленных 
подразделениях л аварийно-спасательного 
отряда специального назначения и в зона
льно закрепленных подразделениях ГУ 
МЧС Украины в Донецкой области с целью 
оценки морально-психологического состо
яния личного состава, определение факто
ров, негативно влияющих на качество вы
полнения стоящих перед подразделениями 
задач; разработка мероприятий по оптими
зации социально-психологического клима
та, разрешению конфликтных ситуаций; 
составление справки о результатах изуче
ния социально-психологического климата;

- обеспечение высокого методического 
уровня проведения занятий по психологи
ческой подготовке в закрепленных подраз
делениях аварийно-спасательного отряда 
специального назначения; не менее двух 
раз в месяц - личное проведение занятий в 
подразделениях с разными категориями со
трудников;

- по команде руководства - немедлен
ный выезд к месту возникновения аварий
ной ситуации, стихийного бедствия и т.п.; 
непосредственное участие в оказании пси
хологической помощи личному составу по
дразделений ГУ МЧС Украины в Донецкой 
области, который привлекается к ликвида
ции последствий ЧС; безотлагательное ока
зание психологической помощи сотрудни
кам и членам их семей, которые пострадали 
при исполнении служебных обязанностей; 
осуществление психологической реабили
тации сотрудников, которые находились в 
экстремальных условиях, с использованием 
элементов дебрифинга; информирование 
руководства о сотрудниках, нуждающихся 
в прохождении психологической реабили
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тации в медико-психологическом центре 
МЧС Украины;

- организация работы кабинета психо
логической разгрузки; своевременное об
новление материалов на стенде психологи
ческого информирования;

- предоставление консультативной по
мощи сотрудникам и членам их семей; ор
ганизация работы "телефона доверия".

Нормативная база организации и де
ятельности мобильных групп экстрен
ной психологической помощи в Донец
кой области. Во исполнение приказа на
чальника ГУ МЧС Украины в Донецкой 
области № 559 от 26 августа 2009 г. "Про 
організацію роботи мобільної групи екст
реної психологічної допомоги" начальники 
подчиненных подразделений ГУ приступи
ли к внедрению и использованию в служе
бной деятельности "Інструкції щодо органі
зації мобільної групи екстреної психологі
чної допомоги особовому складу підрозді
лів МНС та постраждалому населенню вна
слідок надзвичайної ситуації". Текст прика
за определял основную деятельность такой 
группы как «збереження психологічного 
здоров’я персоналу та населення, запобі
гання розвитку деструктивних форм пове
дінки людей, створення сприятливих соціа
льних умов проведення аварійно- 
рятувальних робіт».

Структурой данной группы предусмот
рено, что она состоит из двух подгрупп, в 
состав первой из которых входят началь
ник, ведущий психолог, два психолога от
дела психологического обеспечения (ОПО) 
при ГУ МЧС Украины в Донецкой области, 
ведущий социолог (психолог) ОПО управ
ления МЧС Украины в Донецке, психолог 
ОПО аварийно-спасательного отряда спе
циального назначения. В состав второй - 
психолог ОПП при ГУ МЧС Украины в 
Донецкой области, старшие психологи 
ОПО управлений МЧС Украины в гг. Ма
кеевке, Славянске, Горловке, Мариуполе.

К моменту появления названного при
каза специалистами-психологамн назван
ной группы был накоплен значительный 
опыт оказания специализированной меди
цинской помощи пострадавшими при ЧС. 
Практически каждый из из 12 работающих 
в регионе специалистов-психологов ГУ и

зонально закрепленных психологов прини
мал участие в оказании специализирован
ной помощи пострадавшим при ликвида
ции последствий таких ЧС, как падение са
молета ТУ-154 рейса № 162 "Анапа - 
Санкт-Петербург" Пулковских авиалиний 
(август 2006 г.), аварии на угольных шах
тах: им. А.Ф. Засядько в Донецке (ноябрь 
2007 г.), "Краснолиманская" в Ордынском 
(май 2008 г.), им. Карла Маркса в Енакиево 
(июнь 2008 г.), "Новодзержинская" в Дзер
жинске (май 2009 г.), им. A.A. Скочинского 
в Донецке (июнь 2009 г.; июнь 2010 г.), им.
С.М. Кирова в Макеевке (август 2009 г.), 
«Южнодонбассжая» в Угле даре (июнь 2010 
г.). Их профессиональная деятельность на
шла отражение в разработанном и создан
ном ими обобщающем, периодически по
полняющемся иллюстрированном альбоме 
"Досвід роботи психологів у надзвичайних 
ситуаціях".

Постоянная готовность практических 
психологов подчиненных подразделений 
ГУ к выезду в район ЧС требует от них по
полнения и совершенствования профессио
нальных знаний, умений и навыков. С этой 
целью на протяжении года регулярно про
водятся тематические инструктивно
методические занятия, в ходе которых рас
сматриваются различные аспекты органи
зации работы мобильной группы экстрен
ной психологической помощи, функциона
льных обязанностей входящих в ее состав 
специалистов-психологов, организации и 
оборудования пункта экстренной психоло
гической помощи.

Взаимодействие специализирован
ных структур ГУ МЧС Украины в Доне
цкой области с региональными медици
нскими учреждениями психотерапевти- 
ческого профиля. Непосредственно в про
цессе ликвидации последствий ЧС специа
листы-психологи системы ГУ МЧС Украи
ны в Донецкой области поддерживают 
связь с коллегами из государственных и 
негосударственных учреждений, которые 
специализируются на оказании медико
психологической помощи населению. Од
ним из таких учреждений является Донец
кая областная клиническая психоневроло
гическая больница - медико- 
психологический центр (ОКПНБ-МПЦ) во
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главе с главным психотерапевтом управле
ния здравоохранения Донецкой облгосад- 
министрации, доктором медицинских наук, 
профессором М Л . Беро. Коллектив специ
алистов и сотрудников ОКПНБ-МПЦ в те
чение многих лет успешно работает в сфере 
психологического консультирования и пси
хотерапии при пограничных расстройствах, 
предоставляет пациентам возможность ам
булаторного и стационарного лечения, ле
чения в дневном семейном стационаре, 
комплексного лечения с применением сов
ременных медикаментозных препаратов и 
нетрадиционных методов, проведения диа
гностики и лечения под контролем электро
энцефалографии и доплерографии мозга. 
Заметные улучшения в состоянии психиче
ского здоровья пациентов происходят бла
годаря применению арома- и арт-терапии.

Организационные основы создания и 
функционирования центров медико- 
психологической реабилитации (центров 
МНР) в Украине, Как уже было отмече
но, в 2.009 г. в Украине на государственном 
уровне был принят ряд нормативных доку
ментов, регламентирующих порядок созда
ния и функционирования центров МПР ли
чного состава аварийно-спасательных 
служб и пострадавших при ЧС техногенно
го и природного характера, а также органи
зацию и порядок проведения такой реаби
литации названных лиц.

Согласно требованиям этих докумен
тов, каждый центр МПР, создаваемый при 
действующем санаторно-курортном учреж
дении вне зависимости от его формы собс
твенности, является структурным подраз
делением данного учреждения, деятель
ность которого направлена на восстановле
ние и сохранение психического здоровья, 
оптимальной работоспособности, уровня 
социального функционирования и качества 
жизни личного состава аварийно- 
спасательных служб, лиц, привлеченных к 
выполнению аварийно-спасательных работ 
при возникновении ЧС, а также пострадав
ших вследствие ЧС. Центры МПР могут 
создаваться отдельно для детей, пострада
вших при ЧС, и в виде структурных подра
зделений семейного типа.

Одна из важнейших задач, на решение 
которой направлена повседневная профес

сиональная деятельность специалистов и 
сотрудников центров МПР, заключается в 
проведении курсового восстановительного 
лечения и реабилитации пациентов при по
мощи комплекса медико-психологических, 
психотерапевтических и других мероприя
тий. Также в обязанности специалистов 
центров МПР входит изучение причин воз
никновения расстройств психики и поведе
ния непсихотического характера, кризис
ных состояний, соматических расстройств, 
определяющим фактором в возникновении 
которых является психологический, нару
шений личностных отношений пациентов с 
окружающими и разработка рекомендаций 
по профилактике таких заболеваний. В 
установленном законом порядке специали
сты и сотрудники центров МПР могут при
влекаться к участию в работах по ликвида
ции медико-санитарных последствий непо
средственно в зоне ЧС.

В интересах своих пациентов назван
ные центры осуществляют комплексное 
проведение лечебно-профилактических и 
реабилитационных мероприятий с исполь
зованием методов психотерапии, психоло
гической коррекции и многих других; ока
зывают медико-психологическую помощь 
ликвидаторам последствий ЧС и пострада
вшим; разрабатывают и внедряют в лечеб
ный процесс комплексы психологической и 
психофизиологической разгрузки для тех, 
кто работает в условиях экстремальной де
ятельности и повышенного эмоционально
го напряжения.

Основанием для направления спасате
лей и пострадавших в центры МПР служат 
такие диагностированные у них заболева
ния, как, в частности, неврастения, неврас
тенические, тревожно-фобические (напри
мер, агорафобия), панические и посттрав- 
матические стрессовые расстройства, реак
ции на стресс, расстройства адаптации, ди
ссоциативные и диссомнические расстрой
ства, др.

В соответствии с требованиями данных 
документов, МПР осуществляется по трехэ
тапной лечебно-реабилитационной програм
ме, предусматривающей, в частности, прове
дение сеансов групповой и индивидуальной 
психотерапии, арома- и рефлексотерапии, 
освоение пациентом методов релаксации с
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элементами аутотренинга, других немедика
ментозных методов. При этом индивидуаль
ная психотерапия осуществляется в виде 
консультирования с использованием приемов 
рациональной и когнитивной психотерапии 
(при значительных сомато-вегегативных 
проявлениях - и гипносуггестивной), а груп
повая - в виде открытых групп.

Примерный распорядок дня пациента 
центра МПР включает в себя релаксационно- 
мобилизационный тренинг с видео-, аудио- 
сопровождением, два сеанса групповой пси
хотерапии, арома- и рефлексотерапию, рела
ксационную терапию с аудиовизуальным со
провождением, релаксационный тренинг с 
видео-, аудиосопровождением, информаци
онно-просветительскую программу'.

Выводы. По нашему мнению, достиг
нутый на данный момент в Украине в це
лом и Донецкой области в частности уро
вень организации оказания экстренной ме~ 
дико-психологической помощи личному 
составу подразделений спасателей и насе
лению, пострадавшим во время ЧС, соот
ветствует сложности тех специфических 
задач, над решением которых в процессе 
ликвидации последствий ЧС работают как 
специалисты-психологи профильных по
дразделений МЧС Украины, так и их кол
леги из государственных и негосударствен
ных специализированных медицинских уч
реждений.

ОРГАНІЗАЦІЯ НАДАННЯ ЕКСТРЕНОЇ МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ 
РЯТУВАЛЬНИКАМ І НАСЕЛЕННЮ, ПОСТРАЖДАЛИМ ПІД ЧАС 

НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ, У ДОНЕЦЬКІЙ ОБЛАСТІ

М.П. Беро, А.Ю. Бондаренко, М.В. Ільченко
У роботі розглядається низка актуальних питань, що безпосередньо стосуються процесу надання 

екстреної медико-психологічної допомоги певним категоріям громадян, постраждалим під час над
звичайних ситуацій, на Донеччині й в Україні в цілому.
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ORGANIZATION OF THE RENDERING EMERGENCY PHYSICIAN- 
PSYCHOLOGICAL HELP SEPARATE CATEGORY PEOPLE, WHICH DAMAGED 

DURING EXCEEDING SITUATION, IN DONETSK AREA.

M.P. Bero, A.Y. Bondarenko, N.V. Ilchenko
In work are considered actual questions, which directly concern to process of the rendering emergency 

psychological help separate category people, which were damaged during exceeding situation, in Donetsk 
area and in Ukraine in whole.

Keywords: emergency psychological help, the center of medical-psychological rehabilitation, GD MES 
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ПСИХОТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У МОЛОДЫХ 
ЛИЦ ПРИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Харьковский национальный медицинский университет МОЗ Украши 
Ключевые слова: непсихотические психические расстройства, психосоматиче

ские расстройства, тревожные и депрессивные синдромы, пси
хотерапия.

Актуальность психотерапевтической 
помощи больным с психосоматическими 
заболеваниями определяется существенной 
ролью психогенных факторов в развитии 
психосоматической патологии, а также 
вторичных невротических наслоений в 
дальнейшем течении заболевания.

При лечении психосоматических боль
ных применяются различные методы пси
хотерапии: психоаналитическая психотера
пия, гипнотерапия, аутогенная тренировка, 
внушение и самовнушение, поведенческая 
терапия, личностно-ориентированная, 
групповая, когнитивная, поддерживающая, 
телесно-ориентированная психотерапия.

Однако существует ряд трудностей, 
определяющих относительно невысокую 
частоту применения психотерапии при 
психосоматических заболеваниях и не
удовлетворяющую ее эффективность.

Целью исследования было разработать 
принципы дифференцированной, патогене
тически обоснованной психотерапии не- 
психотических психических расстройств 
при психосоматических заболеваниях у мо
лодых лиц.

Материал. В ходе работы в период с 
2004 по 2009 годы обследовано 956 моло
дых лиц с психосоматическими заболева
ниями (528 больных с бронхиальной аст
мой, 299 - с язвенной болезнью, 129 - с ар
териальной гипертензией). Все обследо
ванные в каждой нозологической труппе 
разделены на 2 клинические подгруппы: 
больные с непсихотическими психически
ми расстройствами НППР) и без ШШР.

Методы исследования. Для решения 
поставленных задач использованы сле
дующие методы: клинико-анамнестический 

(специально разработанный

«Анамнестический опросник больного 
с психосоматическим расстройством»);

клинико-пс«хопатологический с ис
пользованием специально разработанной 
«Карты оценки психического состояния 
больного с психосоматическим расстрой
ством», шкал для стандартизованной оценки 
выраженности депрессии Гамильтона и тре
воги Гамильтона, больничной шкалы трево
ги и депрессии (для первичного скрининга), 
шкалы самооценки тревоги и депрессии 
Цунга; шкала Дерогатиса (8СЬ-90-Я);

экспериментально-психологический 
тест ММР1, цветовой тест Люшера, То
ронтская шкала алекситимии; тест агрес
сивности Басса-Дарки; тест антиципацион- 
ной состоятельности (прогностической 
компетентности) В.Д.Менделевича; мето
дика оценки типов отношения к болезни; 
тест Плутчика-Келлермана-Конте (методи
ка оценки преобадающих механизмов за
щиты)

электрофизиологический -кардиоин- 
тервалография,

электроэнцефалография с топографиче
ским картированием, реознцефалография;

биоритмологический - суточный мони
торинг вариабельности сердечного ритма;

катамнестический - катамнестическое 
наблюдение в течение не менее 1 года.

Результаты и их обсуждение. При кли
ническом и психологическом обследовании у 
87 % больных из всех нозологических групп 
установлено сочетание в клинической карти
не заболевания соматических симптомов с 
психическими нарушениями - невротиче
скими, неврозоподобными и личностными 
расстройствами. Удельный вес невротиче
ских, связанных со стрессом расстройств со
ставил - 43,5% (пролонгированная депрес
сивная реакция, расстройство адаптации с
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преобладанием нарушения других эмоций, 
соматизированное, ипохондрическое, пани
ческое и генерализованное тревожное рас
стройство), аффективных - 24,1% (депрес
сивный эпизод, рекуррентное депрессивное 
расстройство), личностных - 19,7%) (зависи
мое, истерическое расстройство личности), 
органических - 12,7% (органическое астени
ческое) расстройств. Пациенты без НПГ1Р 
составили группу сравнения.

В зависимости от ведущего психопато
логического синдрома в структуре не пси
хотических психических расстройств у 
больных с психосоматическими заболева
ниями: больные с осевым астеническим 
синдромом - 51,7%, с преобладанием де
прессивного синдрома - 32,5%, с выражен
ным ипохондрическим синдромом - 15,8% 
от числа больных с НППР,

В клинической динамике заболевания 
были рассмотрены психосоматические ре
акции и "психосоматические циклы". Ис
следовалась взаимосвязь состояний ком
пенсация, декомпенсации, адаптации с на
личием непсихотических психических рас
стройств. При наличии психических рас
стройств выявляется склонность к длитель
ному течению, «срастанию» с личностью, 
нарушение социальной адаптации, что оп
ределяет отрицательное влияние на дина
мику и прогноз психосоматических рас
стройств у достоверно большего числа 
больных основной группы, чем в группе 
сравнения. Таким образом, НППР, возни
кающие у больных с психосоматическими 
расстройствами находятся в тесных патоге
нетических взаимосвязях с соматическими 
проявлениями болезни и оказывают влия
ние на течение и прогноз.

Сопоставление динамики развития со
матического заболевания и психических 
нарушений в различные периоды его тече
ния показало: возрастание тревоги и эмо
циональной напряженности, усиление от
рицательных эмоций, ипохондрические 
тенденции, развивающиеся в рамках тре- 
вожно-депрессивных нозогенных реакций, 
способствуют повышению психической 
уязвимости, увеличивается число потенци
ально фрустрирующих ситуаций (ранее 
нейтральных).

В проведении психотерапии в основной 
группе основной задачей являлось разре
шение актуальных психотравмирующих 
ситуаций, во второй -биопсихосоциальная 
коррекция, направленная на устранение 
факторов риска психосоматического забо
левания.

Выделены клинические подгруппы по 
преобладанию ведущего патогенетического 
механизма развития психических наруше
ний: у больных первой группы преобладали 
соматически обусловленные психопатоло
гические расстройства, во второй - сомато- 
формные расстройства с выраженными 
функционально**обусловленными соматиче
скими жалобами, в третьей наблюдались 
клинические проявления невротического 
(психосоматического) развития личности. 
Применение психотерапевтических подхо
дов дифференцировалось по следующим 
принципам: выделены мишени психотера
пии, такие как «личность: преморбид- 
психосоматическое развитие», «соматиче
ская дисфункция: степень нарушения- 
ограничение возможностей», «невротиче
ские симптомы: актуальная психическая 
травма-внутриличностный конфликт».

Трудности в проведении психотерапии 
на начальном этапе были связаны с низкой 
мотивацией больных, устойчивой ориента- 
цей на соматическое происхождение сим
птомов болезни. В дальнейшем на первый 
план выступает „разочаровывающая" сте
пень эффективности психотерапии, корре
лирующая с выраженностью алекситими- 
ческих черт у пациента. В большинстве 
случаев даже при наличии у больного уста
новки на коррекцию психического состоя
ния развитие эффекта личностно- 
ориентированной психотерапии «запазды
вает» по отношению со снижающейся со 
временем мотивацией больного.

Уровень алекситимии у больных с пси
хосоматическими заболеваниями составил 
в среднем 72.9 балла, (в контрольной груп
пе здоровых 59.3), а при отдельных психо
соматических заболеваниях 73.1 балла у 
больных с бронхиальной астмой, при арте
риальной гипертензии 72.6 и 71.4 при яз
венной болезни.

Таким образом, необходимым условием 
достижения результата является длительное
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сохранение терапевтического контакта. По
вышение эффективности психотерапии у 
пациентов с психосоматическими расстрой
ствами предлагается путем использования 
пошагового вовлечения пациента в психоте
рапевтический процесс. Нами сформулиро
ваны принципы вовлечения у больных с 
психосоматическими заболеваниями в пси
хотерапевтический процесс: комплексность 
лечения, индивидуальность, скомбиниро- 
ванность, стадийность, этапность.

Комплексность лечения. Применение 
психотерапии в сочетании с базовым сома
тическим лечением и психофармакотерапи
ей по показаниям.

Стадийность 1

Индивидуальность, Разработкаин- 
дивидуальнои

психотерапевтической программы с 
учетом нозологии заболевания, тяжести 
соматического состояния, наличия невро
тических расстройств, возраста и мотива
ции больных.

Комбинированное!!». Различные виды 
и техники психотерапии, комбинирующие
ся на различных этапах лечения.

Стадийность психотерапии. Психоте
рапевтические подходы дифференцирова
ны в соответствии со стадией психосомати
ческого заболевания, приведенного в таб
лице 1. л

Таблица 1

1 стадия
психогенный факторы, личностные на

рушения, имеется сознательный психологиче
ский конфликт

в лечении ведущая роль принадлежит патогене
тической психотерапии

2 стадия «порочные круги» патологического психосо
матического функционирования,

психотерапевтические усилия менее эффектив
ны, чаще требуется медикаментозная коррекция;

3 стадия «органическая» стадия», преобладающими 
становятся

симптоматическая психотерапия, включающая 
коррекцию

Этапность психотерапии. Выделены 3 
стадии психотерапевтического процесса, 
способствующие постепенному вовлече

нию психосоматического пациента в пси
хотерапевтическую работу с сохранением 
комплаенса.

Таблица 2
Э тапность психотерапии

Іервьш этап }рачебные беседы, рациональная терапия осознаваемых конфликтов, фор
мирование представлений о других психотерапевтических подходах

Зторой этап сратковременная проблемно-ориентированная психотерапия, проведение 
соторой позволяет в короткие сроки добиться осознаваемого пациенток 
эффекта лечения.

Гретий этап до л го вр ем ен н ая  поддерживающая (суппортивная) психотерапия, личноет- 
го-ориентированная психотерапия

Объективная оценка эффективности 
психотерапии как метода лечения пред
ставляет собой грудную задачу, особенно в 
случае комплексного лечения, что под
тверждается малым числом доказательных 
исследований в этой области. Мы оценили 
влияние применения принципа этапности в

психотерапии у оольных с психосоматиче
скими заболеваниями путем сравнения ко
личества пациентов, которые получили 
различный объем психотерапевтической 
помощи, в группе исследования с примене
нием принципа этапности и в целом у на
правленных на психотерапию.

Таблица 3
Эффективность применения принципа этанноети в психотерапии

В группе исследования 
с применением принципа этапно
сти

В целом среди направлен
ных на психотерапию

Только
консультирование

26% 43%

Краткосрочная терапия 59% 52%
Долгосрочная терапия 15% 5%

Увеличение числа больных, которые не 
ограничились однократным посещением

психотерапевта при применении принципа 
этапности привело к еще более существен
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ному возрастанию количества пациентов, 
включивщихся в долгосрочную терапию.

Выводы
При проведении психотерапии у боль

ных с психосоматическими заболеваниями 
целесообразно использовать принципы ком
плексности, индивидуальности, комбиниро
ванное™, стадийности.

Применение принципа этапности вовле
чения у больных с психосоматическими за
болеваниями в психотерапевтический про
цесс способствует усилению «приверженно- 
стик психотерапии» пациентов, позволяеть 
повысить эффективность психотерапевтиче
ского лечения.
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ПСИХОТЕРАПІЯ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У ХВОРИХ М ОЛОДОГО ВІКУ ІЗ 
ПСИХОСОМАТИЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ

В.І, Коростій ■
Досліджували поширеність, синдромальну структуру і характер протікання непсихотичних пси

хічних розладів серед хворих із психосоматичними розладами. Отримано результати, що свідчать про 
перевагу серед цих хворих невротичних реакцій, тривожних і депресивних синдромів. Патогенетично 
обґрунтоване диференційоване застосування різних методів психотерапії.

Ключові слова: непсихотичні психічні розлади, психосоматичні розлади, тривожні і депресивні 
синдроми, психотерапія

PSYCHOTHERAPY OF PSYCHIC DISORDERS OF YOUNG OLD PATIENTS W ITH
PSYCHOSOMATIC DISEASES

V.I. Korostiy
The work is devoted to the explanation of prevalence, syndromologicai structure and type of current of 

depressive disorders at patients with psychosomatic diseases. The results indicate that among nonpsychotic 
psychic disorders at patients with psychosomatic diseases neurotic reactions, anxiety and depressive syn
dromes are prevailed. Founded different indications to application of psychotherapy in complexes treatment.

Keywords: nonpsychotic psychic disorders, psychosomatic diseases, anxiety and depressive sy ndrornes
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В.В.Сорока, С.Я.Бер© 

ПСИХОТЕРАПИЯ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ЖЕНЩИН, 
ПЕРЕЖИВШИХ НАСИЛИЕ В СЕМЬЕ

Областная клиническая психоневрологическая больница-Медико- 
Психологический Центр, г. Донецк 

Ключевые слова: невротические расстройства, женщины, пережившие 
насилие в семье, психотерапия

Насилие в семье является одной из ос
новных социальных и медицинских про
блем. Она существует во всех странах, не
зависимо от социальных, экономических, 
культурных и религиозных ценностей. Ис
следования Всемирной Организации Здра
воохранения (ВОЗ) по вопросам народона
селения во всем мире выявили, что от 10 до 
69% женщин подвергались физическому 
насилию со стороны интимного партнера в 
какой-то момент своей жизни [7].

Помимо физического, психологическое 
насилие, также оказывает специфическое 
психотравмирующее действие и нередко 
приводит к возникновению у женщин раз
нообразных по глубине и продолжительно
сти психогенных расстройств.

Частота и многообразие психогенных 
состояний у женщин, переживших насилие, 
а также о влиянии возрастного фактора на 
клинические проявления указывается в 
многочисленных исследованиях [2; 4; 5; 6].

Отсутствие детализированной и хоро
шо отлаженной системы профессиональной 
подготовки психотерапевтов, работающих 
с женщинами, подвергшимися насилию, 
недостаточность научно-методической ба
зы вынуждают врача действовать самостоя
тельно, на свой страх и риск. При этом да
леко не всегда психотерапевт планирует 
вмешательство с учетом динамики разви
тия невротического расстройства.

Совместно с Областной Госадминист- 
рацией, управлением по делам семьи и ген
дерному равенству ОКПНБ-МПЦ г. Донец
ка реализует программу по оказанию ком
плексного лечения женщинам, пережив
шим насилие в семье.

Целью исследования явилось изуче
ние влияния семейного насилия на психи
ческое состояние женщин, их личностно-

харакгерологические особенности, способы 
совладания со стрессовыми ситуациями для 
оказания эффективной психотерапевтичес
кой помощи, л

М атериалы и методы 
Было обследовано 30 женщин, подверга

вшихся насилию в семье и обратившихся за 
специализированной помощью в Областную 
клиническую психоневрологическую боль
ницу - Медико-Психологический Центр.

В группе значительно преобладали ли
ца работоспособного возраста (20-45 лет). 
В возрасте 20-22 лет было 6 человек (20%), 
23-30 -  8 (26,7%), 3 1 -40 -12  человек (40%), 
старше 40 лет -  4 человека (13,3%).

Тщательный сбор анамнеза заболева
ния, психологического анамнеза позволяли 
выявить и оценить ситуацию семейного на
силия.

Методами исследования являлись: кли- 
нико-психопатологический, психологиче
ский, статистический.

Использовались следующие шкалы: 
"Шкалы оценки влияния травматичес

кого события" (Impact of Event Scaie-R-IES- 
R); «Опросник депрессивности Бека» (Beck 
Depression Inventory -  BDI); "Шкала трево
жности Тейлора" (Taylor Manifest Anxiety 
Scale).

Результаты и обсуждение 
Исследование показало, что все жен

щины находились в состоянии психологи
ческого стресса. В начале лечения у всех 
женщин выявлены легкие и умеренные де
прессивные эпизоды.

На прямой вопрос: “связываете ли вы 
переживаемый стресс с насилием со сторо
ны мужа?” - 1 7  человек (56,7%) ответили 
утвердительно. Остальные 13 человек 
(43,3%) - предпочли объяснить свое состо
яние «сложностями в семье». Данные рес
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понденты при психологическом исследова
нии демонстрировали неадаптивные ко- 
пинг-стратегии: отступление -  7 человек, 
активное избегание — 6 человек.

При детализированном исследовании у  
всех женщин были обнаружены следующие 
симптомы:

1. депрессивный фон настроения;
2. разнообразные фобические расст

ройства;
3. навязчивые воспоминания и мысли о 

случившемся, которые описывались пацие
нтками как «постоянное прокручивание в 
голове мыслей о происшедшем», «постоян
но анализирую случившееся, хочу найти 
правильный выход»;

4. разнообразные соматоформные рас
стройства;

5. нарушения сна, характеризующиеся 
повторными, кошмарными сновидениями, в 
которых потерпевшие вновь переживали 
происшедшие события;

6. снижение доверия к окружающим; 
избегание разговоров, мест, связанных с 
психотравмирующей ситуацией;

7. снижение диапазона аффективных 
реакций, который характеризовался появ
лением ранее не свойственных пациенткам 
повышенной раздражительности, вспыль
чивости, плаксивости.

Данные облигатные симптомы, дополня
лись симптоматикой приведенной в таблице 1.

Таблица 1

Продолжительность 
стрессовой ситуации до 1 года 2-4 года более 4 лет

Всего человек 13 11 6
Чувство вины 3 8 4

Пессимистические перс
пективы 2 7 6

Агрессия/месть 10 6 1
Эмоциональная блокада, 

оцепенение 4 10 5

Парасуицидальное пове
дение 3 11 6

Суицидальные мысли 4 9 1
Наши наблюдения показывают, что 

первый опыт насилия в отношениях может 
быть приобретен как до заключения брака, 
так и после. Часто насилие со стороны му
жа начинается в течение первых шести ме
сяцев совместной жизни.

В результате длительной истории наси
лия со стороны мужа, можно проследить 
определенные этапы формирования невро
тических расстройств у данной категории 
женщин.

Выявление подобной этапности необ
ходимо для планирования психотерапевти
ческого вмешательства.

Первый этап характеризуется пре
уменьшением женщинами имеющегося на
силия, рационализацией испытываемых от 
мужа ограничений («запрещает ходить на 
работу -  хочет, чтобы в доме был уют, 
больше внимания уделяла детям»; «отдает 
лишь часть зарплаты -  держит на черный 
день»). Женщины ощущают, что в семье 
складываются «неправильные» отношения, 
однако стараются угодить супругу', скры

вают свою тревогу и озабоченность от ок
ружающих. Женщины живут постоянной 
надеждой, что «максимально угодив» муж
чине, смогут «изменить его отношение».

Психотерапевтической задачей данного 
этапа является расширение сферы созна
ния, информированности о видах семейно
го насилия. Возможно применение техники 
«сократовского диалога» для демонстрации 
пациенткам непоследовательности, проти
воречивости и необоснованности в отно
шении взглядов на их вторую половину.

Второй этап характеризуется нараста
нием у женщин амбивалентности. Они испы
тывают желание что-то изменить и не меня
ют. Нарастает когнитивный диссонанс между 
любящим и в то же время оскорбительным 
поведением мужа. Различные защитные ме
ханизмы становятся жизненной необходимо
стью, с превалированием отрицания.

Амбивалентность проявляется и в при
нятии решения о дальнейших действиях 
(табл. 2).
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Таблица 2

«Минусы» ухода от мужа «Плюсы» ухода от мужа
Страх остаться одной; 
Финансовая нестабильность; 
Страх преследования.

Расширения прав и возможностей (само эффектив
ность, доверие, уважение);
Повышение самооценки;
Надежда на лучшую жизнь;
Собственная безопасность и безопасность детей; 
Прерывание порочного круга насилия/ограничений.

Задачей психотерапевтической работы 
на данном этапе заключается в сокращении 
амбивалентности и уменьшении когнитив
ного диссонанса путем рассмотрения аль
тернативных вариантов поведения.

На следующем этапе с каждым актом 
насилия в свой адрес, женщина все меньше 
испытывает амбивалентность. Мысли о не
обходимости оставаться с обидчиком усту
пают место сильному желанию действо
вать. Разрабатываются разнообразные пла
ны и стратегии: обращение за юридической 
помощью; проводится сбор информации о 
специализированных лечебных центрах, 
приютов для женщин; ведется поиск друго
го места жительства. Женщинами рассмат
ривается разнообразнейший спектр меро
приятий для обеспечения собственной 
безопасности.

Психотерапевтическое вмешательство 
на данном этапе может иметь следующие 
задачи; усиление ресурсного состояния па
циенток; мобилизация адаптивных вариан
тов копинг-поведения и личностной защи
ты.

Четвертый этап. Перспектива ухода с 
потенциально опасными последствиями, 
вызывает у женщин опасения о своей дал ь
нейшей судьбе, но вариант остаться с муж
чиной представляется им еще страшнее, 
Рассмотрев варианты своего поведения, 
женщины, как правило, выбирают защит
ные стратегии от дальнейшего насилия. 
Они активно обращаются за помощью к 
родственникам (в том числе, родственни
кам мужа), друзьям, милицию, тем самым, 
стараясь максимально предать огласке по
ведение мужчины. К сожалению, даже по
добные усилия не всегда приводят к пре
кращению насильственных действий по от
ношению к женщине.

Психотерапевтическая задача видится в 
поиске и закреплении неопробованных па
циенткой способов разрешения актуально
го межличностного конфликта.

Пятый этап. Продолжающаяся эмо
циональная вовлеченность в диаде «муж- 
жена», желание сохранить семью, отсутст
вие жизнеспособных альтернатив, страх 
мести и преследования, могут приводить к 
возобновлению прежних отношений с 
мужчиной. н

Цель психотерапевтической работы на 
данном этапе заключается в предотвраще
нии рецидива отношений и возвращения к 
лицу, оказывающему7 насилие.

Шестой этап. Все отчетливее женщи
на замечает, что «высокие чувства» к муж
чине остались давно позади. Преодолев 
«горе по ушедшим счастливым моментам», 
женщина начинает искать новую линию 
поведения. При этом более критично оце
нивает свои силы, поставленные цели.

Психотерапевтическая помощь может 
быть оказана в поиске ресурсов и возмож
ностей, для борьбы с затянувшейся эмо
циональной связью; повышении фрустра- 
ционной толерантности.

Выводы
Таким образом, женщины с проблемой 

семейного насилия подвержены хрониче
скому стрессу, который негативно влияет 
на их психическое здоровье, вызывая раз
нообразные невротические расстройства.

Данные взаимовлияния механизма и 
уровня конфликта позволили выделить оп
ределенные этапы поведения женщин в си
туации семейного насилия, выявить клини
ко-социальные и семейные паттерны наси
лия.

Выделение этапности насильственных 
отношений в семье позволяет психотера
певту разрабатывать и осуществлять четкие 
задачи для поведенческих, эмоциональных 
изменений у женщин, переживающих акты 
насилия.

Данные исследования показывают не
обходимость и возможность улучшения 
комплексных лечебных мероприятий с ли
цами, пережившими насилие в семье.
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аварии
Состояние психического здоровья шах

теров, перенесших техногенные аварии, ха
рактеризуется снижением когнитивного 
функционирования разной степени. Паци
енты этой категории испытывают пробле
мы адаптации, в том числе из-за трудностей

приобретения и осуществления когнитив
ных навыков в своей повседневной жизни.

В настоящее время существуют раз
личные подходы к определению понятия 
«когнитивные нарушения», к оценке кли
нических и прогностических аспектов этого 
состояния. Чаще всего под этим понятием
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подразумеваются случаи, когда у пациента 
имеются когнитивные нарушения, однако 
они по своей выраженности и характеру не 
соответствуют критериям деменции. Прин
ципиально важным является то, что эта ка
тегория больных (несмотря на выявляемые 
при нейропсихологическом исследовании 
нарушения памяти и других когнитивных 
функций) не удовлетворяют критериям де
менции, согласно МКБ-10.

Следует подчеркнуть, что акцентуацию 
на мнестических расстройствах как веду
щих в клинической картине легких когни
тивных нарушений разделяют не все авто
ры [8]. Поэтому позднее эти критерии были 
R. Petersen и соавт. [10] пересмотрены и 
названы как «легкие когнитивные наруше
ния -  амнестические», что подразумевало 
возможность существования и иных, не 
связанных только с нарушениями памяти, 
легких когнитивных нарушений [8].

Диагностические критерии легких и 
умеренных когнитивных нарушений вклю
чают:

-жалобы на снижение памяти;
-нормальное общее состояние интел

лекта;
-способность к самообслуживанию в 

повседневной жизни;
-нарушения мнестических функций;
-отсутствие деменции.
Снижение когнитивной сферы особен

но ярко проявляется в нарушениях функ
ций так называемого когнитивного (испол
нительного или экзекутивного) контроля 
[6;7]. К области когнитивного контроля от
носят инициализацию, упорядочение, коор
динацию и мониторинг специализирован
ных когнитивных процессов, обеспечи
вающих решение отдельных когнитивных 
задач. Таким образом, когнитивный кон
троль в первую очередь связан с управле
нием целенаправленного поведения, что 
обусловливает его особую значимость в 
системе когнитивных функций человека.

В результате снижения когнитивных 
функций, данный контингент больных, ста
новится зависимым от «внешней» памяти 
(записи, напоминания родных) и меньше 
полагаются на собственное мышление и 
па.мять[5;4].

Учитывая динамику развития когни
тивных нарушений, требуется тщательное 
клинико-психологическое и инструмен
тальное обследование пострадавших шах
теров с жалобами на снижение памяти и 
умственной работоспособности, что в свою 
очередь позволяет установить наличие ког
нитивных расстройств на додементных 
стадиях заболеваний головного мозга.

Высокая значимость эффективности 
когнитивного функционирования в опреде
лении качества жизни взрослого человека 
ставит вопрос о способах преодоления и 
компенсации, вызванных травма- 
ми/отравлениямй когнитивных нарушений.

Целенаправленная тренировка когни
тивных функций, является одним из мето
дов, позволяющим приблизиться к реше
нию этой практически важной проблемы 
[7; 12; 13]. Под тренингом когнитивных 
способностей в настоящей работе понима
ется систематическое распределенное во 
времени решения заданий, активирующих 
отдельные когнитивные функции, с целью 
устойчивого улучшения когнитивного 
функционирования.

Цель исследования 
Разработка эффективного тренинга 

когнитивных способностей для предупреж
дения развития дефицитарной симптомати
ки и формирование устойчивой позитивной 
самооценки, у шахтеров перенесших техно
генные аварии.

Материал и методы исследования 
На базе Областной клинической пси

хоневрологической больницы - Медико- 
Психологического Центра, в условиях ста
ционара обследовано 20 шахтеров, постра
давших в результате техногенных аварий, в 
возрасте от 24 до 47 лет с диагнозами, 
шифрующимися согласно МКБ-10, как 
Б06.6, БОб.В, Р07.0.

Для оценки динамики выраженности 
психопатологических показателей исполь
зовались стандартизированные опросники: 
шкала Цунга для самооценки тревоги и де
прессии, опросник САН для оценки само
чувствия, активности, настроения, а также 
для выявления особенностей внимания, па
мяти, мышления в исследуемых группах 
использовались экспериментально-
психологические методики: «заучивание
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десяти слов», исследование опосредованно
го запоминания (по А. К. Леонтьеву); исс
ледования непосредственного запечатления 
следов с помощью пробы на воспроизведе
ние рассказов, исследование внимания по 
методике Шульте, методика «простые ана
логии», «выделение существенных призна
ков», методика «исключение предметов», 
понимание пословиц.

В соответствии с клиническими прояв
лениями были выделены больные с диагно
зами: «органическое эмоционально
лабильное (астеническое) расстройство» — 
Б 06.6 (п=8). «Другие уточненные психиче
ские расстройства, обусловленные повреж
дением и дисфункцией головного мозга или 
соматической болезнью» — Б 06.8 (п=6), 
«расстройство личности органической 
этиологии» — Б 07.0 (п=6). По этиологиче
скому признаку заболевания распределя
лись следующим образом: травма головно
го мозга (п=ТЗ), отравление продуктами 
горения, во время аварий на шахтах (п=7).

Психопатологические проявления аф
фективной сферы у всех больных характе
ризовались депрессивными расстройствами, 
которые расценивались как легкие (п=16), 
средние (п=4). Вместе с тем были выявлены 
тревожные и полиморфные фобические рас
стройства (п=18), апатия (п=4), эмоциональ
ная лабильность (п=8). Со стороны когни
тивной сферы у всех пациентов отмечались 
нарушения памяти и внимания различной 
степени тяжести. Так, у 3 больных (15%) 
отмечалось незначительное снижение памя
ти и внимания, у 17 больных (85%) отмеча
лось умеренное снижение памяти, рассеян
ность активного внимания. Кроме того, у 
всех обследуемых присутствовали: наруше
ние сна, снижение работоспособности, го
ловная боль, головокружение.

По методике САН у всех обследуемых 
были выявлены неудовлетворительные по
казатели самочувствия, активности и на
строения. Анкета состоит из 30 противопо
ложных по смыслу характеристик, средний 
балл шкалы, свидетельствующий о благо
приятном состоянии испытуемого, лежит в 
области оценки 5 и выше. Оценки 4 и ниже 
указывают на снижение самочувствия, ак
тивности, настроения. Низкий уровень дан
ных показателей указывает на то, что испы

туемый испытывает трудности в адаптации 
и нуждается в помощи.

Пациенты были разделены методом 
случайной выборки на 2 группы: 10 боль
ных, вошедших в основную группу, полу
чали наряду со стандартной психофармако- 
терапей, тренинги когнитивных способнос
тей, с основным упором на выполнение 
упражнений, способствующих развитию 
памяти, тренинги проходили в течении 
двух недель по 3 сессии в неделю, продол
жительностью 1,5 часа; 10 пациентов, сос
тавивших контрольную группу, получали 
стандартную психофармакотерапию и уча
ствовали в псйхообразовательном тренин
ге, представляющим собой групповую дис
куссию, проходившем в течение двух не
дель по 3 встречи в неделю, продолжитель
ностью 1 час.

Во время, которого, рассматривались 
следующие темы:

1. Факторы, влияющие на память;
2. Методы запоминания;
3. Возможные изменения памяти с воз

растом;
4. Механизм работы памяти (регистра

ция, сохранение, извлечение);
5. Мысли и чувства, человека с ухуд

шением памяти;
6. Решение проблем после сбоев памяти.
Каждый пациент был обследован перед

первой сессией, на последней сессии (то 
есть через 14 дней после предыдущего тес
тирования) и через две недели после окон
чания последней сессии (то есть через 28 
дней после первой сессии).

Основными задачами тренингов яви
лись:

1. уменьшение симптомов расстрой
ства;

2. повышение эффективности фарма
котерапии (достижение комплаентности);

3. повышение адаптивных ресурсов 
личности

4. формирование конструктивных ти
пов приспособительного поведения;

5. улучшение отсроченных результа
тов.

Результаты и обсуждения
На 14 день терапии общая положитель

ная динамика отмечалась у 60% больных (12 
человек). При этом уровни тревоги и де
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прессии были снижены у основной группы 
пациеш'ов более значительно, чем у пациен
тов контрольной группы, также результаты 
по опроснику САН были лучше у основной 
группы по всем трем параметрам. Что касае

Таблица 1
Характеристика самооценки по методике САН у шахтеров перенесших техногенные азарии

Арх1в псюаатри 2 (61) 2010 ‘

тся исследования памяти, внимания и мыш
ления после терапии и отсроченные резуль
таты показали большую эффективность у 
основной группы (табл. 1).

Данные
САН

Характеристика самооценки

Неудовлетвори-тельное Удовлетвори-телыюе Хорошее

ВО Б1 02 Б0 о і 02 Б0 Б1 02
ОГ кг О

Г
к
г

ОГ КГ ОГ КГ О
Г

К
г

ОГ КГ

Самочувствие 20 1 6 - 6 - 8 4 6 4 - 1 - 4 -
Активность 20 3 5 - 6 - 6 5 1к 4 - 1 - 3 -
Настроение 20 3 7 - 8 - 6 3 6 2 - 1 - 4 -
Данные представлены в абсолютных числах.
Б0 -  до начала лечения;
Ш -  через 14 дней после начала;
В2 -  через 2 недели после окончания лечения, т.е. через 28дней после начала лечения; 
ОГ -  основная ірушіа;
КГ -  контрольная іруппа.

Рассмотрим динамику мнестических 
функций.

Кривая средних показателей отсрочен
ных результатов по методике «запоминания 
10 слов» показала улучшение результатов на 
В! в обеих группах. Однако, на тестирова
нии спустя две недели после окончания ле
чения отсроченный результат по данной ме
тодике оказался выше лишь в основной гру
ппе. В то время, как у контрольной группы 
результат вернулся на исходный уровень 
ВО.

Предоставленные данные свидетельст
вуют о большей эффективности лечения в 
основной группе по отношению к контроль
ной. как на этапе окончания лечения, так и 
спустя 14 дней после его прекращения.

Также стоит отметить, что в результате 
проведенной комплексной терапии по всем 
использованным в ходе исследования мето
дикам в контрольной группе наилучшие по
казатели отмечались во время прохождения 
лечения, достигая пика к В1, с последую
щим ухудшением к В2.

Выводы
Следует отметить, что познавательное 

обучение в психообразовательном тренинге, 
совместно с психофармакотерапией оказы
вает благоприятное влияние на память, на
строение, однако меньше по сравнению с 
группой, посещающей тренинг когнитивных

способностей и не достаточно эффективное 
по отсроченным результатам.

Это может бьггь объяснено тем, что па
циенты, находившиеся в группе психообра
зовательного тренинга, получали «обратную 
связь» от ведущих и взаимопомощь от дру
гих пациентов, а после завершения тренинга
- оставались без поддержки, испытывали 
затруднения в применении полученных зна
ний. В связи с чем, состояние больных 
вновь ухудшилось.

В то время как основная группа, прохо
дившая тренинг когнитивных способностей, 
направленный, прежде всего, на развитие 
личных умений, получила сформировавшее
ся чувство устойчивости, самопринятия и 
доверия к собственной личности, овладение 
психотехническими приемами, направлен
ными на создание положительного образа 
«Я» и имела высокие результаты как после 
окончания лечения, так и спустя две недели.

Кроме того, изменения в клинической 
картине у пациентов основной группы были 
выражены отчетливее. Эти больные, по сра
внению с контрольной группой, раньше от
мечали снижение интенсивности головной 
боли и частоты головокружений, нормали
зацию сна, повышение работоспособности.

Таким образом, можно заключить, что 
тренинги когнитивных способностей, явля
ются действенным компонентом комплекс
ной терапии когнитивных расстройств у по
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страдавших шахтеров. Исследование продо
лжает», что не позволяет представить дета
лизированное описание эффективности 
вмешательства. Изучается катамнез с целью 
выяснения необходимости повторного про
хождения тренинговой программы в ком
плексном стационарном лечении.
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ПСИХОТЕРАПІЯ КОГШ ТИВНИХ ПОРУШ ЕНЬ У ШАХТАРІВ, ПОСТРАЖДАЛИХ У
ТЕХНОГЕНИХ АВАРІЯХ
О.Г.Нікіфорова, М Ж Беро 

Ксгнітивні порушення у шахтарів, які перенесли техногенні аварії, визначають образ і якість 
житія пацієнта. В результаті даного дослідження вивчена можливість покращення когнітивних фун к- 
цій у двох різних групах із застосуванням різних тренінгових програм.

Ключові слова: когнітивні порушення, тренінг, шахтарі, техногенні аварії

PSYCHOTHERAPY COGNITIVE IMPAIRMENT IN MINERS WHO HAD UNDERGONE
TECHNOLOGICAL ACCIDENTS

E.G.Niklforova, M.P„8ero

Cognitive impairment among miners who had undergone technological accidents, determine the image 
and quality of life of the patient. As a result, this study explored the possibility of improving cognitive func
tions in two different groups with different training programs.

Keywords: cognitive impairment, training, miners, technological accidents

174



Архів психіатрії 2 (61) 2010 '

УДК 615.851616,89 

В.М. Сінайко 1. О.В. Земляніцина2 

РОЛЬ НЕЙРОЛЕПТИЧНОЇ ТЕРАПІЇ У РОЗВИТКУ МЕТАБОЛІЧНОГО 
СИНДРОМУ У ХВОРИХНА ШИЗОФРЕНІЮ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

1 »Харківський національний медичний університет МОЗ України 
2ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. В.Я. Данілевського АМН 

України»
Ключові слова: метаболічний синдром, 

діабет
Шизофренія є одним із найбільш розпо

всюджених психічних захворювань, на те
перішній момент, згідно даних Національ
ного інституту психічного здоров'я, у світі 
налічується більше 51 млн. хворих на шизо
френію у віці понад 18 років [1]. Захворю
вання відрізняється прогресуючим плином, 
має значні медичні та соціальні наслідки, 
нерідко призводить до зниження або втрати 
працездатності, порушень соціальних зв'яз
ків пацієнтів. Тому проблема пошуку сучас
них методів лікування хворих на шизофре
нію залишається актуальною.

Звичайно, в останні десятиріччя зробле
но великий крок вперед щодо нових методів 
терапії, новітні нейролептичні препарати 
дозволяють швидко знизити інтенсивність 
клінічних проявів захворювання та досягти 
стійкої ремісії. Але при обстеженні пацієнта 
та розробці комплексу терапевтичних впли
вів не слід забувати й про наявність супут
ньої соматичної патології, що має суттєвий 
вплив на рівень здоров'я пацієнта, трива
лість та якість його життя.

Одним з таких захворювань є метаболі
чний синдром (МС), складовими якого є ін- 
сулінорезистентність, центральне ожиріння 
та дисліпідемія [2-6]. Дані про його поши
реність серед хворих на шизофренію дуже 
суперечливі і коливаються від 37 до 63 %
[7], але дослідники згодні з тим, що поши
реність МС у хворих із довгостроковим пе
ребігом шизофренії складає до 37 %, що пе
ревищує загальнопопуляційні показники [З, 
8-18]. А у хворих на шизофренію у віці 40- 
49 років цукровий діабет (ЦЦ) та порушення 
толерантності до глюкози зустрічаються 
майже вдвічі частіше, ніж у загальній попу
ляції [19].

шизофренія, нейролептики, цукровий

Становить ^інтерес вивчення впливу 
психотропних препаратів на вуглеводний 
обмін, функціональні можливості Р-клітин 
підшлункової залози, вивчення біогенних 
амінів головного мозку. З огляду на наяв
ність супутнього ожиріння у цих хворих, 
важливим є дослідження ліпідного спектра 
крові, ендотеліальної функції з метою ран
нього виявлення атерогенних змін, що в по
дальшому сприяють розвитку виражених 
судинних порушень. До числа факторів, що 
сприяють підвищенню схильності хворих на 
шизофренію до ЦЦ, відносять їх низьку фі
зичну активність, паління, неправильне хар
чування, більш високий рівень алкоголізму, 
етнічну приналежність, сімейний анамнез по 
ЦЦ, порушення обміну глюкози, наявність 
артеріальної гіпертензії [11;13; 20].

Ряд авторів вважають, що зміни в голо
вному мозку при деяких психічних захво
рюваннях самі по собі можуть приводити до 
формування порушень обміну вуглеводів, 
незалежно від стереотипу харчування, фізи
чної активності і прийому нейролептиків 
[10;15;17 ;21;22]. Проте саме роль психотро
пних препаратів у порушенні вуглеводного 
обміну і виникненні інсулінорезистентних 
форм ЦД викликає інтерес у вчених різних 
країн [9;23]. Хоча порушення метаболізму 
глюкози у психічно хворих було вперше 
описане до впровадження антипсихотич них 
препаратів, проте саме призначення нейро
лептиків багато авторів пов'язують із пору
шенням метаболізму глюкози, загостренням 
наявного ЦЦ 1 і 2 типу, виникненням ЦЦ 2 
типу, діабетичного кетоацидозу, важких або 
потенційно фатальних метаболічних ускла
днень. Найбільш часто серед препаратів, по
в'язаних із ЦЦ, ожирінням, дисліпідемією
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називають хлорпромазин, клозапін і оланза- 
пін [24, 25]. У той же час галоперидол, ріе- 
перідон і зіпразідон пов'язують зі знижен
ням тригліцеридів у плазмі [3;19;26-29].

Вважають, що психотропні препарати 
сприяють підвищенню маси тіла, перероз
поділу жирової тканини в організмі та роз
витку тканинної інсулінорезистентності, що 
веде до компенсаторної гіперінсулінемії, що 
може тимчасово попереджати розвитку ЦД 
[11;30;31].

Після того, як атипові нейролептики 
стали препаратами першого вибору при лі
куванні шизофренії, випадки діабету у хво
рих, які їх приймали, почастішали. Існують 
неоднозначні погляди щодо впливу 
атипових нейролептиків на розвиток ЦД у 
хворих на шизофренію. Вважають, що їх 
призначення, особливо терміном більше б 
місяців, приводить до підвищення маси тіла 
та сприяє розвитку інсулінорезистентності 
[27;32-34]. Частота розвитку ЦД серед хво
рих, які отримували антипсихотики, згідно 
даних різних авторів, становить від 2,5% до 
4,7% на рік. Найбільш низький ризик ЦД 
був при використанні рисперідона, потім 
кветиапіна, оланзапіна і клозапіна. З іншого 
боку, є поодинокі дані про те, що прийом 
атипових нейролептиків не підвищує відно
сний ризик розвитку ЦД порівняно із інши
ми психотропними засобами [16;26;35].

Описано високу частоту ЦД, діабетич
ного кетоацидозу або погіршення глікеміч- 
ного контролю у хворих, які приймають 
оланзапін. В роботі Ь.Е.Оо1<Меіп та
В.С.Непёегзоп (2000) [36] було показано, що 
у 21 % хворих, яких лікували клозапіном, 
розвивається ЦД або порушення толерант
ності до глюкози; крім того, описано розви
ток ЦД у семи хворих, які отримували олан
запін протягом у середньому 26 тижнів, 
причому після скасування лікування у двох 
хворих відбулася ремісія ЦД. Подібні ре
зультати наведено в роботі КЛоЬпзоп, М.А1- 
ТаЬег, Ь.Масіїоск еі аі. (2002) [15], в якій 
описано випадок розвитку ЦД у 49-річного 
хворого на шизофренію через 11 місяців пі
сля початку прийому оланзапіна. На тлі по
чатого лікування інсуліном рівень глюкози 
нормалізувався, і дозу інсуліну знизили аж 
до повного скасування. При цьому хворий 
продовжував приймати оланзапін. На під

ставі проведеного дослідження автори при
пустили, що оланзапін відрізняється двофа
зною дією на секрецію інсуліну - спочатку 
він пригнічує секрецію інсуліну, а потім - 
стимулює.

На думку ряду авторів, призначення для 
лікування шизофренії таких препаратів, як 
зіпрекса, рісперідал, сероквель, клозапін, 
супроводжується різким зростанням поши
реності ЦД, особливо у молодих пацієнтів 
[36;37]. Ці дані підтверджуються результа
тами проведеного проспективного дослі
дження, у ході якого у хворих на шизофре
нію у віці ЗО років вимірявся рівень глюко
зи до призначення клозапіна та у середньо
му через два з половиною місяці після про
веденої терапії. У 55 % обстежених хворих 
було виявлене порушення регуляції глюко
зи, причому було зроблено висновок, що 
клозапін призводить до порушення обміну 
глюкози протягом чотирьох місяців ліку
вання і не впливає на чутливість до інсуліну 
та ЇМТ [38].

Згідно даних літератури, у 14 % хворих, 
які приймали атипові антипсихотики протя
гом 14 тижнів, розвилася гіперглікемія [39]. 
Подібне клінічне спостереження також на
ведено у роботі [37]. Автори спостерігали 
розвиток ЦД 2 типу та артеріальної гіперте
нзії після призначення клозапіна 40-річному 
пацієнту із шизофренією, який раніше при
ймав перфеназін тривалої дії. Після скасу
вання клозапіна рівень цукру в крові та АТ 
нормалізувалися протягом двох тижнів. Че
рез чотири роки пацієнтові вдруге був при
значений клозапін, після чого знов-таки ви
никли симптоми ЦД 2 типу, що уже не зни
кли навіть після скасування препарату; це 
спричинило перевід хворого на інсуліноте- 
рапію.

У результаті проведеного обстеження 
38632 пацієнтів, з яких 41,4% отримували 
типові, а інші - атипові нейролептики (кло
запін, оланзапін, кветиапін, рисперидон або 
їхнє сполучення), було встановлено, що ри
зик розвитку діабету був вище на 9 %  у па
цієнтів, які приймали атипові нейролептики, 
причому він був найбільш високим при ви
користанні таких препаратів, як клозапін, 
оланзапін або кветиапін, але не рисперидон 
[40].
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У ряді робіт описано взаємозв'язки між 
застосуванням оланзапіна та ризиком розви
тку ЦД, показано, що використання даного 
препарату може сприяти розвитку не тільки 
коливання рівня глікемії у пацієнтів, які не 
мали раніше порушень вуглеводного обмі
ну, але й викликати такі серйозні стани, як 
кетоадидоз та кома [15;41].

У проаналізованій літературі немає єди
ної думки про вплив конкретних атипових 
нейролептиків на -показники метаболізму 
глюкози. Так, результати дослідження, про
веденого із нестандартним тестом толерант
ності до глюкози, а саме вимір глікемії через 
15, 45 та 75 хвилин після навантаження 
глюкозою, показали, що рівень глюкози на
тще та після навантаження вище в осіб, які 
приймають нейролептики, порівняно зі здо
ровими, причому клозапін та оланзапін за 
даними показникам вірогідно відрізнялися 
від типових нейролептиків [42]. Описана 
ситуація ускладнюється тим, що зазначені 
препарати, що відносяться до групи атипо
вих нейролептиків, останнім часом усі час
тіше застосовуються для лікування психіч
них розладів, тому що є більш ефективними 
як у відношенні позитивної, так і негативної 
психопатологічної симптоматики, та не ма
ють деяких небажаних побічних ефектів, 
властивих класичним нейролептикам (таких, 
як екстрапірамідні розлади).

Деякі автори вважають, що діабетоген- 
ний ефект антипсихотичних препаратів не є 
специфічним, при цьому рекомендують мо- 
ніторувати рівні глюкози та глікозильовано- 
го гемоглобіну у всіх хворих на шизофре
нію, незалежно від виду антипсихотичної 
терапії, а також стежити за динамікою їхньої 
маси тіла та індексу маси тіла (ІМТ), особ
ливо у хворих, які мають інші чинники ри
зику ЦД - ожиріння, гіпертензію, обтяжену 
спадковість щодо ЦД, малорухомий спосіб 
життя та літній вік [13;36;20].

Один із можливих шляхів патогенезу 
розвитку ожиріння та підвищення частоти 
ЦД у психічно хворих може бути пов'язаним 
з метаболізмом греліна, що стимулює апетит 
та приймає участь у регуляції маси тіла. 
Установлено, що рівень греліну в сироватці 
крові та ІМТ значно вище у хворих, пролі
кованих атиповими антипсихотиками, ніж у 
здорових контрольної групи [43]. За іншими

даними, рівень греліну зворотно залежить 
від ІМТ та підвищується при нервовій булі- 
мії, незважаючи на нормальний ІМТ. При 
цьому введення греліну викликає ендокрин
ні (зростання рівня соматотропного гормо
ну, пролактину, адренокортикотропного го
рмону, кортизолу) та метаболічні (зростання 
рівня глюкози та зниження інсуліну) зміни, 
а також підвищення апетиту та посилення 
прийому їжі. Підвищення маси тіла може 
бути пов'язаним із посиленням апетиту, що 
обумовлено як впливом нейролептиків на 
моноамінергічні та холінергічні системи мо
зку, так і метаболічними (ендокринними) 
ефектами гіпернролактинемії, а також рів
нем самооцінки ступеня ожиріння.

У результаті пілотного дослідження, 
спрямованого на вивчення ожиріння, його 
факгорів ризику, поінформованості про під
вищення маси тіла та методи контролю за 
ним, проведеного серед 128 респондентів у 
віці 39,8 років, у 46,6 % з яких відзначалося 
ожиріння, було встановлено, що хронічно 
хворі, які знаходяться у психіатричному 
стаціонарі, точно відчували стан ожиріння, 
але ступінь стурбованості не корелювала з 
ІМТ, і ці хворі неохоче вибирали строге об
меження дієти як лікувальний захід [44].

На думку R.AquШa (2002), психічно 
хворі в основному недостатньо розуміють 
необхідність правильного харчування або ж 
не можуть дозволити собі більш корисні 
продукти. Тому клініцистам варто приділяти 
пильну увагу заходам щодо запобігання збі
льшення маси тіла у хворих до та відразу 
після початку терапії антипсихотиками. До
ведено ефективність стратегій по лікуванню 
збільшення маси тіла, що включають регу
лярний контроль маси, консультації по зміні 
способу житія і лікування, програми конт
ролю поведінки, фармакологічну корекцію 
[18;31;45].

Таким чином, на даний час є всі підста
ви стверджувати про важливу роль психо
тропної терапії та психічної патології у під
вищенні ризику розвитку порушень вугле
водного обміну. Це підтверджується даними 
вивчення поширеності ЦД, порушення то
лерантності до глюкози та резистентності до 
інсуліну серед пацієнтів із психічними за
хворюваннями [8-10;46;47].
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Одним із патогенетичних механізмів 
розвитку порушень вуглеводного обміну у 
хворих на шизофренію є гіперінсулінемія, в 
основі якої лежить тканинна інсулінорезис- 
тентність [2;6]. Первинна інсулінорезистен- 
тність складає патофізіологічну основу серії 
подальших метаболічних порушень, що мо
жуть відігравати провідну роль у патогенезі 
трьох розповсюджених неінфекційних за
хворювань: ЦЦ 2 типу, гіпертонічної хворо
би та ішемічної хвороби серця [48]. Дані чи
сленних досліджень підтвердили наявність 
взаємозв'язку між кількістю жирової ткани
ни в організмі, масою тіла, ЇМТ та інсулі
ном. Існує лінійна залежність між ІМТ та 
концентрацією інсуліну натще та після на
вантажувального тесту з глюкозою, що до
зволило зробити висновок про те, що ожи
ріння є непрямим відображенням стану ін- 
сулінорезистентності та гіперінсулінізма. 
Однак, інсулінорезистентність спостеріга
ється не тільки в осіб із порушеною толера
нтністю до глюкози або хворих на ЦЦ 2 ти
пу, але й у 25 % здорових осіб без надлишку 
ваги та з нормальною толерантністю до вуг
леводів. Це пояснюється тим, що на почат
кових стадіях інсулінорезистентності секре- 
тується достатньо інсуліну для здійснення 
нормальної глюкорегуляторної функції [49].

При виснаженні |3-клітин підшлункової 
залози або при генетично детермінованому 
порушенні секреції інсуліну порушується 
толерантність до вуглеводного навантажен
ня, а потім розвивається гіперглікемія вже в 
стані натще. Сполучення інсулінорезистент
ності та порушення толерантності до глюко
зи може бути результатом як розладів мета
болізму самої глюкози в тканинах-мішенях, 
так і аномального транспорту глюкози або 
інсуліну до цих тканин. Вважають, що ці 
порушення можуть бути складовими пато
генезу ЦЦ 2 типу. Однак, ймовірно, можли
ва й реалізація інсулінорезистентності при 
відсутності її клінічного прояву у вигляді 
порушення толерантності до глюкози. Важ
ливо визначити, які порушення можуть ви
никати при цьому, та яка їх атерогенність 
[47;48].

Таким чином, результати багатьох до
сліджень указують на зв'язок високого ризи
ку розвитку ЦЦ 2 типу у психічно хворих 
саме з початком лікування клозапіном або

оланзапіном. Менше повідомлень відносно 
рисперідона або кветиапіна. Дослідження 
показують, що гіперглікемія не залежить від 
дози нейролептику, є оборотною і з'являєть
ся знову при поновленні терапії цими ней
ролептиками. Механізм розвитку ЦЦ 2 типу 
у цих хворих включає: 1) зниження чутли
вості до Інсуліну, що не залежить від атипо
вих нейролептиків; 2) підвищення інсуліно
резистентності відповідно до призначення 
атипиків; 3) вплив атипових нейролептиків 
на серотонінові рецептори; 4) надмірну ви
трату інсуліну у зв'язку з підвищенням маси 
тіла. До факторів ризику розвитку гіперглі
кемії у хворих на шизофренію відносять 
надлишок маси тіла, етнічну або расову 
приналежність, наявність у сімейному анам
незі випадків артеріальної гіпертензії або
ЦД-
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РОЛЬ НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В РАЗВИТИИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ Ш ИЗОФРЕНИЕЙ (ОБОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В.М. Синайко, О.В.Земляницына
Приведены литературные сведения о распространенности сахарного диабета, ожирения и дисл и- 

пидемии у больных с психическими нарушениями. Показано влияние терапии типичными и ашпи ч- 
ными нейролептиками на риск развития метаболических нарушений у больных шизофренией. 

Ключевые слова: метаболический синдром, шизофрения, нейролептики, сахарный диабет
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Краткое введение.
Психоанализ, психотерапевтическая 

концепция которого обсуждалась нами в 
предыдущих лекциях, был не единствен
ным ответом на кризис в психологии конца 
девятнадцатого века. Методологическим 
иным решением стал бихевиоризм, заложи
вший теоретические основы поведенческой 
терапии.

Основателем бихевиоризма стал Дж. 
Уотсон (John Broadus Watson). В создании 
своей теории он опирался на работы 
И.П. Павлова, Э. Торндайка (Edward Lee 
Thorndike) и ряда других ученых. Павлов 
описал психическую (высшую нервную) 
деятельность в терминах физиологии, т.е. 
без использования понятия «сознание», и 
открыл тип научения у животных, получи
вший позднее название реактивного (Пав
ловского) обусловливания. Торндайк экс
периментально доказал важность вознагра
ждения и наказания в процессе научения и 
установил его количественные закономер
ности ("кривые обучения").

Уотсон заявил о необходимости созда
ния нового направления в психологии, цель 
которого — сделать ее такой же объектив
ной наукой, как физика или химия -  свобо
дной от предвзятости и опоры на непрове

ряемые сообщения субъекта (напомним, 
что в XIX веке основным методом психо
логии считалась интроспекция). Поскольку 
сознание и переживания ненаблюдаемы со 
стороны и не годятся в качестве объекта 
научного исследования, вместо них психо
логам следует изучать поведение1. Имен
но в поведении проявляются все психичес
кие акты, оно является единственной пси
хологической реальностью, доступной не
посредственному наблюдению и обладаю
щей параметрами, которые можно измерить 
и на которые можно воздействовать. По
этому именно поведение человека должно 
нас больше всего интересовать в практиче
ском аспекте -  психология должна нау
читься его прогнозировать и им управлять.

Иным должен стать и язык психологии: 
из него должны уйти термины, обозначаю
щие ненаблюдаемые понятия («ощуще
ние», «мотив», «мысль», «бессознательные 
процессы» и т.д.) и все то, что невозможно 
посчитать и измерить.

«Например, выражения «этот ребенок 
боится собаки» или «я влюблен в эту жен
щину» в научном плане не означают ниче-

Само название данного направления в психологии 
происходит от английского слова behavior -  «пове
дение».
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го. Согласно бихевиористам, «осознание» 
субъектом таких явлений слишком субъек
тивно и совершенно бесполезно для иссле
дователя. Напротив, объективные описания 
(«слезы и дрожь у ребенка усиливаются, 
когда к нему приближается собака, и сла
беют при удалении собаки», или «при 
встрече с этой женщиной сердце у меня 
бьется сильнее, а зрачки расширяются») 
дают возможность количественно оценить 
эти формы поведения и «измерить» чувство 
страха или степень увлеченности» [I].

Многие проблемы, интересующие пси
хологов, должны быть переформулированы 
так, чтобы можно было получить на них 
достоверные ответы с помощью объектив
ных методов исследования.

В своих работах «Психология с точки 
зрения бихевиориста» (1913), «Бихевио
ризм» (1930) Уотсон сформулировал как 
программу психологических исследований, 
так и основные сферы практического при
менения знаний, которые должны быть в 
этих исследованиях получены.

«С точки зрения бихевиориста психо
логия есть чисто объективная отрасль есте
ственной науки. Ее теоретической целью 
является предсказание поведения и кон
троль над ним. Для бихевиориста интрос
пекция не составляет существенной части 
методов психологии, а ее данные не пред
ставляют научной ценности, поскольку они 
зависят от подготовленности исследовате
лей в интерпретации этих данных в терми
нах сознания. Пытаясь получить универ
сальную схему ответа животного, бихевио- 
рист не признает демаркационной линии 
между человеком и животными» [2].

Уотсон разработал программу оздоров
ления общества, основанную на принципах 
бихевиоризма. Благодаря своим работам, 
он получил широкое признание, став пре
зидентом Американской психологической 
ассоциации.

Бихевиоризм, как и психоанализ, про
шел в своем развитии сложный путь. По
этому мы будем рассматривать концепции 
как классического бихевиоризма, так и не
обихевиоризма, наиболее известными 
представителями которого были Б. Скин
нер (Burrhus Frederic Skinner), Э. Толмен 
(Edward Chace Tolman), К. Халл (Clark

Leonard Hull), А. Бандура (Albert Bandura), 
Г.-Ю. Айзенк (Hans Jbrgen Eysenck).

философская модель.
Философской, методологической осно

вой бихевиоризма стал позитивизм, стави
вший во главу угла позитивное знание, т.е. 
знание, истинность которого подтверждае
тся не умозаключениями и рассуждениями, 
а практическим опытом. Это неизбежно ве
ло к эмпиризму, т.е. к требованию подчи
нить воображение наблюдению: наука до
лжна сосредоточиться не на поиске скры
той сущности явлений, а на описании и 
анализе доступных непосредственному на
блюдению фецрменов и их закономерных, 
т.е. повторяющихся отношений.

«Согласно формулировкам Айзенка, 
поведенческая терапия является приклад
ной наукой, определяющие черты которой
-  подверженность проверке и опроверже
нию. Подверженность проверке означает, 
что теория может быть конкретизирована 
настолько точно, чтобы можно было про
вести ее экспериментальное исследование. 
Подверженность теории опровержению -  
это возможность установить эксперимен
тальные условия, при которых она “не ра
ботает”» [3J.

Ещё одним следствием такого методо
логического подхода является прагматизм. 
Раз нам недоступна для окончательного, 
абсолютного познания скрытая сущность 
явлений, любое знание является относите
льным. Поэтому любая, даже основанная на 
фактах теория -  лишь приблизительное, 
временное объяснение действительности. 
Она будет признаваться правильной лишь 
до того неизбежного момента, когда отк
роются новые факты, не укладывающиеся в 
эту теорию. Вследствие этого, истиной, в 
том числе -■ в определении причин психо
логических проблем и симптомов, а также в 
выборе методик психологической интерве
нции является то, что дает позитивный ре
зультат, независимо от степени соответст
вия теории объективной действительности 
(«истина -  то, что полезно»). Иногда гово
рят, что поведенческая психотерапия осно
вана на "аспириновой метафоре": если у 
человека болит голова, то достаточно дать 
аспирин, который снимет головную боль. 
Это значит, что не нужно искать причину
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головной боли -  нужно найти средства, ее 
ликвидирующие [4].

Следует также отметить готовность би- 
хевиористов сводить сложные явления 
(психическую деятельность) к простым 
(поведенческие реакции) т.е. редукцио
низм.

«Возможно, когда-нибудь станет из
вестно, способны ли законы обусловлива
ния объяснить психопатологическое пове
дение. Однако этот момент еще очень да
лек. В настоящее время можно лишь попы
таться объяснить сложные явления сравни
тельно простыми терминами. Не следует 
удивляться тому, что эти объяснения будут 
неполными и несовершенными» [5].

Стремление бихевиористов сделать 
психологию объективной наукой, близкой 
гю методическому аппарату к естественным 
наукам, побудило их к использованию в 
своих теориях только объективно наблюда
емых и измеряемых понятий. При этом по
стижение истины предполагает опору ка 
статистические данные, которые можно по
лучить в экспериментах.

«По-видимому, мы опять дошли до та
кого пункта в психологии, когда прогресс 
может быть достигнут наиболее быстро 
тем, что мы отбросим все эти туманные 
представления о личности и начнем с пред
посылок, которые доставят нам полезные и 
практические результаты, укладывающиеся 
в обычные понятия научного языка» [6].

Эксперименты, в которых устанавли
ваются закономерности формирования по
ведения для их дальнейшего использования 
в психотерапии, могут проводиться как ка 
людях, так и на животных, поскольку в по
ведении человека и животных для бихевио
ристов, как указывалось выше, нет принци
пиальных различий.

«Возражения другого рода, особенно 
часто выдвигаемые клиницистами, сводят
ся к следующему: человек настолько уни
кален, что любые выводы, сделанные из 
опытов на крысах и голубях, неизбежно 
приведут к неудаче при попытках исполь
зовать их в психотерапии. Те, кто выдвига
ют такие возражения, игнорируют тог факт, 
что использование принципов научения и 
обусловливания, сформулированных на ос
новании лабораторных экспериментов, уже

позволило добиться заметных успехов в 
психотерапии» [7].

Взгляд классических бихевиористов на 
природу человека связан с представлением 
о нем, как о «чистой доске» (tabula rasa). Не 
наследственность, а среда определяет пове
дение человека. Джон Уотсон писал:

«Дайте мне дюжину здоровых, нор
мально развитых младенцев и мой собст
венный, специальный мир, в котором я бу
ду их растить, и я гарантирую, что, выбрав 
любого из них наугад, могу сделать его 
специалистом любого профиля -  врачом, 
адвокатом, художником^ торговцем, даже 
нищим или ворам -  вне зависимости от его 
талантов, склонностей, способностей, при
звания и расы его предков. Я признаю, что 
я выхожу за пределы имеющихся у меня 
фактов, но также поступают и сторонники 
противоположной точки зрения и они по
ступали так многие тысячи лет назад» [8].

Однако необихевиористы не отдавали 
столь однозначного первенства роли внеш
них факторов (ситуации) в определении 
поведения человека. Ряд из них не менее 
значимыми считая личностные детермина
нты.

Как и классический психоанализ, бихе
виоризм стоит на позициях каузального 
детерминизма •- поведение человека опре
деляется влиянием окружающей среды.

Классический бихевиоризм, в отличие 
от необихевиоризма, постулирует отсутст
вие индивидуальных различий реагирова
ния, поскольку реакции определяются сти
мулами, а не личностными особенностями.

«Различные виды психотерапии дают в 
основном одинаковые результаты, что не 
удивительно, поскольку результаты опре
деляются общими для всех направлений 
условиями, а не внутренними особенностя
ми клиента или психотерапевта. Значение 
индивидуальных особенностей отходит на 
второй план по сравнению с условиями, в 
которых проводится психотерапия» [9] 
(выделено мною -  А.Т.).

Жизнь для бихевиористов -  приспосо
бление к условиям среды.

Психологическая модель.
Философская модель классического 

бихевиоризма побудила его сосредоточить
ся в разработке психологической модели

183



Психотерапия

лишь на объективно наблюдаемых прояв
лениях психической деятельности, исклю
чив из сферы интересов кнтрапсихические 
процессы. Таким образом, бихевиористы 
занялись экспериментальным изучением 
закономерностей формирования и исчезно
вения различных форм поведения.

Они полагали, что у человека, как у 
tabula rasa, имеется минимальный набор 
врожденных форм поведения, а все осталь
ные формируются прижизненно, в резуль
тате научения, то есть подкрепления одних 
типов поведения и угашения других.

«Поведение индивида постоянно под
вергается изменениям в результате взаимо
действия с физическим и социальным ок
ружением. Эти изменения происходят в со
ответствии с принципами научения» [10].

Экспериментально были изучены два 
основных типа научения2 (оба они могут 
приводить к формированию как адаптив
ных, так и дезадаптивных навыков, о чем 
будет сказано ниже):

1. Модель реактивного (Павловского) 
научения. Новые формы поведения форми
руются по схеме «стимул-реакция» (S->R): 
одновременноеЗ воздействие на субъекта 
двух стимулов, один из которых способен 
вызвать определенную реакцшо4, а второй
-  нет, приводит к тому, что и второй начи
нает вызывать ту же реакцию. Закреплению 
новой реакции способствует частота повто
рения и сила воздействия стимула5. Частое 
воздействие определенного стимула усили
вает и скорость реакции на иегоб.

2. Модель оперантнош (Скиннеровско- 
го) научения?. Новые формы поведения 
формируются по схеме «поведение- 
подкрепление-поведение»: когда субъект

2 Необихевиористами был описан третий, когнитив
ный тип научения.
3 Точнее было бы сказать, что второй стимул дол
жен несколько опережать первый.
4 Таким стимулом, может быть безусловный раздра
житель (т.е. стимул, вызывающий врожденную от
ветную реакцию -  выделение слюны на запах и вид 
пищи) либо условный раздражитель (т.е. стимул, 
вызывающий приобретенную описываемым спосо
бом ответную реакцию).
5 «Закон упражнения», открытый Торндайком.
 ̂«Закон готовности», открытый Торндайком.
' Эта модель научения отражает иной, чем у класси
ческого бихевиоризма, взгляд на природу человека, 
как активного, а не реактивного существа.

совершает определенные действия в среде 
без предварительно сформированного пла
на (например, методом «проб и ошибок»), 
это приводит к определенным последстви
ям. Именно от этих последствий (подкреп
ления) будет зависеть, станет ли субъект 
повторять эти действия или, наоборот, из
бегать их. Помимо метода проб и ошибок, 
оперантное обучение может проходить пу
тем шейпинга -  формирования сложных 
форм поведения за счет последовательного 
подкрепления тех его элементов, которые 
соответствуют желаемой конечной форме 
поведения.

Как мы видим, в формировании обеих 
форм научения важную роль играет подк
репление (в реактивном -  стимула, в опе~ 
рантном -  реакции). Оно может быть пози
тивным (вознаграждение) и негативным 
(удаление неприятных стимулов). Наказа
ние также подразделяют на позитивное 
(лишение вознаграждения) и негативное 
(воздействие неприятного стимула). Таким 
образом, и позитивное, и негативное подк
репление усиливает частоту данной пове
денческой реакции, а всякое наказание (и 
позитивное, и негативное), напротив, -  
уменьшает частоту.

Подкрепление является более эффек
тивным, если его содержание связано с вы
рабатываемым навыком (птицы быстрее 
научаются клевать кнопку, если подкреп
лением является пища, а взмахивать крыль
ями — если этим поведением они избегают 
удара электрическим током, поскольку акт 
клевания является частью пищевого пове
дения, а взмахивание крыльями -  избегаю
щего поведения) [11].

Если приобретенный навык не подкре
пляется, после нескольких попыток насту
пает его угасание -  он проявляется все ре
же и постепенно исчезает. Однако полному 
исчезновению навыка мешает спонтанное 
восстановление, которое может повторять
ся несколько раз после периодов угасания. 
Возникновение спонтанного восстановле
ния связано с тем, что угасание -  это не 
просто стирание навыка. На самом деле 
идет новый процесс научения8.

8 Крыса, научившаяся нажимать на педаль для полу
чения вознаграждения, и переставшая потом полу
чать подкрепление, обучается теперь тому, что на
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Эффективное подкрепление не должно 
быть значительным по объему и не обяза
тельно должно следовать за каждой пове
денческой реакцией данного типа. Как ус
тановил Б. Скиннер, если подкрепление 
время от времени пропускается (т.н. «час
тичное подкрепление»), то, во-первых, по
допытные животные (как и люди) старают
ся усерднее, во-вторых, процесс угасания 
длится дольше. Исследования показали, что 
для успешного научения постоянное подк
репление необходимо только вначале, а за
тем следует перейти на частичное подкреп
ление.

Важную роль в обогащении поведенче
ского репертуара индивида и его приспосо
блении к среде играют феномены генерали
зации и дифференциации стимулов, а также 
переноса навыков.

Если стимул вызывает определенную 
реакцию, то эту же реакцию начинают вы
зывать сходные стимулы, причем, чем бо
лее похожи они на исходный стимул, тем 
выше эта способность (градиент стимуль- 
ной генерализации)^ Дифференциация 
стимула -  процесс, обратный генерализа
ции -  происходит, если подкрепление будет 
даваться только вслед за стимулом, полнос
тью соответствующим исходному 10. Пере
носом навыка называют влияние прежних

жимая на педаль, она не получает пищи. Если этот 
новый рефлекс со временем не подкрепляется (кры
се не дают убедиться, что, нажимая на педаль, она 
ничего не получит), он также ослабевает и со вре
менем может оказаться слабее старого рефлекса. В 
этом случае, попав в клетку с педалью, крыса может 
вновь повторять эти действия в надежде на подкре
пление.
9 Генерализацией стимула объясняется распростра
нение реакции страха с объекта, связанного с психо
травмирующей ситуацией, на похожие объекты 
(«обжегшись на молоке, дуешь на воду»). С другой 
стороны, если пациент научился уверенно вести 
себя во время терапевтических сессий, он будет 
уверенней и настойчивей вести себя и в реальных 
жизненных ситуациях, - иными словами, произойдет 
генерализация.
10 Это явление объясняет вариативность человече
ского поведения в различных физических и соци
альных условиях. Например, пациент, страдающий 
ожирением из-за периодического переедания, в ка
ких-то обстоятельствах оказывается способен хоро
шо контролировать свое пищевое поведение, однако 
теряет этот контроль, когда он в одиночестве, чув
ствует себя фрустрированным или подавленным.

похожих навыков на скорость формирова
ния новых. Выделяют два вида переноса: 
положительный (улучшающий протекание 
процесса научения) и отрицательный. Уст
ранение или ослабление старых реакций за 
счет несовместимых с ними новых называ
ется реципрокным торможением.

«Когда реакция тормозится несовмес
тимой реакцией, за 'которой следует сниже
ние сильного влечения, развивается значи
тельное условное торможение реакции» 
[12].

Не все экспериментально полученные 
бихевиористами данные укладывались в 
схему реактивною и оперантного научения. 
Для объяснения таких фактов необихевио- 
ристы трансформировали формулу в 
Б—>1->К, где Ї -  промежуточные перемен
ные, опосредствующие (т.е. способные из
менить) реакцию на стимул: когнитивные и 
мотивационные факторы! 1, индивидуаль
ные биологические различия, особенности 
раннего развития индивида.

«Если на заре существования поведен
ческой психотерапии ее называли "приме
нением на практике установленных законов 
научения", то позже понимание поведенче
ской психотерапии расширилось. Утвер
ждение, что принятые в поведенческой пси
хотерапии методы основываются исключи
тельно на парадигмах научения, в настоя
щее время уже не кажется обоснованным. 
Приводимые в литературе результаты ис
следований не подтверждают данное ут
верждение, скорее, они свидетельствуют, 
что важная роль принадлежит и другим 
факторам, таким, например, как когнитив
ные процессы» [13].

Необихевиорист А. Бандура описал ви
карное научение 12 (научение путем подра
жания другому субъекту, т.е. модели). На
пример, условный рефлекс на световую 
вспышку, предшествующую ударом элект
рическим током, может сформироваться не 
только у того, кто испытывает этот удар, но 
и у присутствующих при этом. Бандура по-

11 Внимание, представления, склонности, мотивы, 
установки и т.д.
12 От англ. vicarious -  замещающий другого. Сам 
Бандура называл свою теорию «медиаторно- 
стимульной ассоциативной теорией».
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казал, что эффективность викарного науче
ния определяется:

® подкреплением, в том числе викар
ным -  наблюдаемыми последствиями дан
ного поведения модели;

« характеристиками модели -  ее ре- 
ферентностью для обучающегося;

* характеристиками самого обучаю
щегося -  склонностью к имитации, атрибу
циями13 и др.

В процессе викарного научения выде
ляются две фазы: фаза приобретения дан
ного стереотипа поведения (формирования 
когнитивной схемы в результате наблюде
ния за моделью) и фаза исполнения данно
го стереотипа. Подкрепление играет более 
существенную роль во второй фазе.

Наличие речи, мышления и воображе
ния у людей является важным дополните
льным фактором, определяющим процесс 
научения. Поведение и его предстоящие 
последствия могут быть описаны словами 
как самим субъектом, так и теми, кто про
водит его обучение. Благодаря воображе
нию, эта вербальная инструкция (устная 
или письменная) может выполнить функ
цию модели.

По теории К. Халла, реакцию индивида 
определяет не стимул (как в классическом 
бихевиоризме), а два фактора -  внешний 14 
(сигнал) и внутренний (драйв). Драйв -  это 
мотиватор, побуждающий поведение (на
пример, голод), но не имеющий изначаль
ной направленности на конкретный объекг 
(сигнал). Сигнал -  это стимул с определен
ными количественными и качественными 
характеристиками (например, реакция воз

13 Атрибуция — приписывание себе или другому 
человеку определенных характеристик или мотивов 
поведения. Сторонники данного направления в не
обихевиоризме полагают, что реакции индивида на 
стимулы и его активное поведение в среде связаны с 
тем, какие характеристики и мотивы человек припи
сывает самому себе и окружающим людям (напри
мер, реакция на предложение выполнить трудную 
работу за высокое вознаграждение будет опреде
ляться не только размером вознаграждения, но и 
тем, считает ли индивид себя способным справиться 
с этой работой, достойным ее или вознаграждения, 
считает ли он честными намерения лица, предла
гающего работу и т.д.).
14 В принципе, сигналом для индивида могут стать 
не только явления в окружающей среде, но и изме
нение его ощущений либо эмоций.

никает на объекты определенного вида и 
запаха).

В каждый момент времени драйвы ин
дивида обладают различным энергетичес
ким потенциалом, который и определяет 
вероятность возникновения, интенсивность 
и устойчивость побуждаемых им реакций. 
Потенциал драйва может повышаться или 
понижаться в зависимости от наличия во 
внешней среде соответствующих сигналов, 
а также от длительности периода деприва
ции данной потребности (драйв голода 
усиливается, если человек давно не ел или 
если ему предъявляется особенно привле
кательный стимул). Реакции, как и драйвы, 
в конкретной ситуации выстраиваются в 
определенную иерархию, определяющую 
вероятность их проявления. Например, в 
ответ на болезненный стимул индивид мо
жет ответить либо агрессией, либо бегст
вом.

Ученики Халла Дж. Доллард (John 
Dollard) и Н. Миллер (Neal Miller) устано
вили следующие закономерности формиро
вания реакций под воздействием драйвов и 
сигналов:

1) градиент приближения -  чем ближе 
индивид к сигналу, связанному с подкреп
лением, тем сильнее драйв движения к не
му;

2) градиент избегания ~ чем ближе ин
дивид к сигналу, связанному с наказанием, 
тем сильнее драйв движения от него;

3) градиент избегания нарастает быст
рее градиента приближения (рис. 1).
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Расстояние до сигнала

Рис. 1.Динамика потенциалов драйвов приближения и избегания % зависимости от расстояния
до сигнала

Последний элемент процесса научения 
в теории Халла -  подкрепление, т.е. по
следствия к которым приводит реакция. 
Подкреплением может быть то, что реду
цирует потенциал драйва, закрепляя опре
деленную реакцию на данную ситуацию. 
Соединяя бихевиоризм с психоанализом, 
Доллард и Миллер фактически использова
ли концепцию подкрепления вместо фрей
довского принципа удовольствия.

Изначально организм оснащен набором 
первичных драйвов -  боль, голод, жажда, 
секс -  и реакций на них. В течение жизни 
система врожденных драйвов и реакций 
дополняется -  в результате научения (ассо
циирования с первичными драйвами) фор
мируются вторичные драйвы: тревога, 
стыд, стремление нравиться. Появляются и 
новые подкрепления -  похвала, улыбка ма
тери, деньги и т.д. Многие необихевиорис- 
ты обращают внимание на роль в процессе 
научения мышления и речи, которые расс
матриваются как внутренние реакции, из
меняющие или запускающие другие, в т.ч. 
внешние реакции. Благодаря речи, позво
ляющей символически обозначить не толь
ко конкретный феномен, но и группу вне
шне несхожих явлений, резко возрастают 
возможности генерализации стимулов 15. С 
другой стороны, то, что похожие объекты 
могут обозначаться разными словами, по-

15 Например, слово «опасность» использованное в 
определенной ситуации, вызовет у индивида защит
ную реакцию, даже если источник опасности выгля
дит совсем иначе.

вышает возможности дифференциации 
стимулов. Слова могут также играть роль 
сигнала, запускающего драйвы, а также -  
подкрепления (похвала).

До того как ребенок научится эффекти
вно использовать слова и реагировать на 
них, отмечают Доллард и Миллер, элемен
ты его опыта (сигналы, драйвы, реакции) 
являются бессознательными (т.е., не верба
лизованными). К этой же категории можно 
отнести те области опыта индивида, для 
которых общество не дает или предлагает 
недостаточные наименования (большая 
группа ощущений, движений, сексуальный 
и другой табуированный опыт).

Представление бихевиористов о лично
сти характеризует следующая цитата 
Дж. Уотсона:

«Будем подразумевать под термином 
“личность” все то, чем обладает индивид (в 
действительности или в потенции), и его 
возможности (действительные или потен
циальные) в отношении реакций. Под тем, 
чем он обладает, мы подразумеваем, во- 
первых, общую массу его организованных 
навыков, социализированные и урегулиро
ванные инстинкты, социализированные и 
умеренные эмоции и сочетания и взаимо
отношения этих последних и, во-вторых, 
высокие коэффициенты как пластичности 
(способности образования новых навыков и 
видоизменения старых), так и способности 
удержания (готовность установления навы
ков функционировать после периода ис
пользования ими). Рассматриваемый с дру
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гой точки зрения актив его —  это та часть 
снаряжения индивида, которая служит его 
приспособлению и равновесию в настоя
щей среде и также потенциальные или воз
можные факторы, которые подготовили бы 
его подъем для того, чтобы справиться с 
изменившейся средой» [6].

В соответствии с теорией Халла, лич
ность в основном состоит из приобретен
ных связок «стимул—реакция» [14]. Ее ра
звитие происходит в процессе накопления 
жизненного опыта -  формирования новых 
образцов поведения на основе подкрепле
ния, генерализации и дифференциации 
стимулов, установления их иерархии, утра
ты значения первичных драйвов, реакций и 
подкреплений и выхода на первые роли 
вторичных.

Психическое здоровье бихевиористы 
определяют через успешность адаптации к 
условиям окружающей среды, способность 
контролировать ее, извлекать из нее поло
жительное подкрепление. Когнитивные не- 
обихевиористы указывают также, что здо
ровые индивиды рассматривают себя, как 
способных справиться с ежедневными жиз
ненными трудностями.

Обобщая свой терапевтический и прак
тический опыт, А. Сальтер (Andrew Salter) 
выделил шесть характеристик здоровой, 
уверенной в себе личности (цит, по [22]):

1. Эмоциональность речи: открытое, 
спонтанное и подлинное выражение в речи 
всех испытываемых чувств.

2. Экспрессивность и конгруэнтность 
поведения и речи: ясное проявление чувств в 
невербальной плоскости и соответствие ме
жду словами и невербальным поведением.

3. Умение противостоять и атаковать: 
прямое и честное выражение собственного 
мнения без оглядки на окружающих.

4. Использование местоимения "я": от
сутствие попыток спрятаться за неопреде
ленными формулировками.

5. Принятие похвалы: отказ от само
уничижения и недооценки своих сил и ка
честв.

6. Импровизация: спонтанное выраже
ние чувств и потребностей.
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