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ФАКТОРНАЯ СТРУКТУРА ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ 
У БОЛЬНЫХ С ВЕНОЗНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Светлана Леонидовна Соловьева1, Валентина Станиславовна Сачук2,3 

1Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  
191015, г. Санкт-Петербург,  ул. Кирочная, д.41, 2Городская больница №40, 

197706, г. Санкт-Петербург, Сестрорецк, ул. Борисова, д. 9, 3Военно-медицинская академия                    
им. С.М. Кирова, 194044, г. Санкт-Петербург, ул. Лебедева, д. 6, Лит. Ж, e-mail: vsachuk@yandex.ru

Реферат. В статье представлены результаты исследования 
эмоционально-личностных особенностей у больных 
геморроем по сравнению с пациентами, страдающими 
варикозным расширением вен нижних конечностей, в 
предоперационном периоде хирургического лечения. 
Обследовано 100 человек: 70 пациентов с геморроем и 
30 пациентов с варикозным расширением вен нижних 
конечностей (группа сравнения). В ходе исследования были 
выявлены как общие, неспецифические, так и специфические 
особенности психологических реакций пациентов обеих 
групп на предстоящее хирургическое вмешательство.

Ключевые слова: геморрой, варикозное расширение 
вен нижних конечностей, эмоционально-личностные 
особенности больных, предоперационный период.

FACTORIAL STRUCTURE OF EMOTIONAL 
AND PERSONALITY CHARACTERISTICS OF PATIENTS 
WITH VENOUS PATHOLOGY DURING PRE-SURGERY 

PERIOD OF SURGERY TREATMENT 

Svetlana L. Solovieva1, Valentina S. Sachuk2,3

1North-Western State Medical University named
after I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Кirochnaya str., 41, 

2Saint-Petersburg State City Hospital №40, Saint Petersburg, 
Sestroretsk, Borisov str., 9,  3Military Medical Academy named 

by S.M. Kirov, Saint-Petersburg, Lebedev str., 9, 
е-mail: vsachuk@yandex.ru

The paper presents results of comparative analysis of 
emotional and personality characteristics of patients with 
hemorrhoids and patients with phlebeurysm of lower limb during 
pre-surgery period of surgery treatment. Participants were 100 
patients, including 70 – patients with hemorrhoids and a control 
group 30 – patients with phlebeurysm of lower limb (group of 
comparison). Results showed both non-specific and specific 
characteristics of patients during pre-surgery period of surgery 
treatment.

Key words: hemorrhoids, phlebeurysm of lower limb, 
emotional and personality characteristics of patients, pre-surgery 
period.

В настоящее время всё больше внимания 
отводится изучению психологического 

статуса пациентов в предоперационном периоде 
хирургического лечения. Психологическое состо-
яние больных различной нозологической принад-
лежности на данном этапе определяется преиму-
щественно эмоциональными реакциями тревоги 
и страха («операционный стресс»), характер 
и степень выраженности которых могут быть 
различными [2].

Между тем современные представления о 
личности и направленности ее реакций в ситуации 
болезни дают основание полагать, что психичес-
кое состояние пациентов в предоперационном 
периоде определяется не только переживаниями 
страха и тревоги, но также и другими эмоцио-
нальными составляющими, провоцирующими 
дезадаптивные невротические переживания (так 
называемые «вторичные невротические насло-
ения» по Б.Д. Карвасарскому), дополнительно 
травмирующие пациента и затрудняющие норма-
лизацию психического состояния в реабилитаци-
онном периоде. 

Для оптимизации психического состояния 
больных перед операцией важно учитывать весь 
комплекс их психологических реакций. Решение 
этой задачи требует изучения целостной струк-
туры эмоционально-личностных особенностей 
пациентов в предоперационном периоде хирур-
гического лечения. Гипотезой настоящего иссле-
дования послужило представление о том, что, 
помимо общих для всех больных переживаний 
тревоги накануне операции, их психологиче-
ский статус зависит также и от эмоциональных 
реакций в связи с социальной престижностью 
заболевания, его психологической значимостью, 
психологической значимостью вмешательства в 
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определенную зону поражения и других факторов, 
различающихся у пациентов различной нозологи-
ческой принадлежности.

В соответствии с гипотезой было изучено две 
группы пациентов, каждая из которых подверга-
лась хирургическому вмешательству, но различа-
лась по показателю «социальной престижности 
заболевания». Было обследовано 70 больных 
геморроем колопроктологического отделения 
больницы №40 (Сестрорецк), из них мужчин ‒ 24 
(34,3%) и женщин ‒ 46 (65,7%), средний возраст 
обследуемых составил 47,23±11,5, SD=1,37.                
В качестве группы сравнения выступали 30 паци-
ентов с варикозным расширением вен нижних 
конечностей хирургического отделения ВМА             
им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург), из них 
мужчин ‒ 10 (33,3%) и женщин ‒ 20 (66,7%), 
средний возраст респондентов составил 39,2 ±9,8, 
SD=1,79. 

В рамках настоящего исследования использо-
вались клинико-психологический и эксперимен-
тально-психологические методы. 

Клинико-психологический метод применялся 
в форме клинической беседы, направленной на 
сбор психологического анамнеза и выявление 
биосоциальных характеристик больных, зафикси-
рованных в истории болезни. Экспериментально-
психологический метод включал в себя батарею 
тестов, позволяющую оценить все разнообразие 
возможных эмоционально-личностных пере-
живаний пациентов обеих сравниваемых групп: 
1) Методика диагностики самооценки уровня 
тревожности Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина 
для оценки личностной тревожности (ЛТ) и 
ситуативной тревожности (СТ) [3], 2) Методика 
дифференциальной диагностики депрессивных 
состояний В. Зунга (адаптирована Т. И. Бала-
шовой) для оценки наличия и выраженности 
депрессии [3], 3) Методика диагностики пока-
зателей и форм агрессии А. Басса и А. Дарки 
предназначена для дифференциации проявления 
агрессии и враждебности [3], 4) Тест цветовых 
выборов Люшера для оценки эмоционального 
состояния на психофизиологическом уровне [4], 
5) Опросник психологической диагностики типов 
отношения к болезни ‒ ТОБОЛ (Вассерман Л.И., 
Иовлев Б.В., Карпова Э.Б., Вукс А.Я., 2001) [1] для 
оценки личностных компонентов в формировании 
реакции на заболевание, 6) Многопрофильный 
личностный опросник «Мини-мульт» (сокра-
щенный адаптированный вариант ММРI минне-
сотского многомерного личностного перечня) [3] 

Показатели группа ср. знач. p

Ситуативная
тревожность

1
2

49,6
40,3 0,002

Личностная
тревожность

1
2

48,63
39,45 0,000

Раздражение 1
2

4,86
3,73 0,008

Негативизм 1
2

2,77
1,68 0,001

Подозрительность 1
2

5,16
3,95 0,008

Чувство вины 1
2

7,16
6,00 0,032

Индекс
враждебности

1
2

9,19
7,64 0,039

Индекс
агрессивности

1
2

15,47
13,14 0,004

Уровень
депресии

1
2

37,60
32,18 0,004

Анозогнозический 
тип отношения к 
болезни

1

2

21,58

33,32
0,001

Тревожный тип 
отношения к 
болезни

1

2

10,95

5,09
0,045

Неврастенический 
тип отношения к 
болезни

1

2

11,46

5,50
0,004

Апатический 
тип отношения к 
болезни

1

2

4,89

2,18
0,017

Стандартное
отклонение

1
2

13,89
10,73 0,045

Напряжение 1
2

-1,91
-0,14 0,008

Условные обозначения: группа 1 – больные геморроем, 
группа 2 – больные с варикозным расширением вен.

Таблица 1
Значимые различия у больных геморроем и больных
с варикозным расширением вен нижних конечностей 
в предоперационном периоде хирургического лечения

для выявления как психологических, так и пато-
психологических реакций в ситуации болезни в 
связи с доминирующими личностными особенно-
стями. Степень обоснованности и достоверности 
результатов исследования подтверждены статис-
тической обработкой полученных данных.

При математической обработке результатов 
исследования выполнялся двухфакторный 
дисперсионный анализ (выявление достоверных 
различий между группами) и факторный анализ 
методом главных компонент вращением Вари-
макс с нормализацией Кайзера.

С.Л. Соловьева, В.С. Сачук



7

Для выявления специфики психического состо-
яния пациентов в предоперационном периоде 
хирургического лечения, мы обратились к анализу 
достоверных различий между группами, резуль-
таты значимых различий представлены в табл. 1.

Достоверные различия между группами 
были обнаружены по показателю ситуативной 
тревожности (r=49,6 в группе больных гемор-
роем, r=40,3 ‒ у больных с варикозным расши-
рением вен нижних конечностей) и личностной 
тревожности (соответственно r=48,63 и r=39,45), 
различия статистически достоверны (р<0,05). 
Больные геморроем более обеспокоены предсто-
ящей операцией и подготовкой к ней, в отличие от 
больных с варикозным расширением вен нижних 
конечностей, у которых нет такого сложного 
подготовительного этапа к оперативному вмеша-
тельству. Наличие тревожности как личностной 
характеристики обуславливает повышенные 
показатели тревожного типа отношения к болезни 
(r=10,95 в группе больных геморроем, r=5,09 в 
группе больных с варикозным расширением вен 
нижних конечностей; р<0,05), что свидетель-
ствует о переживании пациентами выраженного 
эмоционального напряжения, страха в ситуации 
предстоящего оперативного вмешательства. Асте-
низирующее воздействие напряжения и страха 
проявлялось в разнообразных нарушениях вегета-
тивной регуляции. Достоверные различия между 
группами  были обнаружены также по показателю 
раздражения (r=4,86 в группе больных геморроем, 
r=3,73 в группе больных с варикозным расшире-
нием вен нижних конечностей; р<0,05), по показа-
телю негативизма (соответственно r=2,77 и r=1,68; 
р<0,05), а также по показателям подозрительности 
(р<0,05), чувства вины (р<0,05), индексу враждеб-
ности (р<0,05), индексу агрессивности (р<0,05). 

Анализ значимых различий между группами 
показывает, что у больных геморроем раздра-
жение проецируется как на заболевание, так и 
на лечебно-диагностическую ситуацию в целом; 
проявления негативизма связаны с недоверием 
и настороженностью по отношению к лечебным 
манипуляциям, к медицинскому персоналу и 
окружающим людям. Повышенное переживание 
вины и стыда в структуре депрессивных компо-
нентов психического состояния больных гемор-
роем (р<0,05) отражает их представление о своем 
заболевании как о непрестижном, вызывающим 
осуждение у окружающих. В отношении небла-
гоприятного течения болезни, возможных ослож-
нений и рецидивов в этой группе пациентов легко 

возникает беспокойство, мнительность, тревож-
ность, подавленное и угнетенное настроение. 

Достоверные различия по показателю анозог-
нозического типа отношения к болезни ‒ ТОБ 
(р<0,05) свидетельствуют о более легком отно-
шении к своему заболеванию пациентов с вари-
козным расширением вен нижних конечностей, 
склонности к игнорированию симптомов болезни, 
недооценке плохого самочувствия, позднем обра-
щении за помощью.  Однако повышенный пока-
затель анозогнозии в обеих группах пациентов 
ставит практическую задачу противостояния 
анозогнозическим тенденциям у всех больных. 

Достоверные различия по показателям невра-
стенического ТОБ (р<0,05) и апатического ТОБ 
(р<0,05) показывают более выраженные пере-
живания беспокойства, мнительности у больных 
геморроем, с вспышками  раздражения при болях, 
с периодами пассивного психологического сабо-
тажа, с реакциями капитуляции и безнадежности. 
Больные с варикозным расширением вен нижних 
конечностей легче относятся к своему заболе-
ванию, к его симптомам, спокойнее восприни-
мают предоперационную подготовку.

В результате факторного анализа, проведен-
ного в группе больных геморроем, было выде-
лено 7 психологических факторов, в наибольшей 
степени определяющих специфику психического 
состояния пациентов накануне хирургического 
вмешательства, мотивирующих их поведение. 
Данные результаты представлены в табл. 2.

В исследуемой группе пациентов суммарная 
дисперсия, обусловленная выделенными 7 факто-
рами, характеризующая полноту и достоверность 
их общности, составила 62,5%.

Фактор I, в наибольшей степени определя-
ющий психологические реакции пациентов, 
распределил свою нагрузку на такие переменные 
как ситуативная тревожность, личностная тревож-
ность, тревожный ТОБ, ипохондрический ТОБ, 
неврастенический ТОБ, эгоцентрический ТОБ, 
паранойяльный ТОБ, и отрицательные – гармони-
ческий ТОБ и анозогнозический ТОБ. Вклад этого 
фактора в общую дисперсию исходных признаков 
был максимален и составил 14,3%. Исходя из 
содержательного анализа входящих в него пере-
менных, можно сделать вывод о том, что у больных 
геморроем в предоперационном периоде хирурги-
ческого лечения под воздействием интенсивной 
дезорганизующей тревоги в большей или меньшей 
степени нарушена целостная психическая адап-
тация. Эмоционально-аффективная сфера данных 
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больных проявляется в дезадаптивных пережи-
ваниях: в тревожном, подавленном, угнетенном 
состоянии, фиксированности на болезненных 
симптомах, эмоциональной нестабильности, 
реакциях по типу «раздражительной слабости». 
При этом тяжесть состояния, как правило, осозна-
ется и, в большинстве случаев, преувеличивается; 
возникает склонность к драматизации, фиксации 
на негативных сторонах событий, к обостренному 
переживанию своего состояния. 

Фактор II включал в себя такие переменные 
как: оптимизм, лабильность, индивидуализм, 
пессимизм, тревожность, сверхконтроль, импуль-
сивность. Вклад фактора в общую дисперсию 
составил 10,8%. Входящие в данный фактор 
переменные дают представление о возможности 
пациентов исследуемой группы контролировать 
интенсивность эмоциональных переживаний, 
таких как склонность к тревоге с депрессив-
ными тенденциями, обидчивость, возбудимость, 
чувствительность,  а также декларируемый 
оптимизм. Таким образом, речь идет об эмоцио-
нально-напряженном амбивалентном отношении 
пациентов к своему заболеванию и лечению: с 
одной стороны, больные испытывают интен-
сивные эмоционально-негативные переживания, 
с другой – демонстрируют показной оптимизм, 

маскирующий страх перед болезнью и перед 
предстоящим хирургическим вмешательством, 
выполняющий для них, по-видимому, функцию 
психологической защиты. В этой связи фактор 
получил название «Личностный контроль эмоцио-
нальных реакций».

Фактор III распределил свою нагрузку на следу-
ющие переменные: индекс враждебности, обида, 
чувство вины, подозрительность. Вклад фактора 
в общую дисперсию составил 10,2%. Состояние 
дезорганизующей тревоги в данной группе паци-
ентов оказалось взаимосвязано с ростом враждеб-
ности как готовности отразить мнимую угрозу. 
Пациенты, страдающие геморроем, более или 
менее осознанно ожидали социального неодо-
брения, негативного отношения к себе как к 
носителю «непрестижного заболевания». Фактор 
получил поэтому название «Враждебность»». 
Кроме того, вслед за возникновением тревоги 
среди эмоциональных реакций больных гемор-
роем на первый план также выступало чувство 
стыда и чувство вины – ключевые переживания, 
формирующие клиническую картину депрессии.

Фактор IV, определяющий психологические 
реакции пациентов, включал в себя такие пере-
менные как индекс агрессивности, физическая 
агрессия, вербальная агрессия, раздражение. Он 

№
фак
тора Название фактора Переменные, вошедшие в фактор

 и их вес

 
% дисперсии

1 «Тревожность»

Ситуативная тревожность (0,614), личностная тревожность 
(0,610), тревожный ТОБ (0,719), ипохондрический ТОБ 
(0,749), неврастенический ТОБ (0,762), эгоцентрический 
ТОБ (0,638), паранойяльный ТОБ (0,690), гармонический 
ТОБ (-0,431) и анозогнозический ТОБ (-0,752) 14,3

2 «Личностный контроль эмоцио-
нальных реакций»

Оптимизм (0,843), лабильность (0,770), индивидуализм 
(0,769), пессимизм (0,701), тревожность (0,675), 
сверхконтроль (0,577), импульсивность (0,548) 10,8

3 «Враждебность» Индекс враждебности (0,792), обида (0,754), чувство вины 
(0,702), подозрительность (0,534) 10,2

4 «Агрессия» Индекс агрессивности (0,874), физическая агрессия (0,731), 
вербальная агрессия (0,565), раздражение (0,533) 7,5

5 «Астеничность» Апатический ТОБ (0,626), меланхолический ТОБ (0,606), 
утомление (0,552) 7,2

6 «Психическая напряженность»
Тревога (0,877), вегетативный коэффициент (0,746), 
напряжение (0,519), стандартное отклонение от аутогенной 
нормы (0,771) 6,9

7 «Недооценка тяжести 
заболевания» Возраст (0,877), эргопатический ТОБ (0,681) 5,6

Условные обозначения: ТОБ ‒ тип отношения к болезни.

Таблица 2
Содержательные характеристики факторов, отражающих эмоционально-личностные особенности

у больных геморроем

С.Л. Соловьева, В.С. Сачук
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получил название «Агрессия». Вклад фактора 
в общую дисперсию составил 7,5%. Состояние 
эмоционального и физического напряжения, 
отсутствие уверенности в благополучном исходе 
операции, боязнь болезненных манипуляций, 
связанных с проникновением в интимную зону 
пациента, ‒ все это, в подавляющем большинстве 
случаев приводило к появлению раздражитель-
ности, а иногда и агрессивности, как физической, 
так и вербальной. 

Фактор VI, формирующий психическое состо-
яние пациентов накануне операции, включал в 
себя такие переменные как хроническая тревога, 
вегетативный коэффициент, указывающий на 
напряженность симпато-адреналовой системы, 
психическое напряжение, стандартное откло-
нение от аутогенной нормы, свидетельствующее 
об общей повышенной психофизиологиче-
ской напряженности больных. Вклад фактора в 
общую дисперсию составил 6,9%. Фактор отра-

№ 
фак
тора Название фактора Переменные, вошедшие в фактор и их вес % дисперсии

1 «Тревожно-депрессивный»

Ситуативная тревожность (0,829), уровень депрессии 
(0,788), личностная тревожность (0,742), тревожный 
ТОБ (0,736), неврастенический ТОБ (0,620), 
анозогнозический ТОБ (-0,810) 18,4

2 «Враждебно-агрессивный»»
Подозрительность (0,752), индекс агрессивности 
(0,713), индекс враждебности (0,712), вербальная 
агрессия (0,660), негативизм (0,646) 12,1

3 «Личностный» Индивидуализм (0,733), пессимизм (0,725), 
импульсивность (0,700), оптимизм (0,619) 10,7

4 «Тревожно-астенический»
Вегетативный коэффициент (0,892), тревога (0,791), 
утомление (0,640), стандартное отклонение (-0,821) и 
ригидность (-0,666) 10,2

5 «Разумное игнорирование 
болезни»

Гармонический ТОБ (0,826), эгоцентрический ТОБ 
(0,714), эргопатический ТОБ (0,690), сенситивный ТОБ 
(648) и ипохондрический ТОБ (577) 9,8

Таблица 3
Содержательные характеристики факторов, отражающих эмоционально-личностные особенности 

у больных с варикозным расширением вен нижних конечностей

Таким образом, по данным проведенного 
исследования, в структуре эмоциональных пере-
живаний больных геморроем накануне оператив-
ного вмешательства выявлялись все компоненты 
негативной аффективности: тревога, агрессив-
ность, враждебность и, в меньшей степени, 
депрессия.

Фактор V включал в себя комплекс пере-
менных, характеризующих астеническую доми-
нанту психических реакций: апатический ТОБ, 
меланхолический ТОБ, утомление. Вклад фактора 
в общую дисперсию составил 7,2%. Изнуряющий, 
длительный подготовительный этап к оператив-
ному вмешательству с болезненными и неприят-
ными составляющими подготовки, тревожность, 
сомнения в благоприятном исходе операции, 
высокая ранимость, сенситивность ‒ все это 
приводило к утомляемости, раздражительности, 
неустойчивости настроения, которое сочеталось с 
вегетативными симптомами и нарушениями сна. 
На фоне астении тревожно-депрессивные пере-
живания в большинстве случаев нарастали.

жает общую психическую напряженность паци-
ентов, связанную со специфической подготовкой 
к операции, включающей болезненные манипу-
ляции и врачебные диагностические вмешатель-
ства.

Фактор VII распределил свою нагрузку на 
такие переменные как возраст, эргопатический 
ТОБ. Вклад фактора в общую дисперсию составил 
5,6%. Переменные, входящие в данный фактор, 
отражают стремление пациентов не принимать 
во внимание ограничения, которые наклады-
вает болезнь, желание сохранить свой профес-
сиональный статус и возможность продолжения 
трудовой деятельности; с возрастом для больных 
сохранение настоящей и будущей трудоспособ-
ности являлось наиболее значимым. При интер-
претации фактора речь может идти о своеобразной 
психологической защите, связанной с отрицанием 
(недоосмыслением) тяжести заболевания.

При исследовании пациентов с варикозным 
расширением вен нижних конечностей была 
выявлена несколько иная структура психического 
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состояния, которая, с одной стороны, включала 
в себя сходные для всех пациентов в предопера-
ционном периоде черты (страх, беспокойство, 
тревогу, напряженность, враждебность, астени-
ческие черты), но, с другой стороны, эти черты 
обнаруживались в сочетании с другими компо-
нентами, смягчающими остроту психических 
реакций. У больных с варикозным расширением 
вен нижних конечностей в предоперационном 
периоде хирургического лечения было выделено 
5 факторов эмоционально-личностных особенно-
стей, данные результаты представлены в табл. 3.

У больных с варикозным расширением вен 
нижних конечностей суммарная дисперсия, 
обусловленная выделенными 5 факторами, 
характеризующая полноту и достоверность их 
общности, составила 61,2%.

Фактор I, в наибольшей степени определяющий 
психический статус данных пациентов группы 
сравнения, распределил свою нагрузку на такие 
положительные переменные как ситуативная 
тревожность, уровень депрессии, личностная 
тревожность, тревожный ТОБ, неврастенический 
ТОБ, и на отрицательные – анозогнозический 
ТОБ. Вклад этого фактора в общую дисперсию 
исходных признаков был максимален и составил 
18,4%. Можно видеть, что у больных с варикозным 
расширением вен, как и у больных геморроем, 
в предоперационном периоде хирургического 
лечения под воздействием тревожно-депрес-
сивных переживаний снижалась психическая и 
социальная адаптация, что проявлялось в беспо-
койстве и мнительности в отношении неблагопри-
ятного течения болезни, возможных осложнениях 
после оперативного вмешательства, тревожном, 
подавленном и угнетенном настроении. Фактор 
получил название «тревожно-депрессивный»; он, 
в отличие от больных геморроем, не содержал 
элементов драматизации и отражал наиболее 
частый (наряду с астеническим) неспецифиче-
ский для всех больных хирургической клиники 
тревожно-депрессивный синдром.

Фактор II включал в себя такие переменные как 
подозрительность, индекс агрессивности, индекс 
враждебности, вербальная агрессия, негативизм. 
Вклад фактора в общую дисперсию составил 
12,1%. Данный фактор позволяет говорить о 
том, что сниженное настроение, в сочетании с 
тревожной напряженностью, было тесно связано 
с появлением агрессивности и враждебности, 
проявлением вербальной агрессии и негативизма, 
как закономерной психологической реакции 

как на дискомфорт вследствие болезни, так и на 
пребывание в стационаре – близостью незна-
комых людей, отношением с медицинским персо-
налом, лимитированными правилами внутреннего 
распорядка отделения, менее комфортными быто-
выми условиями и т.д. Фактор получил название 
«враждебно-агрессивный»; в отличие от больных 
геморроем, в структуре реакций пациентов с 
варикозным расширением вен компонентов физи-
ческой агрессии не отмечалось.

Фактор III, характеризующий психический 
статус пациентов группы сравнения, распределил 
свою нагрузку на такие переменные как индивиду-
ализм, пессимизм, импульсивность, с наименьшей 
положительной нагрузкой ‒ оптимизм. Вклад 
фактора в общую дисперсию составил 10,7%. 
Содержание данного фактора показывает наличие 
у больных с варикозным расширением вен 
нижних конечностей внутренней напряженности, 
тревожности, неуверенности, растерянности. Это 
вполне объяснимо тем, что оперативное вмеша-
тельство субъективно воспринимается больными 
как стрессовая ситуация. Однако наличие некото-
рого декларируемого оптимизма, как и у больных 
геморроем, компенсирует выраженность эмоцио-
нально-негативных проявлений, маскируя страх 
перед операцией и выполняя для больных, скорее, 
функцию психологической защиты.

Фактор IV распределил свою нагрузку на такие 
положительные переменные как вегетативный 
коэффициент, указывающий на преобладание 
симпато-адреналовой активности вегетативной 
нервной системы, тревога, психическое утом-
ление, и отрицательные ‒ стандартное откло-
нение, характеризующее общую психофизиологи-
ческую напряженность, психическая ригидность. 
Вклад фактора в общую дисперсию составил 
10,2%. Содержательный анализ данного фактора 
показывает, что постоянное нахождение больных 
в тревожном напряжении приводило к снижению 
активности, возникновению утомляемости и 
раздражительности как компонентов астениче-
ского синдрома.

Фактор V, характеризующий психический 
статус пациентов, распределил свою нагрузку 
на такие переменные как гармонический ТОБ, 
эгоцентрический ТОБ, эргопатический ТОБ, 
сенситивный ТОБ и ипохондрический ТОБ. Вклад 
этого фактора в общую дисперсию составил 9,8%. 
Несмотря на то, что в отличие от пациентов с 
геморроем, эти больные в целом относительно 
адекватно оценивали свое состояние, активно 

С.Л. Соловьева, В.С. Сачук
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участвуя в лечении заболевания, все же для них 
была характерна повышенная ранимость, уязви-
мость, озабоченность возможными осложне-
ниями, как в ходе оперативного вмешательства, 
так и после него.

ВЫВОДЫ

Сравнительный анализ полученных резуль-
татов говорит о наличии схожих в обеих иссле-
дуемых группах факторов, определяющих психи-
ческое состояние пациентов в предоперационном 
периоде хирургического лечения, а также о 
наличии некоторых  особенностей, различающих 
группы между собой. Так, для пациентов обеих 
нозологических групп перед операцией харак-
терно переживание всего комплекса негативных 
эмоций: тревоги как реакции на неопределен-
ность и угрозу, депрессивной подавленности как 
проявления беспомощности перед опасностью, 
раздражительности и враждебности как защитной 
конфронтации с ней.

Однако наряду с общими, неспецифическими 
особенностями, отмечаются и некоторые спец-
ифические черты. Так, для больных геморроем 
характерен более высокий уровень психической 
напряженности, который определяется не столько 
переживаниями на этапе подготовки к операции, 
сколько спецификой зоны хирургического вмеша-
тельства, ее повышенной травматичностью, соци-
альной «непрестижностью», вызывающей утриро-
ванную защитную реакцию вплоть до готовности 
к физической агрессии в ответ на мнимую угрозу. 
Болезненность и дискомфорт на данном этапе 
лечения также вызывают у пациентов страх перед 
манипуляциями предоперационной подготовки, 
связанными с проникновением в интимную зону 
пациентов. Более интенсивный страх на фоне 
драматизации продуцирует у больных геморроем 
и более интенсивную защиту; повышенная агрес-
сивность сопровождается более выраженным 
чувством вины, а необходимость демонстриро-

вать окружающим болезненный участок тела – 
чувством стыда. Большая по сравнению с группой 
больных с варикозным расширением вен выра-
женность эргопатии формируется в качестве свое-
образной психологической защиты, позволяющей 
переключиться с болезненных переживаний на 
привычную деятельность.
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Реферат. При помощи логит регрессионного анализа 
и технологии  искусственных нейронных сетей на основе 
данных электроэнцефалографии, экзогенных и когнитивных 
вызванных потенциалов, характеристик моторного и 
вегетативного обеспечения деятельности осуществлено 
исследование специфики организации физиологических 
функций у 235 испытуемых практически здоровых лиц и 
больных эпилепсией. Большее значение в решении данной 
задачи имели характеристики деятельности афферентных 
механизмов и показатели кросс-корреляционной функции 
электроэнцефалограмм.

Ключевые слова: эпилепсия, логит регрессионный анализ, 
искусственные нейронные сети, специфика комплексной 
организации физиологических механизмов.
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On the basis of electroencephalographic parameters, 
characteristics of exogenous and cognitive evoked potentials, 
motor and vegetative maintains of activity using logit regression 
analysis and technology of artificial neural networks the 
specificity of organization of physiological functions in groups 
of 235 healthy people and patients with epilepsy was observed. 
The greater role in decision of this task parameters of function 
of afferent mechanisms and cross-correlation function of 
electroencephalography have played.

Key words: epilepsy, logit regression analysis, artificial 
neural networks, the specificity of complex organization of 
physiological mechanisms.

Проблема диагностики эпилептических 
приступов и эпилепсии остаётся акту-

альной, как на этапе получения диагностической 
информации, так и её обработки, особенно при 
наличии у пациентов ночных приступов, распоз-
навании локализационно-обусловленных форм 
височной, теменной эпилепсии [4, 7]. В диагнос-
тике эпилепсии как сложной задаче медицин-
ская информация является неоднородной по 

её значимости для принятия решений [14], что 
определяет необходимость получения дополни-
тельных данных, основывающихся, в том числе, 
на показателях, характеризующих физиологичес-
кие механизмы обеспечения целенаправленной 
деятельности человека, функционирование пато-
логических эпилептических систем и антисистем 
[5, 8]. Определение специфики деятельности 
физиологических механизмов у больных эпилеп-
сией в сравнении с аналогичными феноменами 
у здоровых людей имеет как прикладное, так и 
научно-теоретическое значение [12].

Целью исследования было выявление специ-
фики комплексной организации физиологических 
механизмов, характеризующих больных эпилеп-
сией.

Материал и методы исследования. В исследо-
вание было включено 235 человек, из них 72 прак-
тически здоровых (47 мужчин и 25 женщин) и 
163 больных эпилепсией (84 мужчины и 79 жен- 
щин), средний возраст практически здоровых лиц 
составил 33,1 лет (стандартная ошибка средней 
0,56 лет), средний возраст больных эпилепсией 
составил 35,8 лет (стандартная ошибка средней 
1,08 лет). В группу больных эпилепсией вклю-
чались пациенты с идиопатической (генетичес-      
кой ‒ 10 пациентов с юношеской миоклонической 
эпилепсией), симптоматической (структурно-
метаболической ‒ 91) и криптогенной (веро-
ятно симптоматической – 62) формами заболе-
вания, имеющие как минимум один приступ в 
течение одного года, предшествующего обследо-
ванию, подписавшие договор информированного 
согласия; критериями исключения являлись бере-
менность, заболевания дыхательной и сердечно-
сосудистой систем в стадии декомпенсации. 
Контрольную группу составили исследуемые, 
не имеющие по данным анамнеза эпилептиче-
ских приступов, с отсутствием эпилептиформных 
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изменений на электроэнцефалограмме (ЭЭГ), 
использовались вышеописанные критерии 
исключения. Всеми исследуемыми был подписан 
договор информированного согласия.

Осуществлялось моделирование целенаправ-
ленной деятельности при помощи теста Шульте–
Горбова, представлены показатели в исходном 
предшествующем выполнению теста состоянии. 
Регистрация ЭЭГ проводилась при помощи 19- 
канального цифрового электроэнцефалографа и 
программного обеспечения «Нейрон-спектр-3» 
(Россия) при расположении электродов по схеме 
«10-20» с референтными электродами на ушах 
(А1 и А2). Анализ ЭЭГ осуществлялся на эпохах 
с исключёнными артефактами и без эпилепти-
формной активности методами спектрального 
анализа на основании быстрого преобразования 
Фурье с определением мощности и частоты коле-
баний в основных частотных диапазонах (для 
построения искусственных нейронных сетей ‒ 
ИНС ‒ использовалась мощность тета-колебаний 
в отведениях F3, F4, альфа-колебаний в О1, О2, 
бета-1 колебаний в F3, F4; средняя частота данных 
спектральных диапазонов в соответствующих 
отведениях), а также методом анализа кросскор-
реляционной функции (ККФ) с расчётом коэффи-
циентов кросскорреляции и средней частоты ККФ 
(в качестве входных параметров ИНС использова-
лись корреляция ЭЭГ сигнала в парах отведений 
F3-F4, O1-O2, F3-C3, F4-C4, P3-O1, P4-O2, частота 
ККФ в соответствующих парах отведений) [6]. 
Регистрация зрительных (ЗВП), слуховых (СВП) 
и когнитивных вызванных потенциалов осущест-
влялась при помощи программно-аппаратного 
комплекса «Нейро-МВП» (Россия), подэлек-
тродный импеданс составлял менее 5 кОм. Запись 
ЗВП на шахматный паттерн осуществлялась при 
расположении активных электродов в отведе-
ниях O1, O2, Oz с референтным электродом в Fz; 
угловая величина стимула составила 40 угловых 
минут, частота реверсии 1 Гц, число усреднений 
120. При анализе оценивалась латентность пиков 
N75, P100, N145, P200 в Oz; межпиковая амплитуда 
P50N75, N75P100, P100N145 в Oz. Регистрация 
длиннолатентных СВП проводилась при бинау-
ральной стимуляции щелчками длительностью 50 
мс, наполнением 1000 Гц, частотой 1 Гц, числом 
усреднений 100; отводящие электроды располага-
лись на голове пациента в зоне С3, С4, Сz, рефе-
рентные на ушах (А1, А2). Оценивалась латент-
ность пиков N1, P2, N2 и межпиковая амплитуда 
N1P2, P2N2 в отведении Cz. Данные показатели 

были включены в группу характеристик деятель-
ности афферентных систем, используемых для 
создания ИНС. Проводилась регистрация потен-
циала Р300 в рамках вероятностной парадигмы 
появления значимого стимула (тон 2000 Гц) и 
незначимого стимула (тон 1000 Гц), с активной 
реакцией пациентов на значимый стимул в виде 
нажатия на кнопку ответа. Регистрация и усред-
нение ответа проводились по отведениям Pz, Cz, 
Fz с референтными электродами на ушах. Анали-
зировались латентность пика N2, P3; межпиковая 
амплитуда P2N2, N2P3 по отведениям, данные 
показатели характеризовали деятельность ассо-
циативных корковых механизмов [3].

Регистрация условно негативного откло-
нения (волны – УНВ) проводилась эпохами по 
2,5 секунд, в парадигме предупреждающего 
(звуковой сигнал частотой 2000 Гц) и пускового 
(звуковой сигнал частотой 1000 Гц) стимулов с 
отведений Fz, Cz, Pz c референтными электро-
дами на ушах (А1 и А2), число усреднений соста-
вило 40. Оценивалась амплитуда волны [3]. При 
помощи комплекса «НС-Психотест» (Россия) 
у исследуемых регистрировалась простая 
зрительно-моторная реакция (ПЗМР), реакция 
различия (РР) и теппинг-тест (ТТ). При реги-
страции ПЗМР проводилось бинокулярное предъ-
явление сигналов красного цвета с реакцией 
исследуемых на их появление в виде нажатия на 
кнопку. При оценке РР последовательно предъяв-
лялись разноцветные световые сигналы, в ответ 
на предъявление сигнала красного цвета исследу-
емому требовалось максимально быстро нажать 
на кнопку ответа. При ПЗМР и РР оценивалось 
среднее время реакции для правой руки. ТТ 
проводился в течение 30 секунд с максимальным 
темпом ударов испытуемым специальной указкой 
по контактной площадке, представлены значения 
среднего межударного интервала для правой руки. 
Регистрацию F-ответа проводили при стимуляции 
правого и левого срединных нервов в области 
запястья при величине стимула, составлявшей 
150% от моторного порога, запись осущест-
влялась при помощи программно-аппаратного 
комплекса «Нейро-МВП» (Россия, «Нейрософт»). 
Оценивала амплитуда максимального F-ответа, 
отношение максимального F-ответа к M-ответу, 
латентность максимального F-ответа для правой 
и левой руки. Вышеописанные показатели УНВ, 
характеристики F-ответа, показатели ПЗМР, РР и 
ТТ объединены в группу характеристик, опреде-
ляющих моторное обеспечение деятельности.

СПЕЦИФИКА ОРГАНИЗАЦИИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ, 
ХАРАКТЕРИЗУЮЩИХ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ
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При исследовании вариабельности сердечного 
ритма (ВСР) регистрация электрокардиограмм 
проводилась при помощи прибора «Варикард 2.5» 
и программы «ИСКИМ 6.0» (Россия). Использо-
вались статистические и спектральные методы 
анализа ВСР с определением частоты сердечных 
сокращений, среднего квадратичного отклонения 
динамического ряда R-R интервалов, индекса 
напряжения регуляторных систем, мощности 
спектра колебаний R-R интервалов в диапазоне 
дыхательных, медленных, очень медленных волн 
и суммарной мощности (HF, LF, VLF, TP соот-
ветственно) [9]. Осуществлялось исследование 
ФВД при помощи спирометаболографа «Fitmate 
Med» (Италия) с оценкой усреднённого значения 
лёгочной вентиляции и частоты дыхания, уровня 
кислорода в выдыхаемом воздухе, энерготрат и 
при помощи ультразвукового капнографа «КП-01 
Еламед» (Россия) с определением парциального 
давления углекислоты в выдыхаемом воздухе 
[2]. Вышеописанные характеристики ВСР и ФВД 
объединены в группу показателей вегетативного 
обеспечения деятельности.

Статистическая обработка данных произво-
дились при помощи пакета программ Statistica 
10.0 Ru. Для описательной характеристики групп 
исследуемых применялись медиана (Me), верхний 
(UQ) и нижний квартиль (LQ). Сравнительный 
анализ показателей проводился при помощи непа-
раметрического критерия Манна‒Уитни (U) для 
парных независимых выборок при p<0,05. Для 
оценки вероятности распределения исследуемых 
в группу практически здоровых лиц или больных 
эпилепсией был использован логит регрессионный 
анализ, уравнение регрессионного анализа пред-
ставлено в виде Y=b0+b1*X1+b2*X2...+bn*Xn; 
где Y – зависимая переменная, b0 – константа 
(свободный член), b1, b2 ... bn ‒ коэффициенты 
регрессии для независимых факторов; X1, X2 ... 
Xn ‒ независимые факторы (предикторы), вероят-
ность распределения пациентов в группы оценена 
по формуле P(y)=ey/(1+ey); для оценки сходимости 
(достоверности) модели использовался критерий 
c2, при уровне значимости ошибки менее 0,05 [1]. 
В качестве альтернативного метода распределения 
исследуемых в группы практически здоровых лиц 
и больных эпилепсией была использована техно-
логия ИНС. Построение ИНС осуществлялось в 
автоматическом режиме на основе групп харак-
теристик, представленных выше при описании 
методов исследования: показателей спектрального 
анализа ЭЭГ, характеристик ККФ ЭЭГ, экзогенных 

вызванных потенциалов (ВП), когнитивных ВП, 
показателей моторного и вегетативного обеспе-
чения деятельности. Всего для построения ИНС 
использовалось 72 показателя, объединённые в 
6 групп, что позволило определить усреднённое 
значение рангов показателей. ИНС характеризо-
вались определённой архитектурой, производи-
тельностью обучения, контрольной и тестовой 
производительностью, отражающей соответ-
ственно процент верных распределений в обуча-
ющей, контрольной и тестовой выборках; для 
суммарной характеристики классификационной 
способности ИНС использовался процент верных 
распределений по группам, а также усреднённый 
процент верных распределений [10, 14].

Результаты. В табл. 1 представлены характе-
ристики логит регрессионного уравнения, создан-
ного для решении задачи распределения иссле-
дуемых на группы практически здоровых лиц и 
больных эпилепсией.

Показатели Коэффициенты 
регрессии c2 p 

Свободный член -25 26 0,001

Частота альфа-
колебаний О1, Гц 2,00 16 0,001

Амплитуда N2P3 P300 
в Cz 0,07 3,8 0,044

Частота ударов ТТ 
правой рукой 0,69 6,87 0,010

СКО ВСР, мс 0,04 10,1 0,001

Таблица 1 
Показатели логит регрессионной модели

Показатель сходимости модели по критерию c2 

составил 56,1, p=0,0001; как следует из таблицы, 
коэффициенты регрессии для параметров стати-
стически значимы. Оценивалась вероятность 
распределения пациентов в группы на основе 
предсказанных значений Р(y) меньше или равных 
0,5 для группы больных эпилепсией и больше 0,5 
для группы практически здоровых лиц; распре-
деление осуществлено корректно в 94% в группе 
больных эпилепсией и 70% в группе практически 
здоровых лиц, то есть методика обладала высокой 
чувствительностью в выявлении больных эпилеп-
сией, но удовлетворительной специфичностью; 
точность (сумма истинно положительных и 
истинно отрицательных результатов по отно-
шению к общему числу исследуемых) составила 
86%.

Р.А. Зорин
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Для оптимизации решения задачи распреде-
ления исследуемых на группы была использована 
технология ИНС. Созданная ИНС представляла 
собой многослойный персептрон с 72 входными 
нейронами (получающими данные об исследу-
емых физиологических показателями), 8 нейро-
нами промежуточного слоя и 1 выходным (пред-
ставляющим информацию о группе, к которой 
относится данный пациент). ИНС имела произ-
водительность обучения 100%, контрольная 
производительность составила 87,5%, тестовая 
производительность 88%. Как следует из табл. 
2, распределение испытуемых на группы практи-
чески здоровых лиц и больных эпилепсией при 
помощи технологии ИНС было решено доста-
точно эффективно.

В табл. 3 представлены усреднённые значения 
рангов используемых показателей; наибольшее 
значение в решении задачи разделения испы-
туемых на группу практически здоровых лиц и 

больных эпилепсией имели показатели деятель-
ности афферентных систем и характеристики 
ККФ ЭЭГ.

Выявлены меньшие значения амплитуды 
экзогенных ВП и более высокий уровень межпо-
лушарной и внутриполушарной корреляции у 
больных эпилепсией (табл. 4).

Обсуждение и выводы. Созданная модель 
логит регрессионного анализа распределения 
исследуемых на группы на основе физиологиче-
ских параметров продемонстрировала значимую 
роль в решении данной задачи комплексной 
оценки показателей, характеризующих деятель-
ность структур, модулирующих функциональную 
активность головного мозга, по данным ЭЭГ 
[6], показателей функционирования ассоциа-
тивных корково-подкорковых механизмов по 
данным когнитивного ВП P300 [11], а также 

Вариант 
решения Здоровые Пациенты с 

эпилепсией Всего

Правильно 78% 98% 94%
Неправильно 22% 2% 6%

Таблица 2
Классификация исследуемых при помощи ИНС

Показатели Усреднённое 
значение ранга

Показатели экзогенных ВП 26
Показатели ККФ ЭЭГ 31
Показатели вегетативного обеспечения 33
Спектральные характеристики ЭЭГ 40
Показатели деятельности моторных 
систем 40

Показатели когнитивного ВП Р300 48

Таблица 3 
Усредненные ранги показателей, используемых ИНС

Показатели
Практически 

здоровые лица
Пациенты с
 эпилепсией U p

Me LQ UQ Me LQ UQ

А P50N75 ЗВП в Oz, мкВ 3,4 1,6 5,4 2,1 1,0 3,8 1939 0,001

А N75P100 ЗВП в Oz, мкВ 6,7 4,3 11,5 5,4 3,4 8,7 2052 0,002

А P2N2 СВП в Cz, мкВ 7,4 4,8 10,5 7,1 4,5 9,6 1768 0,001

Корреляция ЭЭГ О1-О2 0,68 0,59 0,75 0,71 0,63 0,79 4265 0,027

Корреляция ЭЭГ T3-T4 0,49 0,38 0,56 0,57 0,47 0,65 3473 0,001

Таблица 4
Различия физиологических показателей в группах

механизмов моторного и вегетативного обеспе-
чения деятельности [15]. Классификационные 
способности технологии ИНС оказались более 
высокими по сравнению с логит регрессионным 
анализом, при этом было выявлено большее 
значение показателей экзогенных ВП, характе-
ризующих деятельность афферентных систем и 
показателей синхронизации корковой активности 
при решении вышеописанной задачи. Чувстви-
тельность способа  диагностики эпилепсии при 
помощи технологии ИНС и представленного 
комплекса физиологических показателей соста-
вила 98%, специфичность 78%. У пациентов с 
эпилепсией, ошибочно классифицированных при 
помощи ИНС, был установлен диагноз симптома-
тической эпилепсии; среди практически здоровых 
лиц, также ошибочно классифицированных при 
помощи ИНС, было 10 мужчин и 6 женщин. При 
этом неправильную классификацию в группе 
практически здоровых лиц можно объяснить как 

СПЕЦИФИКА ОРГАНИЗАЦИИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ, 
ХАРАКТЕРИЗУЮЩИХ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ
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сходством системной организации физиологиче-
ских функций в данной группе с характеристи-
ками больных эпилепсией, что может отражать 
предрасположенность к пароксизмальным реак-
циям, так и широким спектром нормального взаи-
моотношения физиологических функций и слож-
ностью  решения задачи диагностики эпилепсии с 
высокой специфичностью только на основе физи-
ологических параметров [7].

Показатели ВП у больных эпилепсией харак-
теризуются снижением амплитуды и увеличе-
нием латентности ранних компонентов, что отра-
жает как усиление активности ингибирующих 
корковых механизмов, так и побочное действие 
антиконвульсантов [16]. Больший уровень крос-
скорреляции и уменьшение частоты ККФ ЭЭГ в 
группе больных эпилепсией связан как с патоло-
гической синхронизацией корковой активности, 
так и с увеличением функционального напря-
жения деятельности корковых церебральных 
механизмов [13].

Таким образом, современные технологии обра-
ботки данных позволяют эффективно решить 
задачу выделения группы больных эпилепсией 
по комплексу физиологических параметров. 
Наиболее значимыми предикторами в решении 
данной задачи являются сниженная мощность 
специфической афферентации и патологическая 
синхронизация корковой активности, что позво-
ляет использовать данные показатели, а также 
вышеописанную технологию ИНС  как дополни-
тельный диагностический метод в работе эпилеп-
тологической службы. 
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АНАЛИЗ НАЗНАЧЕНИЯ НЕЙРОЛЕПТИКОВ У БОЛЬНЫХ С ШИЗОФРЕНИЕЙ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ «ИНДИКАТОРОВ КАЧЕСТВА» 

В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ

Куаныш Сагатович Алтынбеков

Республиканский научно-практический центр психического здоровья 
Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан, 

050022, г. Алматы, ул. Амангельды, д.88, e-mail: kuanysh_altyn@mail.ru 

Реферат. Клинико-катамнестически с применением 
«индикаторов качества»  было обследовано 292  истории 
болезни пациентов с шизофренией за период 2005–2007 
годы с целью определения значимых различий по частоте 
и рациональности назначений традиционных и атипичных 
нейролептиков в условиях психиатрического стационара. 
В ходе исследования продемонстрированы статистически 
значимые результаты большей эффективности и 
безопасности нейролептиков второго поколения при лечении 
больных шизофренией в изучаемые годы. Проанализированы 
показатели назначения оригинальных и генерических 
препаратов, дана оценка полипрагмазии и сопутствующей 
терапии у больных с шизофренией.

Ключевые слова: терапия больных шизофренией, 
«индикаторы качества», типичные нейролептики, атипичные 
нейролептики, полипрагмазия.

ANALYSIS OF NEUROLEPTICS PRESCRIPTION IN 
SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH THE USE OF 

‘QUALITY INDICATORS’ IN A PSYCHIATRIC HOSPITAL 

Kuanysh S. Altynbekov 

Republican Scientific-Practical Center of Mental Health of the 
Ministry of Health of Kazakhstan, Amangeldy St., 88, Almaty, 

Kazakhstan, 050022, e-mail: kuanysh_altyn@mail.ru 

292 case records of schizophrenic patients between 2005 and 
2007 have been investigated for the purpose of identification of 
significant differences in frequency and reason of prescription of 
typical and atypical neuroleptics in the conditions of a psychiatric 
hospital with clinical and follow-up methods with use of “quality 
indicators”. During investigation, statistically significant results 
of major efficiency and safety of second generation neuroleptics 
in therapy of schizophrenic patients in the studied years have 
been shown. The indicators of prescription of original and generic 
agents are analyzed; evaluation of polypharmacy and combined 
therapy in schizophrenic patients is given. 

Key words: treatment of schizophrenic patients, “quality 
indicators”, typical neuroleptics, atypical neuroleptics, 
polypharmacy.

Актуальность изучения шизофрении 
в Республике Казахстан определяется 

высоким уровнем инвалидизации больных, 
серьезными нарушениями в социальной и профес-
сиональной сферах, экономическими факторами, 
в результате роста заболеваемости больных 

шизофренией в последние десятилетия [2, 3, 4, 
9]. Так, первичная заболеваемость шизофренией 
составила 6,3 и 4,3 на 100 тыс. населения в 2010 
и 2014 гг. соответственно, что существенно выше 
мировых данных, с небольшими географическими 
и культуральными вариациями [1, 5, 6, 7, 8, 10]. 
К настоящему времени в Республике Казахстан, 
шизофрения лидирует в общем ряду заболеваний 
социально значимого характера по степени инва-
лидизации и общественных расходов на больных. 
Медико-социальная значимость реабилитация 
больных шизофренией и широта подходов в ее 
решении основывается на биопсихосоциальном 
подходе, объединяющая не только психиатров, 
но и наркологов, психотерапевтов, психологов, 
социальных работников, нейробиологов. На фоне 
роста заболеваемости больных шизофренией, 
прежде всего на начальном периоде взрослой 
жизни, отмечается рост суицидов, преждев-
ременной смертности, общественно опасных 
действий.

Одним из направлений развития охраны 
психического здоровья населения Республики 
Казахстан является совершенствование психо-
фармакотерапии, осуществляемой в стацио-
нарных условиях, где приоритетным является 
купирование острых психотических расстройств 
с помощью психотропных препаратов. Именно 
здесь, учитывая большое количество лекар-
ственных средств (ЛС), целесообразно подойти с 
точки зрения «цены/качества», с одной стороны, 
и оптимизации на этой основе терапии – с другой. 
Это тем более важно, что для настоящего времени 
характерно большое количество дженериков, 
терапия которыми зачастую не подтверждается 
соответствующими сравнительными исследова-
ниями их эффективности с оригинальными препа-
ратами, а клиническая практика часто свидетель-
ствует о существенных различий, имеющихся 
между этими препаратами.
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Целью данного исследования являлось срав-
нение частоты и рациональности назначений 
ЛС (традиционных и атипичных нейролептиков) 
с помощью «индикаторов качества» в Центре 
психического здоровья. 

Материал и методы исследования. Иссле-
дование проводилось на базе Государственного 
Казенного Коммунального Предприятия «Центр 
психического здоровья». Ретроспективно были 
изучены и проанализированы истории болезни 
пациентов с шизофренией за 2005–2007 гг., из них  
92 ‒ за 2005 г., 108 ‒ за 2006 г. и 92 – за 2007 г. 
Индикаторы, использованные для изучения прак-
тики назначения лекарств, были взяты из руко-
водства ВОЗ «Как осуществлять наблюдение за 
использованием лекарственных средств в учреж-
дениях здравоохранения» (1993) и руководства 
MSH «Экспресс-обследование фармацевтиче-
ского сектора: подход, основанный на индика-
торах» (RPM).

число лекарственных назначений на одного паци-
ента больше 5 препаратов, что связано с возрас-
танием риска развития побочных эффектов.

Анализируя данные табл. 1, можно прийти к 
выводу, что процент генерических препаратов 
составил 37,2–34,8%, имеется тенденция к его 
снижению (p>0,05). Применяя генерические 
препараты, необходимо убедиться в их эффек-
тивности и безопасности. Нами проанализиро-
вано применение препаратов из списка основных 
жизненно важных лекарственных средств. Приме-
нение препаратов, входящих в перечень основных 
лекарственных средств, составляет 89,2%.

Индикаторы качества 2005 г. 2006 г. 2007 г.
Среднее количество ЛС, 
назначаемых пациенту за 
один день

6,7 ЛС 6,5 ЛС 5,8 ЛС

Процент ЛС, 
прописанных под 
генерическим 
наименованием

37,2% 39,4% 34,8%

Процент прописанных 
лекарств, входящих 
в перечень жизненно 
важных лекарственных 
средств

90,8% 92,6% 89,2%

Таблица 1 
Индикаторы качества, которые использовались 

для анализа

Статистическую обработку полученных 
данных производили с помощью пакета программ 
Statistica-12.0. Статистический метод включал 
параметрический и непараметрический анализ в 
соответствии с результатами проверки сравнива-
емых совокупностей на нормальность распреде-
ления. При нормальном распределении выборок 
статистическая значимость различий анализи-
ровалась t-критерием Стьюдента. В случаях не 
нормального распределения переменных, исполь-
зовался непараметрический анализ Манна‒Уитни 
(U).

Полученные результаты исследования их 
обсуждение. В результате анализа выявлены 
следующие различия. Среднее число назначенных 
ЛС на одного больного составляет в 2005 г. – 
6,62±0,24, в 2006 г. – 6,53±0,22 и в 2007 – 5,75±0,21 
(табл. 1). Как видно из этих показателей, среднее 

Название ЛС
Число 

назначений 
в год

% % 
(кумулятивный)

Тригексифенидил 71 11,6 11,6
Галоперидол 57 9,3 20,9
Клозапин 50 8,1 29,0
Рисперидон 44 7,2 36,2
Хлорпромазин 43 7,0 43,2
Диазепам 42 6,8 50,0
Амитриптилин 34 5,5 55,6
Трифлуоперазин 32 5,2 60,8
Вит В1 21 3,4 64,2
Вит В6 20 3,3 67,5
Рисполепт Конста® 12 2,0 69,4
Лития карбонат 11 1,8 71,2
Глюкоза 5% 10 1,6 72,8
Левомепромазин 9 1,5 75,9
Пирацетам 7 1,1 77,1
Оланзапин 2 0,3 78,2
Кофеин 6 1,0 80,3
Вальпроевая 
кислота 6 1,0 80,3

Тиоридазин 5 0,8 82,9
Хлорпротиксен 3 0,5 83,7

Таблица 2 
Наиболее часто назначаемые ЛС за 2005 год

(первый год исследования)

В большинстве случаев выявилась полипраг-
мазия, количество ЛС, назначенных на одного 
больного, составляет более 6 препаратов. Из них, 
среднее число назначенных нейролептиков за 
три года исследований составляет 3,2 на одного 
больного. Назначение нескольких нейролептиков, 
возможно, объясняется целью усилить анти- 
психотический эффект. Комбинированное назна-
чение нейролептиков, помимо повышенного 
риска их взаимодействия, увеличения возникно-
вения осложнений и побочных явлений, может 

К.С. Алтынбеков
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привести к последующим сложностям в случае 
необходимости смены препаратов из-за развития 
лекарственной резистентности.

В 2005 г. общее количество назначений соста-
вило 614 препаратов, наименований ЛС – 72, 
из них наиболее часто назначаемых 20 ЛС, что 
составляет 80,3% – 485 назначений (табл. 2). 
Нейролептики первого поколения составили 
32,57% (158 назначений из 485), второго поко-
ления – 21,85% (106 назначений из 485). Среднее 
число назначенных нейролептиков на одного 
больного составило 3,05 ЛС.

о том, что при назначении нейролептиков не 
учитывается механизм действия препаратов и 
представление о том, что кофеин является психо-
стимулятором, а кордиамин относится к группе 
дыхательных аналептиков, либо, что доза нейро-
лептиков максимальна для конкретного больного, 
и дополнительная терапия дыхательным аналеп-
тиком может привести к угнетению дыхания 
центрального генеза.

Название ЛС
Число 

назначений 
в год

% % 
(кумулятивный)

Тригексифенидил 71 10,07 10,1
Галоперидол 65 9,21 19,3
Хлорпромазин 63 8,9 28,2
Рисперидон 44 6,24 34,2
Диазепам 43 6,02 40,6
Клозапин 40 5,67 46,2
Амитриптилин 36 5,1 51,3
Левомепромазин 28 3,97 55,3
Фезам 25 3,54 58,9
Кордиамин 21 2,97 61,8
Депакин хроно 18 2,55 64,2
Трифлуоперазин 17 2,41 66,8
Пирацетам 16 2,2 69,1
Галоперидол-
деканоат 15 2,1 71,2

Конвулекс 14 1,98 73,2
Клозапин 13 1,84 75,0
Оланзапин 13 1,84 76,9
Флуфеназин 12 1,7 78,6
Вит В6 12 1,7 80,3
Флуоксетин 9 1,27 84,3

Таблица 3 
Наиболее часто назначаемые ЛС за 2006 год 

(второй год исследования)

В 2006 г. всего назначений 705, наименований 
ЛС – 57, из них 84,3% (575 назначений) прихо-
дится на 20 наиболее часто назначаемых ЛС 
(табл. 3). Нейролептики первого поколения соста-
вили 40,34% (232 назначений из 575), второго – 
19,13% (110 назначений из 575). Среднее число 
назначенных нейролептиков на одного больного 
составило 3,41 ЛС.

Как видно, нейролептики первого поколения 
составляют 40,34% (232 назначения из 575), 
второго 19,13% (110 назначений из 575).

Назначения в 2005 году кофеина (6 или 1,23%), 
а в 2006 году кордиамина (21 или 3,65%) говорят 

Название ЛС
Число 

назначений 
в год

% % 
(кумулятивный)

Тригексифенидил 78 14,57 14,6
Галоперидол 41 7,66 22,2
Хлорпромазин 40 7,47 29,7
Рисперидон® 40 7,47 37,2
Клозапин 35 6,54 43,7
Диазепам 33 6,16 49,9
Левомепромазин 25 4,67 54,6
Солиан® 19 3,55 58,1
Флуфеназин 16 2,99 61,1
Амитриптилин 15 2,80 63,9
Трифлуоперазин 15 2,80 66,7
Сероквель® 14 2,61 69,3
Галоперидол-
деканоат 14 2,61 72,0

Ламитор 14 2,61 74,6
Флуоксетин 10 1,86 76,4
Венлафаксин 9 1,68 78,1
Литосан 9 1,68 79,8
Тиоридазин 8 1,49 81,3
Алпразолам 7 1,30 82,6
Рисполепт Конста® 6 1,12 83,7

Таблица 4 
Наиболее часто назначаемые ЛС за 2007 год

(третий год исследования)

Выраженное седативное действие нейролеп-
тиков первого поколения корригировалось назна-
чением пирацетама, который назначался 41 раз 
в 2006 году (7,13%). Назначение ноотропных 
препаратов в данной терапии является необо-
снованным, так как первичной целью лечения 
больных шизофренией является достижение 
седативного эффекта. С целью седации и купи-
рования психомоторного возбуждения назна-
чался диазепам: в 2005 г. – 42 (8,65%) больным,  
в 2006 г. – 43 (7,47%), в 2007 г. – 33 (7,36%).

У психически больных может наблюдаться 
недостаточное поступление витаминов группы В 
с пищей на фоне апатии и отказа от пищи. Поэтому 
при этих расстройствах назначение витаминных 

АНАЛИЗ НАЗНАЧЕНИЯ НЕЙРОЛЕПТИКОВ У БОЛЬНЫХ С ШИЗОФРЕНИЕЙ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ «ИНДИКАТОРОВ КАЧЕСТВА» В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ
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препаратов оправдано, так как они восполняют 
дефицит витаминов и существенно улучшают 
течение биохимических процессов в головном 
мозге. Однако в большинстве случаев вита-
минные препараты назначались необоснованно и 
неправильно. Так, известно, что некоторые вита-
мины конкурируют друг с другом. Например, 
витамин В1, также как и витамин В6, включается в 
обмен только после того, как он присоединяется в 
печени с фосфорным остатком. Попадая в печень, 
эти витамины начинают конкурировать друг с 
другом за фосфорные остатки, а это ослабляет 
их действие. Витамины В1, В6 в 2005 году состав-
ляют 42 (8,65%) назначения, в 2006 году витамин 
В6 – 12 (2,08 %).

В 2007 году всего назначалось 535 ЛС, наиме-
нований ЛС – 57, из них 20 наиболее назначаемых 
составили 83,7% (448 назначений) (табл. 4).

Нейролептики первого поколения составили 
39,73% (178 назначений из 448), второго поко-
ления – 21,20% (95 из 448). Среднее число назна-
ченных нейролептиков составило 3,22 ЛС.

Среди наиболее частых причин отказа от 
приема психотропных средств являются выра-
женные побочные эффекты, а также отсут-
ствие респонса. Другими мотивами отказа от 

продолжения лечения являются страх привы-
кания или лекарственной зависимости, чувство 
дискомфорта, или противоположным образом, 
кратковременное улучшение состояния, а также 
решение пациента «справиться с болезнью само-
стоятельно».

Сведения о наиболее часто назначаемых тради-
ционных и атипичных нейролептиках, сравнива-
емые по трем годам исследования, приводятся в 
табл. 5 и 6.

Как видно из данных таблиц, наиболее часто 
назначались такие традиционные нейролептики, 
как хлорпромазин и галоперидол, однако приме-
нение инцизивных антипсихотиков (галопери-
дола, трифлуоперазина) уменьшилось к 2007 г. 
Традиционные нейролептики трифлуопе-
разин и левомепромазин назначались дополни-
тельно к основной терапии – к традиционным 
или атипичным нейролептикам. Это связано с 
активирующими эффектами этих препаратов в 
малых дозах, а с увеличением дозы возрастают 
купирующие психотическую (галлюцинаторно-
бредовую) и маниакальную симптоматику седа-
тивные свойства, что и обусловливало их назна-
чение.

Название ЛС 2005 г. 2006 г. 2007 г.
Хлорпромазин (Аминазин) 7,0±0,6 8,94±0,9 7,47±1,0
Галоперидол 9,3±1,17 9,22±1,09 7,66±1,15
Хлорпротиксен 0,5±0,28 0,99±0,37 0,19±0,19
Трифлуоперазин (Трифтазин) 5,2±0,90 2,41±0,58 2,8±0,71
Левомепромазин (Тизерцин) 1,5±0,49 3,98±0,74 4,67±0,91
Клозапин (Азалептин, Лепонекс) 8,1±1,10 5,67±0,87 6,54±1,07
Оланзапин (Зипрекса) 0,3±0,22 1,84±0,5 0,56±0,32
Рисперидон (Рисполепт) 7,2±1,04 6,24±0,91 7,48±1,14

Таблица 5 
Частота назначений классических и атипичных нейролептиков

Достоверность различий по годам (Т-критерий)
2005 г. и 2006 г. 2005 г. и 2007 г. 2006 г. и 2007 г.

Хлорпромазин (аминазин) 1,30* 0,31* 0,94*
Галоперидол 0,05* 1* 0,98*
Хлорпротиксен 1,04* 1,92* 1,01*
Трифлуоперазин (трифтазин) 2,62** 0,42* 3,93**
Левомепромазин (тизерцин) 2,80** 0,59* 5,12**
Клозапин (азалептин, лепонекс) 1,73* 1,02* 0,63*
Оланзапин (зипрекса) 2,79** 2,13*** 1,74*
Рисперидон (рисполепт) 0,69* 0,18* 0,85*

*p>0,05, **p<0,01, ***p<0,05

Таблица 6
Статистические различия назначаемых классических и атипичных нейролептиков

К.С. Алтынбеков
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Несколько реже и фактически без изменений 
за анализируемые годы использовались группы 
других седативных антипсихотиков (левоме-
промазина, хлорпромазина, хлорпротиксена), 
которые вызывают побочный дозонезависимый 
сомнолентный эффект.

Также произошло увеличение доли атипичных 
нейролептиков в терапии больных шизофренией, 
а также СИОЗС, при одновременном снижении 
частоты применения транквилизаторов. Среди 
атипичных нейролептиков чаще назначались 
такие препараты, как клозапин, оланзапин, 
рисперидон. Атипичный нейролептик клозапин 
назначался чаще, чем современные атипичные 
нейролептики. Рациональность в использовании 
нейролептиков позволяет снизить количество 
побочных эффектов, а также уменьшить частоту 
полипрагмазии.

Таким образом, использование «индикаторов 
качества» в практике назначения ЛС позволяет 
выявить наиболее распространенные ошибки в 
фармакотерапии шизофрении, позволяет опре-
делить направление дальнейшей коррекции 
терапевтических назначений, направленной на 
рациональное и безопасное использование тради-
ционных и атипичных нейролептиков.

В большинстве случаев имело место полипраг-
мазия: количество ЛС, назначенных одному боль-
ному, составляло более 6. При этом среднее число 
назначенных нейролептиков за анализируемые 
три года исследований составило 3,2 на одного 
больного, количество генерических препаратов – 
35%, при этом предпочтительно использовались 
оригинальные препараты.

В основном назначались типичные нейро-
лептики, которые в каждом из изучаемых годов 
лечения больных составили более 30%. В прак-
тике назначений применялись чаще такие тради-
ционные нейролептики, как хлорпромазин и 
галоперидол, которые назначались с первых дней 
поступления пациента в клинику с целью купи-
рования психомоторного возбуждения. Помимо 
достижения седативного эффекта, эти препараты 
вызывали в качестве побочных эффектов тяжелые 
экстрапирамидные расстройства.

Препараты второго поколения использова-
лись заметно реже – менее 18%. Несмотря на 
применение атипичных нейролептиков, профи-
лактическая коррекция побочных эффектов 
проводилась назначением таких препаратов, как 
тригексифенидил, ноотропы, витамины, аналеп-
тики. При использовании атипичных нейролеп-
тиков по клиническим показаниям необходимо 
назначать препараты, направленные на снижение 
экстрапирамидной симптоматики, а не в качестве 

дополнения к основной терапии. В то же время 
представляется бесспорным предпочтительное 
назначение больным шизофренией атипичных 
нейролептиков, не только эффективных и безо-
пасных при длительном применении и улучша-
ющих качество жизни и социальное функциони-
рование пациентов с шизофренией.

Конфликт интересов: отсутствует.
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Реферат. С целью изучения прогностической 
компетентности было исследовано 500 работников 
локомотивных бригад. Было установлено, что 
прогностическая компетентность работника локомотивной 
бригады является комплексным феноменом, включающим 
в себя интеллектуальные, эмоциональные и поведенческие 
характеристики, который связан с отсутствием невротических 
расстройств, преобладанием психологической защиты 
интеллектуализации в сочетании с гармоничными 
чертами характера и низкой выраженностью агрессивных 
форм поведения. В силу значимости прогностической 
компетентности для профессиональной деятельности 
работников локомотивных бригад исследование 
антиципационной состоятельности является важным 
и необходимым в диагностике их психологических 
особенностей. 

Ключевые слова: работник локомотивной бригады, 
прогностическая компетентность, антиципация, акцентуации, 
агрессия, невротические расстройства, антиципационная 
состоятельность.

THE PARTICULAR QUALITIES OF predictive 
competence of workers of locomotive 

brigades IN JSC “Russian Railways”

Elvira V. Makaricheva, Anna E. Sakharova

Kazan State Medical University, Department of medical and 
general psychology and pedagogy, 420012, Kazan, 
Butlerov street, 49, e-mail: emakaricheva@mail.ru

500 workers of locomotive brigades were examined to study 
the prognostic competence. It was found that the predictive 
competence of locomotive crew is a complex phenomenon, which 
includes the intellectual, emotional and behavioral characteristics, 
which is associated with the absence of neurotic disorders, the 
prevalence of the intellectualization as a type of psychological 
protection in combination with harmonious traits of character 
and low severity of aggressive behaviors. Due to the importance 
of a competence in forecasting to the professional activity of 
workers of locomotive brigades it is necessary to diagnose these 
psychological characteristics.

Key words: worker of locomotive crew, predictive 
competence, anticipation, accentuation, aggression, neurotic 
disorders, anticipation consistency.

Термин «антиципация» был введен в психо-
логию В. Вундтом (1880).  В его трактовке 

возможность антиципации возникает благодаря 
синтезу простейших элементов психического 
отражения, однако при непременном воздействии 

на этот синтез «творческих производных». Со 
времен Вундта термин антиципация претерпел 
некоторые изменения и стал пониматься несколько 
шире [1, 3‒10].

Под антиципацией в психологии понимается 
способность действовать и принимать те или иные 
решения с определенными временно-простран-
ственным упреждением в отношении ожидаемых, 
будущих событий [2]. Антиципация как психоло-
гический феномен в его разнообразных формах 
имеет универсальное значение для всех сторон 
деятельности человека. Эта ее уникальная способ-
ность, по мнению Б.Ф. Ломова, связана с тем, что 
для человека наиболее типичными является не 
только сохранение прошлого, но и активное овла-
дение перспективой будущего.

Тем не менее, рассматривать понятие анти-
ципации лишь в связи с развитием когнитивных 
процессов и интеллекта, по мнению Б.Ф. Ломова, ‒ 
значит учитывать лишь один из ее аспектов, т.к. 
с позиций системного подхода антиципационным 
процессам принадлежит ведущая роль в регу-
ляции поведения зрелой личности. Эти процессы 
выступают в роли ведущего звена механизма 
психической регуляции поведения и деятель-
ности [1]. Таким образом, антиципация обеспе-
чивает формирование цели, планирование и 
создание программы поведения и деятельности, 
так же включается в процессы принятия решения, 
текущего контроля и построение коммуникации. 

Прогностическая компетентность и антици-
пация, с нашей точки зрения, являются важными 
составляющими в структуре профессиональных 
качеств работников локомотивных бригад и 
особенно необходимы для безопасности движения 
и предотвращения аварийных ситуаций. Однако 
исследования данной составляющей практически 
отсутствуют.

Целью исследования явилось изучение особен-
ностей прогностической компетентности работ-
ников локомотивных бригад.
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В связи с этим были сформулированы следу-
ющие задачи исследования:

1) выявить компоненты прогностической 
компетентности у работников локомотивных 
бригад;

2) оценить взаимовлияние данных парамет- 
ров;

3) оценить возможность использования мето-
дики ТАС (В.Д. Менделевич) для психодиагнос-
тики работников локомотивных бригад.

Гипотезой исследования выступало предпо-
ложение о том, что прогностическая компетент-
ность работника локомотивной бригады является 
комплексным феноменом, включающим в себя 
интеллектуальные, эмоциональные и поведен-
ческие характеристики. Было исследовано 500 
работников локомотивных бригад ОАО «РЖД» из 
них 65,4% машинистов, 29,2% помощников маши-
ниста, 5,4% машинистов-инструкторов. В ка- 
честве методов исследования были использованы 
анкетирование, опрос, тестирование. Применя-
лись следующие психодиагностические мето-
дики: тест антиципационной состоятельности 
(В.Д. Менделевич); СМОЛ (сокращенный много-
профильный опросник личности); Методика 
изучения акцентуаций личности (К. Леонгард, 
С. Шмишека); диагностика состояний агрессии 
(А. Басса‒Дарки); тест-опросник на исследо-
вание волевой саморегуляции (А.В. Зверьков, 
Е.В. Эйдман); тест-опросник механизмов психо-
логической защиты «Индекс жизненного стиля» 
(Р. Плутчик, Г. Келлерман, Х.Р. Конте); Методика 
готовности к экстренному действию (бдитель-
ности) в условиях монотонно действующих 
факторов; Клинический опросник для выяв-
ления невротических состояний (К.К. Яхин,        
Д.М. Менделевич).

В результате проведенного факторного 
анализа были получены следующие данные. 
Нами был выделен системно-образующий фактор 
«прогностическая компетентность», в который 
были включены следующие параметры, имевшие 
сильные корреляционные связи, отражающие 
способность личности прогнозировать, планиро-
вать и осмысливать свои действия: личностно-
ситуативная антиципационная состоятельность 
(ТАС), пространственная антиципационная 
состоятельность (ТАС), временная антитипаци-
онная состоятельность (ТАС), интеллектуали-
зация (ИЖС), готовность к экстренному действию 
(ГЭД). По данным корреляционного анализа 
были выявлены следующие связи прогностичес- 

кой компетентности и акцентуаций характера 
(опросник Леонагрда): слабая выраженность 
таких акцентуаций характера как возбудимая 
(r=-0,17; р<0,001), тревожная (r=-0,14, р<0,001), 
циклотимная (r=-0,20, р<0,001), экзальтрованная 
(r=-0,14, р<0,001), дистимная (r=-0,17, р<0,001) 
соответствовала высоким показателям прогно-
стической компетентности. Т.е. выраженность 
таких черт как повышенная раздражительность, 
несдержанность, повышенная отвлекаемость, 
чрезмерная высокая общительность, нерешитель-
ность снижалась в зависимости от выраженности 
компетентности личности в прогнозировании.

Анализ корреляционных связей фактора 
прогностической компетентности и агрессивных 
реакций (методика Басса‒Дарки) показал: у испы-
туемых имевших низкие показатели по парамет- 
рам косвенной агрессии (r=-0,18), раздражения 
(r=-0,19), негативизма (r=-0,25), обиды (r=-0,12) 
выявлены высокие показатели прогностической 
компетентности. Таким образом, проявления 
агрессии ‒ вспыльчивость, грубость, оппозици-
онная манера в поведении, зависть и ненависть к 
окружающим за действительные и вымышленные 
действия не были выявлены у испытуемых с 
высокой прогностической компетентностью.

Оценка корреляционных связей между прогнос- 
тической компетентностью и показателями 
невротических шкал (опросник К.К. Яхина‒
Д.М. Менделевича) выявила, что низкие показа-
тели вегетативных нарушений (r=0,22), истери-
ческих реакций (r=0,18), астении (r=0,17) и тревоги 
(r=-0,15) соотносились с высоким уровнем и 
уровнем выше среднего прогностической компе-
тентности. Анализ данной системы взаимосвязей 
указывал на незначительную выраженность таких 
проявлений, как эмоциональная лабильность, 
тревога, быстрая утомляемость и некоторых 
других невротических симптомов у испытуемых 
с высокой прогностической компетентностью.

Выявлены следующие взаимосвязи между 
фактором прогностической компетентности и 
методикой ИЖС. Психологическая защита – 
регрессия (Шкала С) была снижена по отно-
шению к высоким показателям антиципационной 
состоятельности (r=-0,17, р<0,001). Следова-
тельно, для работников локомотивных бригад не 
было свойственно возвращение к более ранним, 
детским (инфантильным) формам поведения: 
раздражительности, импульсивности, изменению 
пищевого поведения в периоды стресса. Тогда как 
входящий в структуру фактора прогностической 

ОСОБЕННОСТИ ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ 
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компетентности параметр «Интеллектуализация» 
оказался наиболее часто используемым в ситу-
ации стресса по сравнению с остальными меха-
низмами психологических защитных механизмов 
личности. 

Сравнительный анализ полученных резуль-
татов показал, что прогностическая компетент-
ность работника локомотивной бригады явля-
ется комплексным феноменом, включающим в 
себя интеллектуальные или когнитивные (доми-
нирующий психологический защитный меха-
низм ‒ интеллектуализация, личностно-ситуа-
тивная антиципационная состоятельность, общая 
антиципационная состоятельность), эмоцио-
нальные (отсутствие проявлений невротических 
расстройств, так же эмотивной, тревожной, возбу-
димой, циклотимной акцентуаций характера) 
и поведенческие характеристики (временная 
и пространственная антиципация, отсутствие 
регрессивных форм психологической защиты,  
низкая выраженность агрессивных тенденций в 
поведении). 

В силу значимости прогностической компе-
тентности для профессиональной деятельности 
работников локомотивных бригад исследование 
антиципационной состоятельности следует 
признать важным и необходимым при диагностике 
их психологических особенностей и профессио-
нальной пригодности.
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Реферат. Рассмотрены сравнительные особенности 
антиципационной состоятельности и интуиции у больных 
с шизофренией, психоорганическим синдромом и 
невротическими расстройствами. В процессе исследования 
выявлено разное развитие интуиции у здоровых и у лиц с 
психогенными нарушениями. Также наблюдались разная 
степень выраженности прогностической компетентности 
в личностно-ситуативной сфере, пространственной и 
временной антиципации. Определены прямые корреляции 
между интуитивной способностью и использованием 
интуиции у лиц с эндогенными, экзогенными и психогенными 
расстройствами, но не у здоровых. Полученные данные 
демонстрируют особенности появления интуитивности и 
антиципационнной состоятельности при разных по своему 
генезу психических расстройств, и открывают возможность 
дальнейшего исследования.
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During research comparative characteristics of anticipation 
and intuition in patients with schizophrenia, psycho-organic 
syndrome and neurotic disorders were considered. There were 
revealed different intuition growth in healthy and patients with 
psychogenic disorders. Also, there was observed different degree 
of predictive competence in the personal-situational sphere, in the 
spatial and temporal anticipation. Direct correlation was identified 
between intuitive ability in patients with endogenous and 
exogenous psychogenic disorders, but there are no correlations 
in healthy individuals. The findings demonstrate the features of 
intuitive appearance and anticipation at different mental disorders. 
It gives us the opportunity to further research.
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Интуитивность ‒ это свойство личности, 
которое реализуется в рамках психологиче-

ской феноменологии интуиции и характеризуется 
в форме предпочтения одного из двух способов 
мышления – интуитивного и аналитического [11]. 
Антиципация (от лат. «аnticipаtion» – предвос-
хищение) – это способность  в той или иной 
степени предвидеть развитие событий, явлений, 
результаты  действий [18]. Под антиципационной 
состоятельностью подразумевается способность  
с  высокой  вероятностью предвосхищать  ход  
событий,  прогнозировать развитие ситуаций 
и собственные реакции на них и реагировать с 
временно-пространственным упреждением [11]. 
Изучение антиципации в деятельности человека, 
т.е. способности использовать накопленный инди-
видуальный опыт для вероятностного прогнози-
рования  предстоящей  ситуации  в  целях подго-
товки эффективных действий и оптимальной 
переработки информации, является одной из 
актуальных  проблем  современной  психологии. 
Это определяется тем, что характер вероятност-
ного  прогнозирования  связан  с деятельностью 
субъекта – с его потребностями, целями, с его 
возможностями воздействовать  на  среду  и  на 
свое положение в ней, влиять на ход событий. Так  
как  антиципационная  состоятельность человека 
во многом определяет адаптивность его пове-
дения, то это может отражаться и на развитии 
тех или иных отклонений на  невротическом и 
психотическом уровнях. Н.П. Ничипоренко было 
проведено исследование антиципационной состо-
ятельности в связи с личностными свойствами, в 
ходе которого было выявлено: низкие показатели 
антиципационной состоятельности указывают на 
возможные нарушения в системе психической 
адаптации личности. По данным других исследо-
ваний известно, что у пациентов с невротическими 
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расстройствами имеется прогностическая неком-
петентность [4, 20]. У них нaблюдается снижение 
антиципационных способностей по временному, 
пространственному, личностно-ситуативному 
параметрам [4]. Д.Н. Меницкий считает, что при 
неврозах появляется стратегия вероятностного 
безразличия, что может быть связано с тем, что 
количество переходов на выбор другой альтерна-
тивы у больных неврозами сильно увеличивается 
после подкрепления, что характерно для упро-
щенной стратегии прогностической деятельности 
[14]. Есть данные по антиципации и при эндо-
генных нарушениях. Так, в работах И.М. Фейген-
берга «Шизофрения и вероятностное прогнози-
рование» отмечалось, что при шизофреническом 
дефекте вероятностное прогнозирование и пред-
настройка нарушаются [18]. 

Связь между интуицией и антиципацией 
разными авторами оценивается различно. По 
мнению Е.А. Науменко, антиципацию следует 
рассматривать как один из элементов интуиции, 
Н.П. Ничипоренко и В.Д. Менделевич считают, 
что интуиция встроена в неосознаваемые струк-
туры индивидуального опыта и входит в понятие 
непроизвольной антиципации. В работах Т.В. Кор- 
ниловой [9] отмечено, что успешность прогнози-
рования наиболее высока, когда в рамках анти-
ципации работают и логическая, и интуитивная 
стороны. Наибольшее же число ошибок анти-
ципации выдает при преобладании интуитивной 
ее составляющей. Однако при снижении уровня 
осознанного предвосхищения, на первый план 
выступают неосознанные процессы, которые, 
возможно, могут взять на себя большую часть 
работы и начать восполнять некоторые пробелы.

Таким образом, современные данные демон-
стрируют, что при различных психических 
расстройствах наблюдаются нарушения процессов 
антиципации. Проявление же этих нарушений 
имеет свое своеобразие в зависимости от нозо-
логии. Так же в последние десятилетия растет 
интерес к исследованию интуитивных процессов 
не только в сфере когнитивной психологии [21], 
но также патопсихологии и психиатрии. Теоре-
тически показанные взаимоотношения между 
антиципацией и интуицией могут играть роль при 
изучении принципов работы здоровой психики и 
в рамках психической патологии [13]. Особенный 
интерес представляет рассмотреть их с позиции 
трех принципиально разных по своему генезу 
групп психических расстройств: психогенные, 
эндогенные и экзогенные.

Целью нашего исследования являлось изучение 
сравнительных особенностей антиципационных 
состоятельности и интуиции у больных с шизо-
френией, психоорганическим синдромом и невро-
тическими расстройствами.

Характеристика исследуемой группы. В иссле- 
довании приняли участие 240 человек, из них 
104 ‒ больные с параноидной формой шизоф-
рении (53 ‒ первый эпизод ‒ группа «Ш.П.», 
51 ‒ хронические больные ‒ группа «Ш.Х.»), 
24 ‒ больные с умеренно-выраженным психоорга-
ническим синдромом (группа «О»), 83 ‒ больные 
с невротическими расстройствами (группа «Н») 
и 29 ‒ здоровые (группа «З»). Возраст составлял 
от 18 до 85 лет. Испытуемые из числа пациентов 
на момент исследования проходили стационарное 
лечение  в ГАУЗ «Республиканская клиническая 
психиатрическая больница им. акад. В.М. Бехте-
рева» МЗ РТ, получали средние дозы терапии.

Методы исследования. Испытуемым было 
предложено пройти следующие тесты:

1. Для оценки интуиции ‒ шкала «Доверие 
интуиции» из опросника С. Эпстайна «Рацио-
нальный-Опытный» в адаптации Т.В. Корни-
ловой, С.А. Корнилова (Корнилова, Корнилов 
2013)». Опросник представляет собой перечень 
20 вопросов, отвечать на которые следует по 
пятибалльной шкале, где 1 ‒ вовсе не соответ-
ствует вопросу, 2 ‒ в основном соответствует,              
3 ‒ неуверен (а) или в равной степени соответ-
ствует и не соответствует, 4 ‒ в основном соот-
ветствует и 5 ‒ очень соответствует. Результаты 
подсчитывались по двум шкалам: интуитивная 
способность и использование интуиции.

2. Для выявления антиципационной состо-
ятельности ‒ тест антиципационной состоя-
тельности (прогностической компетентности) 
В.Д. Менделевича. Данный тест состоит из 81 
вопроса, каждый вопрос оценивается по пяти-
балльной шкале от одного (совершенно не 
согласен) до пяти (совершенно согласен). Резуль-
таты подсчитывались по четырем шкалам: общая 
антиципационная состоятельность, личностно-
ситуативная, пространственная (двигательная) и 
временная (хроноритмологическая) антиципаци-
онная состоятельность.

Статистический анализ производили по 
программе STATISTICA for Windows, Stat. 
Soft, Inc., 1984‒2001. Группы были проверены 
с помощью коэффициента Шапиро‒Уилка, 
и распределение оказалось ненормальным. 
Поэтому, для оценки различий использовался 
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U-критерий Манна‒Уитни, а корреляция подсчи-
тывалась с помощью коэффициента корреляции 
Спирмена. Исследовался характер связей между 
параметрами интуитивности и антиципации 
внутри разных нозологий, а также различия инту-
итивности и антиципации между разными груп-
пами испытуемых.

Ш» и «З», «Ш. П» и  «З»,  «П.  Ш» и «Х. Ш»,  «Х. 
Ш» и «З».

Следует отметить, что не было выявлено 
достоверных различий ни по одному из параме-
тров между группой «Н» и группой  «О», а также 
между группой «О» и  группой «З». Также инту-
итивная способность достоверно отличалась 

Значение/шкала Интуитивная 
способность

Использование 
интуиции

Личностно- 
ситуативная 
антиципа-

ция

Пространст- 
венная 

антиципация
Временная 

антиципация
Общая 
антици-
пация

Минимальное значение 22 19 128 30 24 204

Максимальное значение 43 49 215 88 53 308

Среднее значение 31,40 32,33 165,60 46,49 38,23 250,49

Медиана 31,0 32,0 163,0 46,5 38,0 251,0

Таблица 1 
Описательные характеристики уровня интуитивной способности, использования интуиции, 

а также разных типов антиципации

Группы Интуитивная 
способность

Использование 
интуиции

Личностно-
ситуативная 
антиципация

Пространственная 
антиципация

Временная анти-
ципация

Общая антици-
пация

«Н»/ «З» 0,036584 0,911022 0,158533 0,378397 0,004377 0,050510

«Н»/ «О.Ш.» 0,537254 0,839955 0,000000 0,660211 0,641083 0,000001

«Н»/ «П.Ш.» 0,676968 0,574748 0,000000 0,936594 0,782380 0,000000

«Н» / «Х.Ш.» 0,220932 0,878920 0,000044 0,515908 0,619052 0,001602

 «Н»/ «О» 0,228725 0,276798 0,718567 0,636862 0,552099 0,908192

«О»/ «О.Ш.» 0,415317 0,276798 0,002255 0,906748 0,690423 0,002344

«О»/ «П.Ш.» 0,289083 0,605362 0,776613 0,000774 0,723840 0,000502

«О»/ «Х.Ш.» 0,646625 0,195506 0,026668 0,948777 0,711835 0,037787

«О»/  «З» 0,944679 0,728627 0,709168 0,282128 0,095839 0,184479

«О.Ш»/ «З» 0,137446 1634,000 0,001179 0,296149 0,012922 0,036188

«Ш.П»/ «З» 0,067596 0,299477 0,000271 0,522098 0,025701 0,006056

«П.Ш»/ «Х.Ш» 0,292358 0,485289 0,079531 0,556779 0,992438 0,045860

 «Х.Ш»/ «З» 0,371584 0,073935 0,026024 0,212660 0,023535 0,297128

Примечание: в таблице указаны значения р при подсчете U-критерия Манна‒Уитни при выявлении различий в интуитивной 
способности, использовании интуиции, личностно-ситуативной, пространственной и временной антиципациям между 
разными группами испытуемых. Выделены достоверные различия.

Таблица 2
Различия показателей интуиции и антиципации в исследованных группах

Результаты и их обсуждение. Как видно 
из табл. 1 среднее интуитивной способности и 
использование интуиции  находятся в пределах 
средних значений для данного теста, а значения 
антиципационных способностей ниже среднего.

Были выявлены достоверные различия (табл. 
2) в проявлении интуитивности между группой 
«Н» и «З» и антиципационной состоятельности 
«Н» и «О. Ш», «Н» и «П. Ш.»,  «Н» и «Х. Ш.», 
«О» и «О. Ш.», «О» и «П. Ш.», «О» и «Х. Ш.», «О. 

лишь между группами «Н» и «З» (р=0,0365), а 
пространственная антиципация только между 
группами «О» и «П.Ш» (р=0,000774).

Результаты корреляционного анализа пред-
ставлены в табл. 3. Была обнаружена достоверная 
прямая корреляция между использованием инту-
иции и интуитивной способностью у больных 
группы «П.Ш.»  (р=0,474), «Х.Ш.»  (р=0,446), 
«О» (р=0,500) и «Н» (р=0,403); достоверная 
прямая корреляционная связь между использо-

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ АНТИЦИПАЦИОННОЙ СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ И ИНТУИЦИИ 
У БОЛЬНЫХ С ШИЗОФРЕНИЕЙ, ПСИХООРГАНИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И НЕВРОТИЧЕСКИМИ 
расстройствами
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ванием интуиции и временной антиципационной 
состоятельностью у испытуемых группы «Х. 
Ш.» (р=0,349) и достоверная прямая корреляци-
онная связь между использованием интуиции и 
пространственной антиципационной состоятель-
ностью у испытуемых группы «О» (р=0,476).

Обсуждение результатов и выводы. В ходе 
исследования были выявлены достоверные 
различия в интуитивной способности между 
группой «Н» и «З», что свидетельствует о разном 
развитии интуиции у здоровых и у лиц с психо-
генными нарушениями. Были выявлены досто-
верные различия в личностно-ситуативной анти-
ципации между группами «Н» и «О.Ш», «Н» и 
«П.Ш», «Н» и «Х.Ш», «О» и «О.Ш», «Х.Ш» и 
«З», что говорит о разной степени выраженности 
прогностической компетентности в личностно-
ситуативной сфере у данных групп испытуемых. 
Разница в пространственной антиципации оказа-
лась достоверной только между группами «О» и 

«П.Ш». Способность правильно структуировать 
время, т.е. временная антиципация, достоверно 
отличалась у следующих групп: «Н» и «З»,«О» 
и «Ш», «Ш.П» и «З», «Х.Ш» и «З». Также были 
обнаружены достоверные различия в общей анти-
ципации между группами «Н» и «О.Ш», «Н» 
и «П.Ш», «Н» и «Х.Ш», «О» и «О.Ш», «О» и 
«П.Ш»,«О» и «Х.Ш», «О.Ш» и «З», «Ш.П» и «З», 
«П.Ш» и «Х.Ш». Это свидетельствует о разной 
способности прогнозировать будущие события у 
разных групп больных. 

Определены прямые корреляции между инту-
итивной способностью и использованием инту-
иции у лиц с эндогенными, экзогенными и психо-
генными расстройствами, но не у здоровых. Это 
может говорить о предпочтении использования 
интуиции или о большем доверии интуиции у 
данных групп больных. У лиц с экзогенными 
расстройствами наблюдается прямая корреляция 
между интуитивной способностью и простран-

Показатели Группа «Н» Группа «О.Ш.» Группа «П.Ш.» Группа «Х.Ш.» Группа «О» Группа «З»

Интуитивная 
способность/
Использование интуиции

0,403816 0,458377 0,474910 0,446094 0,500582 0,036880

Интуитивная 
способность/
Пространственная 
антиципация

0,073623 0,006039 0,246390 0,012498 0,476468 -0,145729

Использование 
интуиции/
Временная антиципация

-0,0663755 0,133436 0,153105 0,224344 0,294061 -0,331597

Интуитивная 
способность/
Общая антиципация

0,167910 -0,030086 -0,018142 -0,089436 0,351501 0,051073

Интуитивная 
способность/
Временная антиципация

0,198761 -0,009128 0,025072 0,349912 -0,128945 0,086417

Использование 
интуиции/
Личностно-ситуативная 
антиципация

-0,0767783 -0,186227 -0,271942 0,116251 -0,091999 -0,195959

Использование 
интуиции/
Общая антиципация

-0,136634 -0,148614 -0,101649 0,151218 -0,018150 -0,331312

Использование 
интуиции/
Пространственная 
антиципация

-0,082775 0,041368 0,244054 -0,003958 0,199923 -0,019849

Интуитивная 
способность/
Личностно-ситуативная 
антиципация

0,160484 -0,057154 -0,149238 -0,074632 0,353387 0,123002

Примечание: в таблице указаны значения р при подсчете коэффициента корреляции Спирмена при исследовании 
корреляций между изучаемыми параметрами внутри групп испытуемых с эндогенными, экзогенными и психогенными 
расстройствами. Выделены достоверные корреляции.

Таблица 3 
Особенности корреляций показателей интуиции и антиципации в исследованных группах

А.С. Граница, А.Н. Файзрахманова,  А.Р. Хуснутдинова
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ственной антиципацией. Это демонстрирует 
доверие интуиции в области пространственного 
прогнозирования. У лиц с эндогенными расстрой-
ствами выявлена прямая корреляция между инту-
итивной способностью и временной антици-
пации, что говорит об использовании интуиции 
для структурирования времени у данных больных. 

Полученные данные демонстрируют особен-
ности появления интуитивности и антиципаци-
оннной состоятельности при разных по своему 
генезу психических расстройств, что открывает 
возможность дальнейшего исследования особен-
ностей процессов прогнозирования у пациентов с 
психическими расстройствами.
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ПОЛИМОРФНЫЕ ВАРИАНТЫ ГЕНА РЕЦЕПТОРА ДОФАМИНА DRD4 У ЛИЦ 
УПОТРЕБЛЯЮЩИХ И НЕ УПОТРЕБЛЯЮЩИХ  СИНТЕТИЧЕСКИЕ КАТИНОНЫ

Азат Раилевич Асадуллин1,2, Владимир Лабибович Юлдашев1, Иван Владиславович Николаев2, 
Эльвина Аслямовна Ахметова 1,2, Сирень Алтынович Халиков3

1Башкирский государственный медицинский университет, г. Уфа, ул. Ленина, д. 3, 
e-mail: droar@yandex.ru,2Республиканский наркологический диспансер №1 Минздрава РБ, 

г. Уфа, ул. Пушкина, д. 119/1,3Филиал ФГБУЗ «Республиканский наркологический диспансер» 
Минздрава РТ – «Альметьевский наркологический диспансер»,  423450, РТ, Альметьевский район, 

р.п. Нижняя Мактама, ул. Промышленная, д. 1А

Реферат. Было проведено исследование полиморфного 
варианта  VNTR 120 гена DRD4 у 181 пациента страдающих 
зависимостью от катинонов (F 15) и 168 образцов соматически 
и психически здоровых лиц контрольной группы, 
проживающих на территории Республики Башкортостан 
и Татарстан (Россия). Сравнивали влияние полиморфного 
варианта  VNTR 120 гена DRD4, на риск формирования 
зависимости от катинонов  у больных указанной нозологии 
и здоровых лиц. Определено, что наиболее частым в обеих 
исследованных группах является аллель гена DRD4*L 
(120bp dup). В группе здоровых лиц выявлено статистически 
значимое увеличение частоты S/*S (χ2=6,79; р=0.01: 
OR:0,25; CI : 0,08-0,75) VNTR 120 гена DRD4 в сравнении 
с группой зависимых от наркотиков. Сделан вывод о том, 
что генетическое влияние в формировании зависимости 
от синтетических катинонов может быть опосредовано 
дофаминэргической системой, а в частности влиянием 
полиморфного варианта  VNTR 120 гена DRD4.

Ключевые слова: катиноны, зависимость, рецептор 
дофамина, DRD4*L.

POLYMORPHIC VARIANTS DRD4 DOPAMINE RECEPTOR 
GENE AMONG CONSUMERS AND NON-CONSUMERS OF 

SYNTHETIC CATHINONE 

Azat R.Asadullin1,2, Vladimir L.Yuldashev1, Ivan V. Nikolaev2, 
Elvina A. Akhmetova1,2, Siren’ A.Khalikov3

1Federal State Educational Institution of Higher Education 
Bashkir State Medical University, Ufa, 3 Lenin Street, 

e-mail: droar@yandex.ru, 2SBHI Republican Narcological 
Dispensary №1 Ministry of Health Republic of  Bashkortostan, 

Ufa, 119 Pushkin Street, 3FSBHI Republican Narcological 
Dispensary №1 Ministry of Health Republic of  Tatarstan, 

Republic of  Tatarstan, Tatarstan, Almetyevsk district, urban 
village Lower Maktama, 1a Industrial Street

We have analyzed  DRD4 120bp VNTR samples provided 
by 181 patients suffering from cathinone addiction (case 1) and 
compared them to the samples taken from 168 somatically and 
psychologically healthy people (case 2). The analysis showed 
DRD4*L (120bp dup) as the most common allele in both cases. 
However, the frequency of the genotype *S/*S happened to be 
statistically more significant in case 1 compared to case 2. Based 
on this analysis, it could be concluded that the genetic effect on 
developing an addition to synthetic cathinone can be mediated 
via dopaminergic system, in particular by DRD4 120bp VNTR.

Key words: cathinone, addiction, dopamine receptor,                 
DRD4 * L.

Лавинообразное распространение дизай-
нерских наркотических средств продол-

жает оставаться одним из самых тревожных  
психиатрических расстройств во второе десяти-
летие XXI века [4, 16, 20]. Как отмечает проф. 
В.Д Менделевич, последние несколько лет отме-
чается многократный  рост упоминаний в печати 
о дизайнерских наркотиках и синтетических кати-
нонах в частности, что указывает на крайнюю 
актуальность изучения данного вопроса. По 
состоянию на октябрь 2015 г. на консультативном 
портале раннего предупреждения о новых ПАВ 
ООН, были размещены данные о 602 конкретных 
веществах, что на 55% больше, чем в октябре 
2014 г., когда было сообщено о 388 веществах [8, 
10, 20]. Американская ассоциация The American 
Association of Poison Control Centers представила 
информацию (303 сообщения) об отравлениях, 
связанных с «солями для ванн» в 2010 г. По состо-
янию на 2011 г. было отмечено 2371 сообщения 
[18]. Согласно приложению Google Insights, отсле-
живающее поисковые запросы в одноименном 
браузере, с 2008 г., вначале в США и Великобри-
тании, впоследствии в Европе, Украине и России, 
начали в геометрической прогрессии увеличи-
ваться запросы по словам «mefedron», «MDMA» 
«kat» с достижением максимальной величины к 
концу 2013 г. [11].

Синтетические катиноны – обширная группа 
синтетических дизайнерских наркотических 
веществ. Природные катиноны (норэфедрон) – 
алкалоиды, впервые выделенные из каты, кустар-
ника семейства Бересклетовых [2]. Листья этого 
растения обладают стимулирующими эффектами 
и используется в Странах Ближнего Востока [6]. 
Следует учесть, что листья ката используются 
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только в свежем виде, так как по прошествии 3‒5 
дней психоактивное действие катина инактиви-
руется [17]. Катиноны, ввиду их меньшей стои-
мости синтеза, зачастую распространяются под 
видом амфетаминов, и вызывают подобные амфе-
тамину симпатомиметические эффекты, включая 
тахикардию, гипертонию, психоактивные 
эффекты эйфории иповышенную тревожность на 
пике интоксикации [20]. Согласно ряду данных 
синтетические катиноны, например, меткатинон, 
использовались в России в качестве антидепрес-
санта в 1930 и 1940-е годы. В середине 70-х годов, 
синтетический меткатинон, (известный как «кат» 
и «джефф») использовался в странах Варшавского 
договора, преимущественно в СССР, особенно в 
местах лишения свободы [1, 20]. Другое произво-
дное, пировалерона применялось в США, в каче-
стве отпускаемых по рецепту лекарств для лечения 
синдрома хронической усталости  и ожирения, но 
был снят из-за массовых фактов  злоупотребления 
и формирования ятрогенной зависимости [7, 17].

Распространяются данные наркотические 
вещества в виде «солей для ванн», пятновыводи-
телей, удобрений либо в виде различных пищевых 
добавок [2, 20]. 

Механизм действия синтетических кати-
нонов  обусловлен повышением концентрации 
биогенных аминов в межсинаптическом простран-
стве, таких как норадреналин, серотонин, и в 
особенности дофамин [1, 3, 18]. Повышение 
концентрации в синапсах происходит с помощью 
двух основных механизмов. Во-первых, катиноны 
ингибируют активность  моноаминных транспор-
теров, снижая обратный захват моноаминов [1, 
22]. Во-вторых, они активируют высвобождение 
нейромедиаторов непосредственно из рецеп-
торов [18, 21]. Центральная дофаминэргическая 
система человека признана доминирующей при 
формировании мотивации потребления ПАВ и 
играет важную роль в формировании последу-
ющей зависимости [1, 2, 8, 13, 18]. Несомненное 
доминирующее влияние дофаминэргической 
системы на формирование зависимости от  психо-
активных веществ, в том числе опиатов, кокаина, 
никотина, и алкоголя отражено в исследованиях 
Э.К. Хуснутдиновой, 2012; И.П. Анохиной, 2008; 
Голимбет В.Е, 2014;  Koob&LeMoal, 2001; Ling-
ford-Hughes&Nutt, 2003. 

Дофамин действует на процессы мозга, 
контролирующие движения, эмоции, способность 
испытывать удовольствие и боль [18, 22, 23]. Регу-
ляция дофамина играет решающую роль в психи-

ческом и физическом здоровье. Неоспоримо 
участие дофамина в контроле подкрепляющих 
механизмов мозга, в частности гипоталамических 
механизмах самостимуляции [5, 20‒22, 24].

В настоящее время обнаружена функ-
циональная, биохимическая и фармакологичес-
кая гетерогенность дофаминовых рецепторов, 
которые разделены на D1-подобные (D1 и D5 
подтипы) и D2-подобные (D2, DЗ и D4 подтипы) 
семейства рецепторов [17]. Вследствие доми-
нирующего участия дофамина в системе возна-
граждения, его генетические полиморфизмы 
могут повлиять как на формирование патоло-
гической тяги к ПАВ [7, 18] и предрасположен-
ности к формированию зависимости от  алкоголя 
и наркотиков [8, 10, 14], так и обладать протек-
тивными свойствами [18]. В нашем исследо-
вании мы рассмотрели особенности генетичес-
кого полиморфизма гена рецептора дофамина 
D4. Рецепторы D4 широко распространены в 
ЦНС, а в наибольших концентрациях обнару-
живаются в лимбических структурах, таких как 
передняя кора больших полушарий, гиппокамп, 
полосатое и миндалевидное тела. Ген D4 чело-
века был впервые клонирован в 1991 г. [7, 9, 23]. 
Ген рецептора D4 (также обозначается как DRD4) 
содержит 3 полиморфных экзона [22], состо-
ящий из VNTR полиморфизмов и кодирует белок 
длиной 387 аминокислотных остатков.  VNTR 
состоит из 48-парных оснований, которые могут 
повторяться от двух до 11 раз, в тандеме [20, 22]. 
Наиболее часто встречающиеся варианты DRD4 
два, четыре и семь повторов [18]. Так, например 
присутствие более 7 повторов DRD4*L описыва-
ется Hutchison как фактор «сглаживания» реакции 
организма на алкоголь и предохраняющий от 
алкогольной зависимости [12]. Shao  описывает  
сниженное влечение к героину у лиц, имеющих 
5 и более повторов DRD4*L [19]. Faraoneetal 
(2001) трактует наличие 7 повторов  DRD4*L, 
как фактор низкой ассоциированности с такими 
расстройствами поведения как синдром дефицита 
внимания и гиперактивности (СДВГ) в частности 
с такой чертой темперамента, как «рисковое поис-
ковое поведение» [10].

Целью нашего исследования являлся анализ 
частоты встречаемости полиморфных вариантов 
генов DRD2 (rs1800497 (11q23.2)) у зависимых и 
независимых от синтетических катинонов.

Материалы и методы исследования. В иссле- 
дование были включены 349 образцов ДНК, 
выделенных фенольно-хлороформным методом 
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из периферической крови [15]. Для всех иссле-
дованных полиморфных вариантов как в 
контрольной, так и в опытной выборках, распре-
деление частот генотипов данного локуса соответ-
ствовало равновесию Харди–Вайнберга (p<0,05). 

Опытная группа была представлена этничес-
кими татарами (средний возраст – 23,7±0,8 года), 
проходившими стационарное лечение с 2013 
по 2016 г. в  Республиканском наркологическом 
диспансере №1 МЗ Республики Башкортостан и 
Альметьевском наркологическом диспансере МЗ 
Республики Татарстан,  неродственные между 
собой с диагнозом F15 (Психические и поведен-
ческие расстройства, вызванные употреблением 
других стимуляторов), в моче которых методом 
газовой хромато-масс-спектрометрии [20, 21] 
были обнаружены синтетические катиноны и 
(или) продукты их метаболизма (a-PVP, MDPV).  
Критериями исключения  были пациенты с вери-
фицированной сопутствующей  психопатоло-
гией (шизофрения, выраженные травматические 
повреждения головного мозга, реккурентные  
депрессивные расстройства, истинные суици-
дальные попытки). Контрольная группа (средний 
возраст – 22,8±0,6 года) была представлена не 
обнаруживающими признаков зависимости 
мужчинами, тождественными по возрасту, этносу, 
неродственные между собой, не имеющие диагно-
стических  и лабораторных признаков наркологи-
ческой патологии (с целью исключения наркоти-
зации было проведено исследование мочи на факт 
отсутствия наркотических веществ). Контрольная 
группа представляла собой смешанную по соци-
альному и возрастному критерию, куда входили 
призывники, проходящие  врачебно-военную 
комиссию (ВВК), группа студентов одного из 
ВУЗов РБ и незаинтересованные добровольцы. 
Отобранные материалы для генотипирования 
направлялись в центр Молекулярно-генетических 
исследований при кафедре генетики Башкир-
ского государственного педагогического универ-
ситета им. М. Акмуллы» (зав. кафедрой проф.  
В.А. Вахитов). Генотипирование проводили 
путем амплификации ДНК, при помощи метода 
полимеразной цепной реакции с использова-
нием Амплификатора Терцик (ДНК-технологии).  
Для одного образца ДНК использовали 1,5 мкл 
смеси «ScreenMix» (5х),  3,5 мкл воды и 2 мкл 
прямого и обратного праймеров. Электрофорез 
ДНК проводили в 7% акриламидном геле. Для 
детекции мутации  использовали полимеразу 
TaqI. Амплификат инкубировали с 1 мкл рестрик-

тазы при температуре 65оС 16 часов. Результаты 
полимеразной цепной реакции визуализировали 
в ультрафиолетовом свете трансиллюминатора 
Vilbert Lourmart TFX-20M. С целью оценки стати-
стической значимости исследуемых выборок 
различий использовались критерий Пирсона               
(c2) и значение p-уровня (р>0,05). Статистичес- 
кий анализ полученных данных выполняли в 
программе «Statistica» версии 10.0 (StatsoftInc., 
США).

Результаты исследования и их обсуждение. 
В результате молекулярно-генетического анализа 
VNTR полиморфизма в 5’-области гена рецеп-
тора дофамина DRD4 у больных с диагнозом F15 
(Психические и поведенческие расстройства, 
вызванные употреблением других стимуляторов) 
и у наркологически  здоровых лиц определено, 
что наиболее частым в обеих исследованных 
группах является аллель гена рецептора дофа-
мина DRD4*L (120bp dup), что согласуется с лите-
ратурными данными. В группе контроля выяв-
лено статистически значимое увеличение частоты 
генотипа *S/*S(χ2=6,79; р=0,01: OR:0,25; CI: 0,08-
0,75) VNTR 120 гена DRD4.

Полученные нами  результаты исследования 
генопрофиля этнических татар, проживающих на 
территории Республик Башкортостан и Татарстан 
(Россия), подтверждают мнение о том, что генети-
ческое влияние в формировании зависимости от 
синтетических катинонов может быть опосредо-
вано дофаминэргической системой, в частности 
особенностями распределения частот аллелей 
и генотипов полиморфного варианта VNTR 
120 гена рецептора дофамина DRD4. В группе 
здоровых лиц выявлено статистически значимое 
увеличение частоты генотипа *S/*S  (χ2=6,79; 
р=0,01: OR:0,25; CI: 0,08-0,75) VNTR 120 гена 
рецептора дофамина DRD4. Этот генотип, веро-
ятно, является протективным. Сделано предпо-
ложение, что носители аллеля А1* рецептора 
дофамина DRD2 могут быть отнесены к группе 
риска употребления синтетических катинонов. 
В то же время, формирование аддикции  полигенно 
и имеет вероятностный характер [1, 3, 5, 9, 16], а 
не определяется эффектом одного гена. Для более 
полного раскрытия влияния генетической инфор-
мации на формирование зависимости требуется 
продолжить изучение вовлеченных в этот процесс 
генов кандидатов, таких как рецептор и транспорт 
дофамина и серотонина, тирозина и других.

А.Р. Асадуллин, В.Л. Юлдашев, И.В. Николаев, Э.А. Ахметова, С.А. Халиков
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Реферат. В обзорной статье рассматриваются 
клинические особенности неврологических расстройств у 
пациентов с хронической болезнью почек. Подчеркивается, 
что на начальных этапах изменения со стороны центральной 
нервной системы проявляются нарушениями внимания, 
памяти, психо-моторных функций. Однако по мере 
прогрессирования основного заболевания все более 
ярким клинически становится лобный дефект. Отмечается 
значительная распространенность полиневропатических 
расстройств у данной категории больных. Полиневропатия 
при хронической болезни почек сходна по своим 
проявлениям с другими смешанными сенсо-моторными 
аксональными полиневропатиями токсико-метаболического 
генеза и характеризуется незаметным началом и медленным 
прогрессированием. Даны рекомендации по обследованию и 
ведению больных.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, 
когнитивные нарушения, полиневропатия, диагностика, 
лечение.
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The present review is concerned with the clinical features of 

neurological disorders in patients with chronic kidney disease. 
It is emphasized that initial stages there can be seen changes 
of the central nervous system manifested as disturbances of 
attention, memory and psychomotor functions. However, with 
the progression of the underlying disease more clinically apparent 
becomes frontal defect. Also has been noted significant prevalence 
of the polyneuropathic disorders in this group of patients.Signs 
of polyneuropathy in patients with chronic kidney disease are 
similar with other mixed sensorimotor axonal polyneuropathy of 
toxic-metabolic origin and are characterized by insidious onset 
and slow progression. There were offered recommendations for 
examination and management of these patients.

Key words: chronic kidney disease, cognitive disorders, 
polyneuropathy, diagnosis, treatment.

В практической деятельности нередко 
встречаются заболевания, первично не 

связанные с поражением нервной системы, однако 
проявляющиеся неврологическими расстрой-
ствами. В значительном проценте случаев при 

этой патологии можно добиться существен-
ного улучшения в состоянии больных при свое-
временной диагностике и адекватной терапии 
основного заболевания. Однако следует подчерк-
нуть, что наличие потенциально курабельного 
соматического заболевания, лежащего в основе 
неврологических нарушений, само по себе не 
означает обратимость имеющихся нарушений –    
в значительной степени эта обратимость зависит 
от своевременной и правильной диагностики 
основного заболевания.

Поражение нервной системы при заболеваниях 
почек известно еще со времен Гиппократа, хотя 
наиболее активно изучение этой проблемы нача-
лось с начала прошлого века, что было связано 
с внедрением в клиническую практику гемодиа-
лиза. Причины почечной недостаточности весьма 
многообразны – это и гломерулонефрит, и пиело-
нефрит, и интерстициальные нефропатии, а также 
поражение артерий [7]. При почечной недоста-
точности отмечается поражение многих органов 
и систем организма (костная система, сердечно-
сосудистая система и др.), а также центральной и 
периферической нервной систем.

Клинические особенности

Сами по себе неврологические нарушения, 
связанные с хронической болезнью почек (ХБП), 
по своим проявлениям сходны с расстройствами, 
возникающими при иных дисметаболических 
расстройствах [1]. Также как и у других больных 
с соматически обусловленными церебральными 
нарушениями, неврологические расстройства у 
этой категории пациентов, помимо нарушений 
сознания на выраженной стадии почечной недо-
статочности, заключаются в появлении различ-
ного рода неврологических расстройств, особенно 
в когнитивной сфере (мышление, память, речь, 
психо-моторные функции и др.). Особенностью 
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почечной недостаточности является относительно 
медленное нарастание клинических неврологиче-
ских нарушений – несмотря на довольно значи-
тельные изменения лабораторных показателей [1]. 
Таким образом, получается, что возникновение 
неврологических расстройств в большей мере 
определяется не степенью нарушений биохи-
мических показателей, отражающих функцию 
почек, а скоростью нарастания этих биохимиче-
ских расстройств [10].

На начальных этапах при энцефалопатии, 
обусловленной ХБП, у больных может выяв-
ляться повышенная утомляемость, замедлен-
ность психических процессов, дневная сонли-
вость и нарушения ночного сна, а также другие, 
весьма неспецифические признаки (в част-
ности, тремор), в ряде случаев сопровождаемые 
тошнотой и рвотой. Для этого состояния харак-
терно флюктуирующее течение, когда состо-
яние больных меняется не только в течение 
дней, но даже часов [3, 10]. На ранних стадиях 
у больных выявляются общая слабость, нару-
шения внимания, апатия, снижается либидо. По 
мере прогрессирования ХБП все более выражен-
ными становятся нарушения поведения, нарас-
тают мнестические расстройства, инвертируется 
сон. Причем церебральная симптоматика носит 
более тяжелый характер и развивается довольно 
быстро у пациентов с остро возникшей почечной 
недостаточностью. Это подтверждается и экспе-
риментальными данными [2]. При ХБП невроло-
гические нарушения довольно долго (месяцы и 
даже годы) могут быть компенсированы и ничем 
не проявляться клинически. В тоже время даже 
при быстро нарастающей почечной недостаточ-
ности неврологические нарушения могут регрес-
сировать, и довольно быстро, после купирования 
основного заболевания, в частности, проведения 
гемодиализа или успешной пересадки почки.

Однако по мере прогрессирования основного 
патологического процесса у больных может выяв-
ляться выраженная лобная симптоматика в виде 
нарушений абстрактного мышления, паратоний, 
аксиальных рефлексов [1]. Следует подчеркнуть, 
что центральная неврологическая симптоматика 
не носит специфичный для первичного пора-
жения почек характер и представляется клини-
чески довольно однообразной. Дальнейшее 
прогрессирование ХБП может сопровождаться 
возникновением судорожных припадков (чаще 
генерализованных клонико-тонических), мульти-
фокальных миоклоний, астериксиса, менингизма 

(примерно в трети случаев), возбуждения, галлю-
цинаций (обычно зрительных), делирия, которые 
сменяются коматозным состоянием и летальным 
исходом [1, 10]. Примерно у половины больных с 
менингеальным синдромом в цереброспинальной 
жидкости (ЦСЖ) выявляется плеоцитоз, у 60% ‒ 
повышение белка [10]. Миоклонии при уремии по 
своим проявлениям напоминают постаноксиче-
ские миоклонии [1]. Нередко выявляются дыха-
тельные нарушения [7]. Редким осложнением 
является развитие так называемой задней обра-
тимой лейкоэнцефалопатии, когда патологиче-
ские изменения захватывают преимущественно 
белое вещество затылочных и теменных отделов 
больших полушарий головного мозга [1, 11].

Для уремической комы характерно повышение 
мышечного тонуса, гиперрефлексия, клонусы 
и положительные патологические пирамидные 
рефлексы. Пирамидная симптоматика может 
носить асимметричный характер, при этом почти 
у 20-45% больных развивается гемипарез. Любо-
пытно заметить, что прогрессирование заболе-
вания может сопровождаться изменением сторон-
ности пирамидных нарушений [1, 3], а после 
успешно проведенного гемодиализа пирамидная 
симптоматика нередко регрессирует [10].

Поражение периферических нервов при забо-
леваниях почек впервые было описано еще в сере-
дине XIX века, однако интерес к полиневропатии 
при ХБП (так называемой «уремической полинев-
ропатии» ‒ термин не совсем точный, однако исто-
рически устоявшийся) возник с начала 60-х годов 
прошлого века, когда дистальные сенсо-моторные 
нарушений стали рассматриваться не как прояв-
ления врожденной патологии или связанные с 
диализом нарушения, а как вторичные, связанные 
с заболеванием почек, расстройства [3, 5, 12]. 
Признаки поражения периферических нервов, 
как клинически явные, так и субклинические, 
выявляемые лишь при электрофизиологическом 
или микроскопическом исследовании, отмеча-
ются почти у 70% пациентов с ХБП, и, как ни 
странно, реже у детей [1, 3], хотя последнее поло-
жение поддерживают не все авторы [12]. Однако 
в зависимости от использованных в том или ином 
исследовании критериев и методов диагностики 
эта частота варьирует от 10 до 83% [8] и даже до 
100% [5]. Во всяком случае, на конечной стадии 
ХБП поражение периферических нервов, клини-
чески явное или диагностируемое при помощи 
электрофизиологических методов исследования, 
отмечается у 50% больных [1]. У мужчин уреми-
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ческая полиневропатия встречается чаще [1, 3, 5]. 
И в то же время, большинство неврологов сооб-
щают, что в своей практической деятельности 
они редко сталкиваются с этой патологией [12]. 
Какая-либо связь между тяжестью полиневро-
патии – и возрастом, этническими особенностями 
или характером заболевания почек – отсутствует 
[12].

Полиневропатия при ХБП сходна по своим 
проявлениям с другими смешанными сенсо-
моторными аксональными полиневропатиями 
токсико-метаболического генеза и характеризу-
ется незаметным началом и медленным прогрес-
сированием [1, 5, 8]. Чувствительные (в первую 
очередь) и двигательные нарушения при этом 
симметричны и вначале возникают в дистальных 
отделах нижних конечностей с последующим их 
проксимальным распространением [1, 3, 5, 8]. 
Повреждаются как сенсорные, так и двигательные 
волокна. Для остро возникшей почечной недоста-
точности полиневропатические расстройства не 
характерны.

На начальных этапах повреждаются миели-
низированные толстые сенсорные волокна, что 
приводит к возникновению у больных непри-
ятных ощущений в виде онемения и покалывания 
в дистальных отделах ног [1, 3, 8]. У некоторых 
пациентов могут возникать жгучие ощущения 
в стопах, что свидетельствует о повреждении 
тонких сенсорных волокон, однако это является 
скорее не правилом, а исключением [5]. Связы-
вают возникновение этих ощущений не с ХБП, а 
с дефицитом витаминов группы В, возникающим 
при диализе [12]. Примерно у 2/3 больных с ХБП 
отмечаются болезненные мышечные сведения 
(крампи) и синдром беспокойных ног, однако до 
настоящего времени нет ясности в генезе этих 
нарушений – являются ли они проявлением поли-
невропатии или отражают те неспецифические 
изменения в тканях, которые обусловлены ХБП 
[5]. В любом случае эти ощущения крайне непри-
ятны для больных и иногда могут отмечаться не 
только в ногах, но и в руках [1]. Наиболее подвер-
жены возникновению синдрома беспокойных ног 
тревожные пациенты с низким уровнем гемогло-
бина и высоким уровнем фосфатов в сыворотке 
крови [1]. Нарастание выраженности сенсорных 
расстройств обычно отмечается в ночные часы. 
Прогрессирование периферических неврологи-
ческих нарушений происходит обычно на протя-
жении нескольких месяцев, хотя возможны и 
более неблагоприятные варианты заболевания, 

довольно быстро приводящие к инвалидизации 
больных [1]. Вслед за чувствительными нару-
шениями могут развиваться нарушения двига-
тельные – в виде мышечной слабости и атрофии 
мышц (обычно в дебюте отмечается слабость 
тыльного сгибания стоп) [3, 5]. В последующем 
также вовлекаются и верхние конечности.

У большинства больных полиневропатия 
носит субклинический характер, а ее клиничес-
кие проявления возникают по мере нарастания 
ХБП – при падении клиренса креатинина ниже 
5‒12 мл/мин или клубочковой фильтрации ниже 
20 мл/мин. Однако в литературе приводятся и 
иные цифры – патология периферических нервов, 
выявляемая электрофизиологическими методами 
исследования, отмечается при снижении клубоч-
ковой фильтрации ниже 12 мл/мин, а клинические 
проявления полиневропатии – при 6 мл/мин и 
ниже [1]. Уровень креатинина в сыворотке крови 
у этой категории больных превышает 5-6 мг/дл 
[5]. Симптоматика по своей выраженности весьма 
вариабельна – у одних больных имеются лишь 
легкие сенсорные нарушения в стопах, у других – 
выраженные нарушения чувствительности, 
мышечная слабость и выпадение рефлексов, 
причем как на нижних, так и на верхних конеч-
ностях. Следует заметить, что на конечной стадии 
ХБП у большинства больных также имеется 
сахарный диабет, таким образом, патогенети-
чески полиневропатия может в этих случаях 
носить сочетанный характер [12]. Для этой кате-
гории больных характерно превалирование в 
клинической картине выраженных двигательных 
нарушений, возникающих в течение нескольких 
недель или месяцев [1].

Крайне редким вариантом является изолиро-
ванная полиневропатия («чисто сенсорная» либо 
«чисто моторная» полиневропатия) [3]. Также 
редко возникает вегетативная симптоматика в 
виде нарушений потоотделения, постуральной 
гипотензии (приводящей к головокружениям и 
падениям), импотенции и гастроинтестинальным 
расстройствам [1]. В большинстве (но не во всех) 
случаях дизавтономия коррелирует с наличием 
и тяжестью уремической полиневропатии [1], 
однако эту точку зрения поддерживают не все 
авторы [5]. Так, в некоторых публикациях подчер-
кивается то, что вегетативные расстройства у 
значительной части больных имеются, но носят 
субклинический характер [5].

Течение полиневропатических расстройств в 
большинстве случаев стабильное, без прогрес-
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сирования симптоматики на протяжении меся- 
цев – несмотря на нарастающую ХБП, хотя в 
единичных случаях может отмечаться быстропро-
грессирующее острое или подстрое нарастание 
двигательных и дыхательных расстройств, что 
напоминает течение синдрома Гийена‒Барре или 
хронической воспалительной демиелинизиру-
ющей полиневропатии [5, 12]. При этом уровень 
белка в цереброспинальной жидкости может 
быть повышен [5, 12]. Возникновение подобных 
случаев может быть связано с началом прове-
дения интенсивного гемодиализа [12].

Еще одним проявлением поражения перифе-
рической нервной системы при ХБП являются 
туннельные мононевропатии (наиболее часто – 
карпальный синдром) [12]. При исследовании в 
этих случаях находят отложение амилоида в окру-
жающей соединительной ткани и сухожилиях [5, 
12]. Кроме того, к возникновению туннельных 
невропатий предрасполагает существование 
субклинического поражения периферических 
нервов, связанное с ХБП [3]. Симптоматика 
туннельных невропатий может нарастать после 
проведения гемодиализа [12].

При неврологическом осмотре у подавляю-
щего числа больных (более 90%) с полиневропа-
тией на фоне ХБП выявляется снижение глубокой 
чувствительности в дистальных отделах нижних 
конечностей и отсутствие глубоких рефлексов 
(чаще ахилловых и коленных) [3, 5]. Примерно у 
40% пациентов выявляется нарушение темпера-
турной чувствительности в ногах (что в основном 
связано со снижением порога восприятия повы-
шенной температуры). Слабость в мышцах и их 
похудание отмечается примерно в 15% случаев 
[12]. При возникновении туннельных невропатий 
в месте компрессии выявляется положительный 
симптом Тинеля, а при автономной невропатии – 
чаще всего ортостатическая гипотензия. Крани-
альные нервы в патологический процесс вовлека-
ются крайне редко, наиболее часто – вестибуло-
кохлеарный нерв [3]. Таким образом, у некоторых 
больных может выявляться снижение слуха и 
непостоянный нистагм, а в ряде случаев – легкий 
миоз, глазодвигательные нарушения и асимме-
трия лица. Также может возникать оптическая 
невропатия [1].

Дифференциальный диагноз уремической 
полиневропатии проводится с целым рядом 
системных заболеваний, сопровождающихся 
развитием дистальной симметричной сенсо-
моторной полиневропатии. Особое внимание 

следует уделять заболеваниям, которые могут 
приводить как к ХБП, так и к полиневропатии – 
сахарному диабету, миеломной болезни, первич-
ному амилоидозу и васкулитам (при узелковом 
периартрите и системной красной волчанке). Для 
полиневропатий при этих состояниях все же более 
характерно острое начало с развитием асимме-
тричной симптоматики, а также выраженные 
боли. Среди параклинических признаков, которые 
могут позволить заподозрить васкулит, следует 
упомянуть воспалительные изменения крови 
[6]. Сами по себе изменения крови не помогают 
в нозологической диагностике васкулитов, но 
отсутствие этих изменений снижает вероятность 
подобной диагностики. У больных, особенно с 
системными заболеваниями, часто выявляется 
повышение СОЭ и положительный С-реактивный 
белок [6].

Важно заметить, что у пациентов с ХБП 
причиной полиневропатии могут быть ятро-
генные факторы, например, колхицин, что также 
следует учитывать при проведении дифференци-
ального диагноза. Кроме того, причиной развития 
ХБП в сочетании с полиневропатией может быть 
алкоголизм.

Параклиническая диагностика

Уровень азотемии с выраженностью невро-
логических нарушений при ХБП коррелирует в 
небольшой степени. Поэтому результаты лабо-
раторного исследования важны для диагностики 
почечной недостаточности, но не позволяют 
исключить иные причины неврологических 
расстройств. Также в плазме крови оценивается 
уровень креатинина, который повышается на 
конечной стадии ХБП. Может отмечаться низкий 
уровень кальция, высокий – фосфатов и калия, 
снижение гемоглобина, метаболический ацидоз. 
С помощью ультразвуковых методов или КТ/МРТ 
можно оценить размер почек; их уменьшение 
(обычно менее 8 см) подтверждает основной 
диагноз. При исследовании ЦСЖ пациентов с 
уремией и менингеальным синдромом могут 
выявляться признаки асептического менингита 
(до 250 лимфоцитов или полиморфонуклеарных 
лейкоцитов в 1 мм3, повышение белка до 1 г/л)          
[1, 3].

При ХБП нейровизуализационное исследо-
вание головного мозга (КТ или МРТ) большого 
диагностического значения не имеет, однако 
позволяет исключить иную патологию (субду-
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ральную гематому, гидроцефалию). Однако в 
литературе имеется описание кальцификации 
краниальных артерий, включая a.ophtalmica, 
у 54-летнего больного с сахарным диабетом и 
хронической болезнью почек, которые визу-
ализировались при КТ головного мозга [4]. 
При ХБП может визуализироваться диффузная 
церебральная атрофия, а также участки повы-
шенной интенсивности сигнала в Т2-режиме и 
сниженной интенсивности – в Т1-режиме МРТ 
в области базальных ганглиев, в перивентрику-
лярном белом веществе и внутренней капсуле, а 
в тяжелых случаях – инфаркты, чаще геморраги-
ческие [1]. Эти изменения носят непостоянный 
характер и могут регрессировать после гемоди-
ализа. Как отмечалось выше, большого диагно-
стического значения они не имеют, а патогене-
тическое значение подобных изменений требует 
изучения. Изменения на ЭЭГ у данной категории 
больных заключаются в усилении медленновол-
новой активности.

При поражении периферической нервной 
системы диагностика заключается в установ-
лении полиневропатии и ее связи с ХБП. Наличие 
полиневропатии слабо коррелирует с уровнем 
креатинина и мочевины в сыворотке крови [3]. 
Сама по себе диагностика полиневропатии осно-
вывается на оценке жалоб больного, анамнеза 
заболевания и клинического неврологического 
осмотра. Повреждение периферических нервов 
подтверждается результатами электромиографии 
(ЭМГ), особенно проксимальных отделов пери-
ферических нервов [3]. Изменения ЭМГ отра-
жают потерю аксонов сенсорных и моторных 
волокон. Наиболее ранние проявления заключа-
ются в удлинении латенции H- и F-волн и умень-
шении потенциала действия. Даже при отсут-
ствии у больных субъективной и объективной 
неврологической симптоматики при ЭМГ может 
выявляться замедление распространения возбуж-
дения в дистальных и проксимальных отделах 
периферических нервов, а также небольшое 
увеличение дистальной латенции. Кроме того, 
нередко выявляются признаки денервационного 
процесса. Строгой зависимости между выражен-
ностью клинических нарушений и ЭМГ-данными 
нет. При игольчатой ЭМГ фибрилляции или поло-
жительные острые волны не выявляются. Слож-
ности трактовки данных ЭМГ возникают при 
сочетании ХБП с сахарным диабетом [12].

При биопсии мышц выявляются признаки 
деиннервации и реинневации. По данным 

люмбальной пункции примерно у половины 
больных с поражением периферической нервной 
системы выявляется небольшое увеличение 
уровня белка. В случае атипичных проявлений 
уремической полиневропатии (острое начало, 
асимметричность клинических проявлений, 
доминирование в клинической картине выра-
женных болевых ощущений) может понадобиться 
проведение биопсии n.suralis и мышечной ткани 
для исключения васкулита или амилоидной поли-
невропатии. У больных с уремической полиневро-
патией также могут выявляться признаки вегета-
тивной недостаточности, в частности, удлинение 
интервала R-R.

Терапевтические возможности

Для лечения пациентов с ХБП, имеющих выра-
женные нарушения со стороны нервной системы, 
используется гемодиализ или пересадка донор-
ской почки. Для лечения когнитивных нару-
шений при почечной энцефалопатии, помимо 
гемодиализа, используется эритропоэтин [9]. При 
этом также необходима коррекция сосудистых 
факторов риска [9].

При уремической полиневропатии на фоне 
диализа или пересадки почки может быть стаби-
лизация процесса или даже медленное умень-
шение выраженности клинических нарушений – 
несмотря на сохранившиеся изменения, которые 
выявляются при ЭМГ [3]. Для купирования 
болевых ощущений у этой категории больных 
используются трициклические антидепрессанты 
или антиконвульсанты (карбамазепин, клона-
зепам). При легкой полиневропатии восстанов-
ление может быть полным, однако при выра-
женных полиневропатических расстройствах 
симптоматика может не только не уменьшаться, 
но даже нарастать – несмотря на проведение 
диализа. В этих случаях иногда помогает изме-
нение режима диализа (частота процедур и пр.).  
В тяжелых случаях процесс восстановления 
может занимать годы – несмотря на проводимое 
лечение. При этом, как правило, сохраняется 
резидуальная симптоматика [3, 5]. В литературе 
подчеркивается, что индивидуальный прогноз у 
данной категории больных крайне сложен [1].

Для лечения синдрома беспокойных ног, 
помимо коррекции анемии и гиперфосфатемии, 
используется клоназепам, агонисты допамина, 
препараты леводопы или кодеин, которые назна-
чаются перед сном [1]. Проведение гемодиализа 
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может осложниться эпизодами артериальной 
гипотензии – вне зависимости от наличия или 
отсутствия дизавтономии, что требует соответ-
ствующей коррекции (чаще всего в этих случаях 
используется мидодрин) [1].

Таким образом, ХБП нередко приводит к 
неврологическим нарушениям, как центральным, 
так и периферическим. При этом неврологические 
расстройства, неспецифичные по своему харак-
теру, могут отмечаться еще на начальных этапах 
заболевания. Знание особенностей их возник-
новения помогает в своевременной диагностике 
основного заболевания, позволяет вовремя прово-
дить адекватную терапию.
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Реферат. В лекции рассматриваются некоторые этапы 
концептуальной истории  аутизма.  Аутизм сегодня является 
широко используемым термином, однако, его толкование  
значительно изменилось с момента первого введения  в 
научный оборот почти 100 лет назад. Он анализируется в 
широком континууме: норма – пограничные состояния - 
шизофренические психозы. Отсутствие четкого определения 
и, следовательно, надежности  размывает первоначальное 
значение этого термина, который не находит места в 
современных диагностических системах. Исключение 
понятия «аутизм Блейлера» из списка диагностических 
критериев размывает сущностную основу шизофрении 
как единой нозологической единицы с возвращением к 
доблейлерскому этапу ее диагностики. Кризис в понимании 
аутизма может быть преодолен путем интерфейса между 
традиционной и экзистенциональной психиатрией.

Ключевые слова: аутизм, концептуальная история, 
шизофрения.
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In this lecture some milestones of the conceptual history of 
autism are considered.  Autism today is a widely used term, yet 
what is understood by autism has changed considerably since 
first being introduced in scientific discourse almost 100 years 
ago.  Autism is analyzed in a level continuum: norm - personality 
disorder - schizophrenic psychoses. The lack of a clear definition 
and hence of the reliability blurs the original meaning of the term, 
that has no place in modern diagnostic systems. Exclusion of 
the “Bleuler autism” concept from the list of diagnostic criteria 
blurs the essential basis of schizophrenia as a single nosological 
unit with a return to pre-Bleyler diagnostic period. The crisis in 
the understanding of autism can be overcome by the interaction 
between traditional and existential psychiatry.

Key words: autism, conceptualhistory, schizophrenia

В психопатологии  найдется немного тер- 
минов, сущность которых с самого начала 

их возникновения подвергалась постоянным 
уточнениям, переосмыслениям, отклонениям 
от первоначального замысла автора. Симптом 
аутизма впервые был описан E. Bleuler в работе 

о шизофрении [27]. Сущностью этого симптома 
является преобладание внутренней жизни, сопро-
вождающееся активным уходом из внешнего 
мира. Как и в большинстве психологических 
и психопатологических дефиниций, объясни-
тельная часть термина «аутизм» непонятна без 
дополнительных толкований. Дело касается 
неоднозначности понятия «внутренний мир». По 
Демокриту внутренний мир отражает внешний, 
являясь его копией, но преобразованной в соот-
ветствии с целями и задачами жизни человека. 
Гностическая традиция наделяет внутренний мир 
самостоятельным, независимым от реальности 
содержанием. 

Наблюдая своих больных, E. Bleuler уловил 
необъяснимую наличием продуктивной психопа-
тологической симптоматики особенность паци-
ентов, проявляющуюся в  немотивированном 
уходе в себя, в длительном отказе от контактов 
с внешним миром.   Обнаруженное явление не 
поддавалось описанию в рамках принятых в 
психопатологии симптомов и синдромов. 

В настоящее время в учении об аутизме 
обозначился кризис. В связи с отсутствием ясного 
представления о взаимосвязях между концепту-
альными и клиническими аспектами, аутизм не 
получил стойкой клинической ниши, устойчи-
вого и четко определенного положения в клини-
ческой картине шизофрении [14], а его описание 
в разделе F2 «шизофрения, шизотипические и 
бредовые расстройства» МКБ-10 отсутствует 
[19]. Причины этого кризиса заложены уже в 
самой авторской концепции, наиболее ярко проя-
вившиеся в труде «Аутистическое мышление» [4]. 
В нем, написанном под влиянием теории З. 
Фрейда, толкование аутизма вышло за рамки 
психопатологического модуса. Приводя пример 
пациентки К.Г. Юнга, которая заявляла, что 
она является Швейцарией и также ‒ Ивиковым 
журавлем, владелицей всего мира и семиэтажной 



41

фабрикой банковых ассигнаций, E. Bleuler 
отмечал: «Все это кажется, на первый взгляд, 
полной бессмыслицей, и действительно является 
бессмыслицей с точки зрения логики. Но если 
мы присмотримся внимательнее, то мы найдем в 
каждом случае понятные связи: мысли по суще-
ству подчиняются аффективным потребностям, 
т.е. желаниям, а иногда и опасениям; пациентка 
является Ивиковым журавлем, потому что она 
хочет освободиться от чувства виновности и 
порочности; она Швейцария ‒ потому что она 
должна быть свободна». Психоаналитическая 
версия аутистических переживаний с акцентом 
на таких неклинических понятиях, как нереа-
лизованные желания, грезы, мечты за все время 
существования термина не подвергалась ревизии 
[25, 35]. Например, в монографии А.Н. Корне-
това с соавт. [11] приводится следующая клини-
ческая беседа с пациентом С.: «Врач. У Вас есть 
другие специальности? – Больной. – Я командир 
военного корабля. – Но ведь моряки обычно люди 
высокого роста и мощного телосложения?  ‒ 
Я высокий, могучий мужчина. – Вы женаты? – 
Я женат на самой красивой женщине в мире. – 
Почему Вы находитесь среди больных часто в 
нижнем белье или даже обнажены? – Я нахожусь 
у себя в прекрасном кабинете, на мне роскошный 
костюм». «Вряд ли следует доказывать, ‒ разъяс-
няют авторы, – что высказывания больного обна-
руживают лишь самое поверхностное, внешнее 
сходство с идеями величия. Это классические 
аутистические фантазии, где стерты грани между 
желаемым и реальным… образ капитана военного 
корабля символизирует для него (больного – В.П.) 
мужество и силу, которых он был лишен. Отсут-
ствие половой жизни замещается фантазиями 
о брачном союзе с самой красивой женщиной». 
В приведенном анализе не ясно, действительно 
ли высказывания больного являются нереали-
зованными фантазиями и неосуществленными 
мечтами. Анозогнозия, не позволяющая боль-
ному с аутизмом репрезентировать самого себя, 
препятствует проникновению в его внутренний 
мир, и устанавливать соответствие высказываний 
подлинным переживаниям в прошлом и насто-
ящем [15].  

Усматривая результат аутистического мышле-
ния в вытеснении неприятных и создании 
приятных представлений, E. Bleuler стирал 
демаркационную линию между психопатоло-
гией и нормой, рассматривая аутизм и как инди-
видуальную особенность здорового человека, 

связанную с предпочтением внутренней жизни 
внешней.  C понятием аутизм он сблизил понятие 
«интроверсия» К.Г. Юнга [21],  отметив при этом, 
что «в довольно большой части аутизм покрыва-
ется этим понятием» [4].  

Таким образом, аутизм перестает быть пато-
гномоничным для шизофрении симптомом и 
рассматривается в континууме от нормы до 
тяжелого психического расстройства. Заметную 
нишу в этом континууме занимают концепции 
Ж. Пиаже об аутистической стадии развития 
детского мышления [18] и Э. Кречмера о шизо-
идном темпераменте [13]. По автору  аутизм ‒ это 
не просто замкнутость, а «жизнь в самом себе». 
По внешнему виду шизоидного человека, по его 
поведению и манере общаться, трудно судить, что 
он чувствует, каково его настроение, как он отно-
сится к тому, что происходит вокруг него. Более 
того: внешние события могут играть для душев-
ного состояния шизоида очень малую роль. При 
шизофрении аутистические проявления выглядят 
по-иному. Я. Вирш [6] описывает четыре особен-
ности шизофренического аутизма, отличные от 
проявлений шизоидного характера: отсутствие 
периодичности в течении, отсутствие какого-
либо продуктивного созидательного элемента в 
построении картины болезни, отсутствие пережи-
вания недостаточности собственной активности, 
и, наконец, отсутствие позиция по отношению 
к болезни. По мнению  А. Эя,  неверно также 
говорить об аутизме только для обозначения 
интроверсии, отношения отказа или отрицания 
действительности. Исходя из этого, аутизм «был 
бы всего лишь неким негативистским поведением, 
высшим выражением которого был бы защитный 
колпак [22]. По автору ‒  аутизм ‒ это такая форма, 
которая овладевает психической жизнью, чтобы 
организоваться в замкнутую систему личности и 
ее мира. 

Вместе с тем, в связи с отсутствием аутизма 
как отдельного признака в международных клас-
сификациях шизофрении, клинические картины с 
аутизмом, эксцентричным поведением без пози-
тивных симптомов наталкиваются на диагности-
ческие трудности [34]. Целесообразно обсудить 
эти трудности с помощью клинического примера. 

Пациентка В.Е.,  29 лет. Мать отличалась 
странностями в поведении, была замкнута, 
молчалива, нелюдима. После развода с отцом 
пациентки не отвечала на звонки, не пускала  
родных в квартиру. Умерла от воспаления легких, 
за помощью долгое время не обращалась, родным 
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не сообщала, дети узнали о том, что мать больна 
по звонку медицинского работника. Старший 
брат лечился в больнице неврозов. Пациентка 
родилась в срок, в раннем детстве болела простуд-
ными заболеваниями, краснухой, ветряной оспой. 
С 5 лет посещала логопедический детский сад, 
адаптировалась хорошо. В школу пошла с 7 
лет. В школе со сверстниками отношения скла-
дывались хорошо, была общительной. Училась 
на «хорошо» и «удовлетворительно», любила 
географию. Занималась синхронным плава-
нием, танцами, изучала английский язык. Окон-
чила технический ВУЗ, получила специальность 
программиста. Работала офис-менеджером.             
С 2013 г. стала испытывать дискомфорт, испы-
тывала чувство утомленности, отсутствия сил, 
энергии. Состояние пассивности все более пред-
почитала активной деятельности. После смерти 
матери стала проживать в ее квартире. В мае 
2015 года ушла с работы, мотивируя это посто-
янной усталостью. Родственниками было отме-
чено, что в последнее время перестала общаться 
с друзьями и родными. Сама описывает себя 
как общительную, при этом с лучшей подругой 
последний раз встречалась 3 года назад. 

Около трех лет назад стала рассказывать 
родным про коллегу, с которым у нее завязались 
отношения, а также про конкуренцию за него 
с начальницей. Со временем рассказы стали 
носить сумбурный, противоречивый характер. 
Называла коллегу своим мужем, говорила, что 
он постоянно в командировках, иначе она бы 
обязательно познакомила его со своими родными. 
Брат пациентки разыскал этого мужчину через 
социальные сети, встретился с ним. Мужчина 
оказался женат, давно не видел пациентку,  и 
только несколько раз подвозил ее по пути от 
работы, никаких больше близких отношений не 
было. Некоторое время, со слов пациентки, жила 
на деньги, полученные в наследство от матери, 
быстро их истратила.  Последнее время стала 
брать кредиты в больших размерах и жить на 
эти деньги, на работу не устраивалась. С января 
2016 года стала занимать деньги у родствен-
ников, говоря, что у нее «вскрыли сумку», «у мужа 
украли банковские карты». Весной 2016 года 
призналась родственникам, что у нее имеется 
долг по кредитам в размере двухсот тысяч 
рублей. Отец с братом оплатили кредиты, 
забрали  ее паспорт, покупали продукты и выда-
вали небольшие суммы денег. Пациентка воспри-
няла это как само собой разумеющееся, на работу 

устраиваться не собиралась, посещала туристи-
ческие агентства, агентства по недвижимости, 
просматривала элитное жилье, покупала дорогие 
вещи. В августе 2016 года родные обратились за 
помощью к психиатрам.

При поступлении в больницу открыто говорила 
о себе, своей «любви», рассказывала всем о том 
какой ее «муж» богатый, и что все вокруг зави-
дуют ей, считала, что родственники напрасно 
направили ее лечиться. Ориентирована в месте, 
времени и собственной личности. Опрятна. 
Настроение несколько приподнято. Благодушна. 
Пребыванием в стационаре не тяготится.

Данные обследования. Клинические и биохи-
мические анализы крови и мочи без патологии. 
Рентгеноскопия органов грудной клетки. Легкие, 
сердце, аорта без видимых патологических изме-
нений. Заключение невропатолога. Со стороны 
нервной системы патологии не выявлено. Тера-
певт.  Со стороны внутренних органов без пато-
логии. Гинеколог. Гинекологических заболеваний 
не выявлено. Virgo. Психолог. По результатам 
психодиагностического исследования можно 
сделать следующие выводы: психомоторный 
темп незначительно замедлен, сенсомоторные 
реакции быстрые, с отсутствием признаков 
повышенной утомляемости и истощаемости; 
процесс активного запоминания без существен-
ного ослабления, соответствует средне норма-
тивным показателям, снижена продуктивность 
опосредованного запоминания; в мышлении на 
фоне сформированного средне нормативного 
уровня обобщения, отмечаются проявления 
конкретности суждений, недоступность пони-
мания переносного смысла усложненных вари-
антов пословиц, наряду с этим отмечаются 
затруднения в дифференциации существенных 
признаков от малозначимых, с единичной опорой 
на латентные признаки, снижение критичности; 
структура интеллекта неравномерная, с выра-
женным западением отдельных функций, превы-
шением вербальных показателей над невербаль-
ными более чем на 2 сигмы (22 балла), большим 
разбросом между отдельными субтестами, от 5 
до 13 баллов. Общий уровень интеллекта (мето-
дика Векслера) соответствует уровню «Низкой» 
возрастной нормы – IQ = 93 6. (IQ верб.=103 б. 
соответствует уровню «средней» нормы и IQ 
неверб.=81 6. соответствует пограничному 
уровню); личностный профиль MMPI без пато-
логических отклонений, выявляет акцентуацию 
по гипертимному типу, черты эмоциональной 
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незрелости, позитивную самооценку, отсут-
ствие углубления в серьезные проблемы, оптими-
стичное восприятие окружающего, радужность 
надежд, житейские трудности воспринимаются 
как легко преодолимые. Цветовой выбор отра-
жает смешанный тип реагирования, неустойчи-
вость мотивационной направленности, экзаль-
тированность, стремление привлечь внимание 
окружающих, избирательность в контактах, 
своеобразие интересов, стремление уйти от 
ответственных решений, переключиться на 
малозначимые от проблем занятия, бегство в 
мир иллюзорных представлений, отвечающих 
собственному настроению и желаниям.

Беседа с пациенткой. Врач. – Здравствуйте, 
присаживайтесь. Мы собрались, чтобы уточ-
нить Ваш диагноз и сроки лечения. Вы не возра-
жаете? ‒ Больная. Нет. – Тогда расскажите, 
пожалуйста, что явилось поводом для Вашего 
поступления в нашу больницу? – Я считаю себя 
здоровой. – Вам предлагали в приемном отделении 
дать согласие на лечение? – Мне сказали, что если 
я не дам согласие, то больница будет спрашивать 
разрешение у судьи, а с судом я связываться не 
хочу. Поэтому подписала согласие. – Что-либо 
изменилось в Вашем состоянии в последнее 
время? – Да. Стала замкнутой. Замкнулась в себе, 
сейчас спокойно себя чувствую, нет ощущения 
замкнутости, проблем с общением. – Когда появи-
лась замкнутость? – Три года назад, но особенно 
2-3 месяца, все накапливалось. – Когда появились 
проблемы с общением? – После смерти мамы, она 
была для меня очень близким человеком. – Вы не 
возражаете, если мы коснемся Вашей биогра-
фии? – Нет. – С какого возраста Вы себя помни- 
те? – C детства. – А конкретнее? ‒ Со школы 
помню. – А с детского сада? – Совсем немного. – 
В школу пошли обычную? – Да. – А как с успевае-
мостью? – В начальной школе получала четверки 
и пятерки. – А были ли какие-либо особенности 
во взаимоотношениях со сверстниками? – Не 
знаю. Были ли у Вас проблемы с успеваемостью 
в средней школе? – Были тройки. – А чем Вы это 
можете объяснить? – Наверное, загруженно-
стью. Училась в музыкальной школе, занималась 
английским. Не всегда успевала делать домашние 
задания. – Сколько классов закончили? – Один-
надцать. – А дальше? –– Я окончила горный 
институт. – И что изучали? – Информационные 
системы. Кем работали после университета? – 
Оператором колл-центра, оффисным менед-
жером. – Что значит колл-центр? – Это центр 

обработки звонков. – И сейчас работаете? – 
Сейчас не работаю. – Когда и в связи с чем Вы 
прекратили свою трудовую деятельность? – 
В мае 2015г. ‒ А что случилось в мае? – Я решила 
уволиться. – Почему? – Накопилась усталость. – 
А когда Вы увольнялись из-за усталости, Вы 
думали на что жить? – У меня были накопле-
ния. – А Вы планировали, на что будете жить, 
когда накопления закончатся? – Не закончатся, 
если деньги правильно тратить. – И как Вы их 
тратили, что покупали? – Конечно, я питалась в 
первую очередь. – А кто-нибудь Вам помогал? – 
Ну, я старалась быть независимой. Пока деньги 
были – никто не помогал. – А потом? – Я брала 
кредиты. – А как Вы думали их отдавать? – 
У меня есть молодой человек, он обещал по- 
мочь. – Расскажите о Вашем молодом человеке 
и о Ваших взаимоотношениях. – Это моя личная 
жизнь.  – Поймите, мы хотим узнать о нем не 
из-за праздного любопытства. Нас интересует, 
сколько ему лет, может ли он Вас содержать? – 
Он мой коллега, ему 39 лет. ‒ Есть ли у него жена, 
дети? – У него нет ни жены, ни детей. Он соби-
рается на мне жениться. – Вы вместе живете? – 
Нет. – А почему? – В квартире, где я живу нужно 
все разбирать, так что мы пока не съехались. 
Каждому свое. Кто-то съезжается, кто-то разъез-
жается. – У вас близкие отношения? – Да. – Раз у 
вас такие отношения, вы должны где-то встре-
чаться? – У него есть квартира. – А на Вашей 
квартире вы никогда не встречались? – Нет. – 
А как часто вы с ним встречаетесь? – Один-два 
раза в неделю, на выходных, в пятницу вечером и 
в воскресенье. – Между вами большая любовь? – 
Он меня очень любит, и я его очень люблю. ‒ 
Если он Вас очень любит, то почему он ни разу 
не навестил Вас у нас в больнице? – А у меня нет 
его телефона, вернее он есть, но я его не помню. – 
Скажите, а как объяснить? У Вас есть близкий 
друг, а имени и фамилии его Вы не знаете, теле-
фона не знаете. – Имя и фамилию его я знаю. – 
А чем Вы объясните то, что он не предпринимает 
никаких шагов, чтобы Вас разыскать. – Он рабо-
тает. – Но от него же никто не требует, чтобы 
он бросил работу, достаточно предпринять неко-
торые шаги через Ваших родственников, общих 
знакомых, чтобы узнать, где Вы находитесь. – 
А у нас необычные отношения. – Что значит 
необычные, в чем они проявляются? – В том, что 
я его никогда не знакомила с родственниками. – 
Что для Вас важнее во взаимоотношениях с 
Вашим другом – духовная близость или физи-
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ческая? – И то, и то. Давайте вернемся к Вашей 
кредитной истории. Со слов Ваших родствен-
ников Вы стали активно выпрашивать деньги 
у родственников. – Я, как будущая мама отвечу, 
что если с моим ребенком что-нибудь случиться – 
я буду ему помогать. – А на каком основании Вы 
решили, что Вы – будущая мама? – Ну, я плани-
рую стать мамой. У меня есть молодой человек, 
и есть другие молодые люди, которые звонят и 
хотят на мне жениться. – Вы говорили, что у Вас 
большая любовь, а оказывается, что Вы не прочь 
завести отношения с другими молодыми людь-
ми. – Мне 29,  а не 25. Если в ближайшее время 
не родить, то будет нездоровый ребенок. – Есть 
вопрос, который мы задаем всем пациенткам.  
С какого возраста у Вас началась половая жизнь? – 
Я не хочу отвечать на этот вопрос. – Дело в том, 
что Вас осматривал гинеколог, который не обна-
ружил у Вас повреждений девственной плевы. 
Поэтому я уточню вопрос. Жили Вы половой 
жизнью или нет? – Я никогда не жила половой 
жизнью, но так как у меня есть два мужчины – 
одна я не останусь. Я сейчас готова к интимной 
жизни. Но до этого не получалось, потому что я не 
любила. Что Вы будете делать после выписки? – 
Пойду работать оффисным менеджером. 

Обсуждение. Анализируя приведенный 
клинический случай, следует определиться, с 
чем мы  имеем дело ‒  с симптомом, синдромом 
или с болезнью. Первое, что бросается в глаза – 
«разрыв жизненной кривой». До определенного 
времени пациентка была активной, успешной, 
общительной, а затем, без внешне видимых 
причин стала замкнутой, сузила круг общения, 
уволилась с работы. Чувство повышенной утом-
ляемости психологически не мотивировано, не 
связано с экзогенными или психогенными воздей-
ствиями и не подтверждается психологическим 
исследованием. Увольнение с работы, накопление 
кредитов с формально-логической точки зрения 
не кажется чем-то необычным. В силу различных 
обстоятельств люди бросают работу и живут в 
долг. Но в нашем случае успешная женщина с 
высшим образованием с достатком, позволяющим 
содержать себя и оплачивать жилье, разрывает 
социальные связи, бесцельно занимает деньги, не 
понимая того, что долг нужно отдавать: «Я, как 
будущая мама отвечу, что если с моим ребенком 
что-нибудь случиться – я буду ему помогать». 
Такое необычное поведение W. Blankenburg [26] 
обозначил как «кризис здравого смысла», под 
которым он понимал утрату способности видеть 

вещи в соответствующей перспективе, утрату 
чувства меры, непонимание «правил игры» и 
непонимание того, что является адекватным, целе-
сообразным и актуальным. Второе, на что следует 
обратить внимание, это на не соответствующие 
объективной реальности высказывания больной 
о некоем молодом человеке, которого она очень 
любит и который влюблен в нее и собирается 
на ней жениться. Эти высказывания в известной 
степени можно трактовать как бред. Однако здесь 
не наблюдались специфические для первичного 
бреда бредовые восприятия, бредовые представ-
ления, бредовые осознания, психопатологические 
феномены отношения и значения [23]. Для описан-
ного J-E. Esquirol [28] эротического (любовного) 
бреда характерно убеждение больной в обладании 
редкой красотой, привлекательностью, обна-
женной прямолинейностью, упорной борьбой за 
обладание мнимым партнером, вторжения в чужие 
семьи [9]. Ничего подобного мы у нашей паци-
ентки не видим. Рассказывая о своих любовных 
взаимоотношениях, она с одой стороны утверж-
дает, что встречается со своим избранником 
два раза в неделю, с другой ‒ не может назвать 
номера его телефона, не живет половой жизнью 
и заявляет, что готова к интимным отношениям, 
поскольку кроме любимого мужчины у нее есть 
другие молодые люди, которые звонят и хотят 
на ней жениться. Резкое нарушение социального 
функционирования оставляет больную совер-
шенно равнодушной. Логическое обоснование 
своих утверждений не являются сколько-нибудь 
важным или обязательным. Пациентка ориенти-
руется на внутренние события, а действительное 
положение дел ею не осознается. По заклю-
чению психолога, она показывает стремление 
уйти от ответственных решений, переключиться 
на малозначимые от проблем занятия, бегство в 
мир иллюзорных представлений, отвечающих 
собственному настроению и желаниям. 

Если квалифицировать описанную клини-
ческую картину как аутизм, то к какому классу 
явлений следует его отнести: к симптомам, 
синдромам или к болезни? Под симптомами в 
медицине понимаются элементарные, неделимые 
признаки, например,  акоазмы, брадифазия, 
вербигерация, гиперестезия и др. Однако свести 
наблюдаемые нами у пациентки противоречия с 
реальной действительностью и логические несо-
ответствия к единому симптому затруднительно. 
Впервые на это обратил внимание E. Minkowski 
[31], который рассматривал аутизм как «исходное 
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(образующее) расстройство (trouble generateur)», 
из которого проистекают остальные проявления 
шизофрении. Нарушаются не отдельные психи-
ческие процессы, возникают не изолированные 
психопатологические симптомы, а дезорганизу-
ется вся психическая деятельность. Для описания 
этого состояния Minkowski приводил слова 
Крепелина, сравнивающего психическое состо-
яние таких больных с «оркестром без дирижера», 
и Chaslin ‒ с «машиной без горючего» [16]. 

Синдромологический подход к аутизму пред-
полагал разделение его на элементы, подчиненных 
некой общей закономерности, однако понятие 
«аутистический синдром» в психопатологии 
шизофрении не утвердилось. Одни авторы отво-
дили особую роль аутистическому мышлению, 
считая его облигатным признаком аутистического 
синдрома [12], другие – такую же роль отво-
дили отсутствию потребности в общении [5], 
третьи – считали необходимым сузить понятие 
«аутизм», сводя его лишь к замкнутости больного 
и потере аффективного контакта с окружающим 
[17]. Но ослабление контакта с внешним миром 
может иметь разные объяснения. Это может 
быть углубленность художника при создании 
произведения и ученого при решении задачи, 
это может быть проявлением психического недо-
развития или деменции или следствие глубокой 
депрессии [22]. Но это может быть и следствием 
разрыва (Spaltung), утраты единства психических 
процессов. H. Ey [29] выделил пять признаков 
этого разрыва: 1) разделение всех операций ума 
на противоречивые тенденции: утверждение–
отрицание, согласие-несогласие, влечение–отвра-
щение; 2) странность, паралогичность, парадок-
сальность; 3) непроницаемость: все проявления 
психической жизни больного кажутся загадоч-
ными, нарушено понимание в отношениях с паци-
ентом; 4) солипсизм. Образ мысли и поведение, 
не соответствующее реальным жизненным отно-
шениям; 5) деструктурация сознания.

Трудность прикрепления аутизма к традици-
онным психопатологическим категориям, приво-
дили исследователей к весьма пессимистическим 
выводам. Психопатологическая симптоматика, 
по замечанию Э.Я. Штернберга [20], «раство-
ряется в потоке чисто словесных метафор». 
Неопределенность и размытость понимания 
аутизма выражаются как в абстрактной характе-
ристике «шизофренического существования», так 
и в отождествлении аутизма с бредом, не только 
снимающим проблематику их взаимосвязи, 

но и ставящим под сомнение концептуальную 
ценность самого аутизма. 

Возможные пути преодоления кризиса 
в проблеме аутизма был намечен датскими 
исследователями J. Parnas [33], P. Bovet [32], 
M.G. Henriksen и L.A. Sass [30]. Они пред-
ложили применить к рассмотрению  аутизма 
понятия гештальта. Термин «Гештальт» впервые 
был предложен венским Христианом фон Эрен-
фельсом. Для него гештальт был психическим 
целым, формирующимся в процессе структу-
рирования перцептивного поля. Для научного 
мышления революционный потенциал лежит в 
утверждении, что не анализ отдельных элементов 
дает знание. Дальнейший и более тонкий анализ 
и деление на элементы не только не увеличивает 
знание, но даже делает его невозможным. Скорее, 
наше сознание формирует отдельные элементы 
целого. Утверждение Эренфельса о том, что мы 
воспринимаем целое, и целое не есть простая 
сумма частей, было в дальнейшем переработано 
берлинской школой гештальт-психологии в один 
из базовых постулатов: «Целое предшествует 
частям, а гештальт – это первичная характеристика 
функционирования организма, отражающая, в 
частности,  стремление индивида к закрытию/
удовлетворению, чтобы вернуть чувство равно-
весия». Ведущими фигурами здесь были 
М. Вертхаймер, К. Коффка и В. Келер [7]. В психо-
патологии гештальт-анализ впервые применил 
К. Конрад [10]. Он считал, что гештальт – это 
то, что возникает на границе между субъектом и 
объективным миром, причем возникает непре-
рывно. Существование гештальта обеспечива-
ется постоянным изменением поля переживаний 
в зависимости от изменения внешней ситуации. 
Например, услышав крик позади себя, человек 
автоматически полагает, что обращаются к нему. 
Однако, обнаружив ошибку, его Я перемещается 
от центра поля на периферию.  Гештальты харак-
теризуются замкнутостью, отчетливой выражен-
ностью границ, симметричностью, внутренней 
структурой, приобретающей форму фигуры. Те 
гештальты, у которых эти свойства выражены 
отчетливо, называются прегнантными, а непре-
гнантными – те, где все эти качества размыты. 
Примером может служить симптом Капгра 
(ложные узнавания), где нарушается дифферен-
циация знакомых и незнакомых.

Нечто подобное происходит и при аутизме. 
Возвращаясь к нашему примеру с В.Е.,  мы 
видим, что в объективном мире молодой человек, 
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если и знает о существовании пациентки, то 
никаких контактов с ней не поддерживает, все ее 
социальные связи ослаблены, с отцом и братом 
она общается только по поводу кредитов. В ее же 
внутреннем мире существует большая любовь, 
регулярные встречи, молодые люди, которые 
мечтают на ней жениться.  Все сигналы из внеш-
него мира не сказываются ни на переживаниях 
больной, ни на поведении, поле переживаний не 
меняется при изменении внешней ситуации. Каза-
лось бы, мало что объединяет переживания В.Е. 
с переживаниями больного С. [11]. А с другой 
стороны общее есть. Отсутствие рефлексии, т.е. 
умственной деятельности направленной на осмыс-
ление своих действий, несмотря на формальные 
диалогические отношения, делает внутренний 
мир больного непроницаемым, ригидным, неплас- 
тичным. 

Возвращаясь к аутистическому мышлению, 
можно провести аналогию с концепцией о пара-
дигматических и синтагматических отношениях в 
системе языка. Парадигматические отношения – 
это отношения противопоставленности и функ-
ционального тождества языковых элементов. 
Логической формулой здесь является «ИЛИ – 
ИЛИ». Напротив, синтагматические отношения 
можно определить как отношения сочетаемости 
элементов одного уровня в речевой цепи. Логи-
ческой формулой синтагматических отношений 
является формула «И – И», т.е. и один элемент и 
другой элемент вместе, рядом, один за другим, 
образуют ленту, цепь однопорядковых элементов 
определенной протяженности [2].  В наших клини-
ческих примерах «парадигматические» отно-
шения отсутствуют: пациент С. одновременно 
женат на самой прекрасной женщине и один на 
всем белом свете, пациентка В.Е. «регулярно 
встречается с любимым мужчиной, с которым 
у нее духовная и физическая связь» и в то же 
время она девственница. Именно отсутствие этих 
парадигматических противопоставлений ведет 
шизофреническую личность к распаду, сущность 
которого ярко выразил А. Эй: «Больной, страда-
ющий шизофренией, располагает собой лишь в 
отдельных гранях; каждая из них соответствует 
образу, «маске», которая является как бы частью 
личности. То он чувствует, живет и разговари-
вает, будто маленький ребенок; то он ведет себя, 
как узник; пишет, как математик; одевается, как 
индус. Последовательно и одновременно бродяга 
и вельможа, употребляющий без разбора личные 
местоимения («мы» вместо «я», «он» вместо «я», 

«ты» вместо «я»). Он удивлен, что у него есть имя: 
его идентичность растворяется в разнообразии не 
связанных между собой образов, воспоминаний, 
мыслей или чувств. Постоянные непризнания» 
(событий, личностей, смерти соседа, собственной 
свадьбы, собственной невинности или помещения 
в клинику и т. д.) ‒ совершенно типичные прояв-
ления неспособности составить собственную 
историю и тенденции к распаду на психические 
разрозненные фрагменты» [22].

Таким образом, характеризуя аутизм, мы 
видим, что он представляет собой, с одной 
стороны, несомненную клиническую реальность, 
с другой, невозможность структурировать его в 
рамках синдрома, поскольку синдром не является 
объективно существующим, воспроизводимым в 
эксперименте гештальтом, формально упорядочи-
вающим  многообразные внешние явления [15]. 

На уровне наших сегодняшних знаний, можно 
предложить следующее рабочее определение: 
аутизм как психопатологическое образование 
представляет собой расстройство, характеризу-
ющееся существованием больного во внутреннем 
мире с  самостоятельным, независимым от 
реальности содержанием, отсутствием  влияния 
окружающей действительности на содержание 
внутреннего мира и поведение, сочетанием и 
одновременным существованием не связанных 
между собой и противоположных представ-
лений. Данное определение не претендует на 
всеохватность. И сегодня остается неопровер-
жимым замечание Л. Бинсвангера: «Что такое 
аутизм, мы не знаем. Мы имеем слово и объяс-
нение, но психопатологически-феноменологичес-
кая сущность аутизма нами не познана. Когда 
Блейлер в своем учебнике объясняет: «Мы назы-
ваем аутизмом отрыв от действительности наряду 
с относительным и абсолютным преобладанием 
внутренней жизни», то он описывает только, при 
каких условиях мы говорим об аутизме, а вовсе не 
о том, как аутизм выглядит. Даже если мы пере-
числим всю совокупность признаков аутизма, все 
же его самого мы перед собой еще не увидим» [3].

О блейлеровском аутизме, считавшимся 
когда-то основным признаком шизофрении в 
последние годы говорится очень мало. Элек-
тронный ресурс PubMed содержит 14 источников 
c 1991 по 2013 гг. Современные психиатрические 
классификации [19, 24], включающие перечень 
критериев, задуманных вначале как оперативные 
знаки, дающие направления диагностическому 
поиску, постепенно приобрели концептуальную 
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основу. В DSM-V [24] шизофрения определяется 
пятью признаками: бредом, галлюцинациями, 
дезорганизованной речью, дезорганизованным 
или кататоническим поведением и негативными 
симптомами. Из определения шизофрении уходят 
такие сущности как «расщепление», «нарушение 
единства психики». Нозологическое прикреп-
ление аутизм находит лишь в описании синдрома 
Каннера (ранний детский аутизм), хотя аутизм 
Каннера и аутизм Блейлера находятся в таких же 
соотношениях как «олигофрения» и «деменция». 
Аутизм Каннера является врожденным, а аутизм 
Блейлера приобретенным расстройством. Общим 
в одном и другом случае является критерий нару-
шения социального взаимодействия, других точек 
соприкосновения между ними нет. Перечень 
негативных симптомов в МКБ-10 [19] включает 
апатию, бедность речи, сглаженность или неадек-
ватность эмоциональных реакций. Блейлеров-
скому аутизму здесь места не находится.  В совре-
менных психиатрических глоссариях аутизм 
описывается либо как одно из проявлений шизо-
идной психопатии, либо как дефектное состояние 
в конечных стадиях шизофрении [1]. Наблюдается 
диагностический перевес в сторону лишь одной – 
параноидной формы шизофрении, составляющей 
по данным переписи стационарного контингента 
94,6% от всех расстройств шизофренического 
спектра [8]. Создается впечатление, что аннули-
рование аутизма размывает сущностную основу 
шизофрении как единой нозологической единицы 
с возвращением к доблейлерскому этапу ее 
диагностики. Будет ли преодолен кризис путем 
интерфейса традиционной и экзистенциональной 
психиатрии в понимании аутизма ‒ покажет 
время. 
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Реферат. В лекции рассматриваются проблемы стигма-
тизации и самостигматизации. Явление самостигматизации 
представлено как неоднозначный феномен, который, с одной 
стороны, адаптирует пациента к жизни в условиях болезни, 
и, с другой стороны, ограничивает возможности реализации 
им собственного жизненного пути. В этой связи намечаются 
задачи психологической помощи, регламентирующие 
профессиональную деятельность медицинского психолога в 
практическом здравоохранении.

Ключевые слова: стигматизация, самостигматизация, 
роль больного, идентичность, личность.
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The article deals with problems of stigmatization and self-
stigmatization.The self-stigmatization phenomenon is presented 
as controversial, which, on the one hand, helps the patient to 
adjust to the life under the conditions of a disease, and, on the 
other hand, limits capacities for completing his/her own life 
journey. In this regard, tasks in psychological counselling are 
outlined, which regulate professional activities of the clinical 
psychologist in health service practices.

Key words: stigmatization, self-stigmatization, patient’s role, 
identity, adjustment, personality.

Стигматизацией принято считать «пред-
взятое или негативное отношение окружа-

ющих по факту наличия у человека того или иного 
признака» [22, 31, 37]. Социальные стереотипы 
в обществе необходимы: общественное мнение 
призвано и обязано поощрять определенные 
приемлемые модели поведения и «не подкре-
плять» неприемлемые. Ритуалы отвержения, 
провокации чувства вины у тех, чье поведение 
неприемлемо, призваны обеспечить безопасность 
общества [2]. Дискриминация по отношению к 
лицам, страдающим инфекционными заболева-

ниями, в прошлом, возможно, была оправданной 
для выживания общества, то же самое может быть 
верно и для психических расстройств в доле-
чебную эпоху [14].

В медицине понятие стигматизации исполь-
зуется наиболее часто в психиатрии, где оно 
означает «негативное социальное последствие 
диагноза психической болезни, связанное со 
сложившимся в обществе стереотипом воспри-
нимать ее как постыдную, отторгающую, дискри-
минирующую, которое порождает у заболевшего 
наряду с чувством стыда, вины, неуверенности, 
страха оскорбления стремление скрыть свои 
симптомы, отгородиться и тем самым остаться 
в стороне от источников возможной поддержки» 
[22, 31, 32]. Первым комплексным исследова-
нием, посвящённым проблеме стигматизации 
как формы дискриминации психически больных, 
стала монография американского социолога 
Ирвинга Гоффмана «Стигма. Об особенностях 
искалеченной личности» (1963), в которой автор 
выделил и описал два принципиально различных 
типа стигм:  «телесные уродства» и  «индивиду-
альные недостатки характера, воспринимаемые 
как слабость воли», к которым автор причислил 
спутанность сознания, судимость, наркоманию, 
гомосексуализм, потерю работы, попытки само-
убийства и радикальную политическую позицию 
[36]. Применительно к российской действитель-
ности, как отмечают современные авторы, можно 
было бы включить в эту группу стигм также алко-
голизм и отсутствие постоянного места житель-
ства [15, 25]. 

Современное определение стигматизации 
дано М.М. Кабановым и соавторами: «Стигмати-
зация  ‒ негативное выделение обществом инди-
видуума (или социальной группы) по какому-
либо признаку с последующим стереотипным 
набором социальных реакций на данного инди-
видуума (или представителей данной социальной 
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группы)» [8, 9, 10].  Широко распространенным 
является представление о том, что «в настоящее 
время стигматизация при психических расстрой-
ствах препятствуют оптимальной социальной 
адаптации и снижают качество жизни лиц с 
психическими расстройствами» [40, 41]. 

Наряду с понятием стигматизации в медицине 
используется представление о самостигмати-
зации. Понятие самостигматизации как реакции 
на негативное отношение социального окружения 
и собственного ранее сформированного представ-
ления о душевнобольных было введено в психи-
атрию В. Link. Согласно ему процесс формиро-
вания новой идентичности у психически больного 
человека имеет определенный механизм развития 
и включает ряд последовательных этапов, приво-
дящих в конечном счете к «принятию роли душев-
нобольного». Самостигматизация представляет 
собой серию запретов, связанных с социальной 
активностью, которые психически больные накла-
дывают на собственную жизнь с чувством непол-
ноценности и социальной несостоятельности 
[37]. Самостигматизация определяется как сово-
купность реакций пациента на проявления психи-
ческой болезни и статус психически больного в 
обществе [18, 19]. Проявлениями самостигмати-
зации становятся дистанцирование от общества, 
чувство вины, стыда [30‒32]. С психологической 
точки зрения самостигматизация представляет 
неоднородный по структуре феномен, который 
включает в себя как фрустрирующие, так и 
защитные компоненты. Переживание больным 
несостоятельности и негативные представления о 
душевнобольных вообще дестабилизируют само-
оценку, компенсация же осуществляется за счет 
реакций отказа, оправдания собственной пассив-
ности болезнью и предвзятым отношением окру-
жающих [3, 18, 33, 34]. 

Проблема стигматизации и дискриминации в 
психиатрии считается особенно актуальной при 
хронических психических заболеваниях, преиму-
щественно при шизофрении [4, 5, 10, 13, 21, 25, 
33, 35, 38, 39] и нервно-психических заболева-
ниях, в частности, при эпилепсии [11, 17]. Что же 
касается психических расстройств, протекающих 
с эпизодическим и рецидивирующем течением, в 
частности аффективных нарушений, то исследо-
вания стигматизации и дискриминации при них 
практически отсутствуют [7, 16, 42].

Явление стигматизации и ее последствия 
для личности наиболее полно изучены в отно-
шении больных шизофренией. Показано влияние 
стигмы на течение заболевания. Верифициро-
вано представление о том, что «совокупность 

реакций личности на обладание стигмой насла-
иваются на признаки болезненного процесса, 
что может находить отражение в клинической 
картине заболевания, например, в клиничес- 
кой картине шизофрении как в продуктивных 
симптомах острого периода (аффективные и 
субаффективные расстройства, бредовые и сверх-
ценные идеи преследования, отношения), так и 
в ремиссии, подчеркивая дефицитарные прояв-
ления и углубляя социальную дезадаптацию» [4, 
21, 22, 28]. Такие психопатологические фено-
мены, как апатия, социальная отгороженность, 
с точки зрения авторов, могут быть не только 
признаками шизофренического дефекта, но и 
отражать депрессивную реакцию на психотрав-
мирующую ситуацию. Сходство проявлений нега-
тивной симптоматики и последствий самостигма-
тизации, по мнению большинства исследователей 
шизофрении, определяет необходимость разде-
ления этих состояний в клинике для адекватного 
прогнозирования течения заболевания и разра-
ботки лечебных и социореабилитационных меро-
приятий. Чаще всего именно стигма, а не сами 
по себе симптомы болезни, как отмечают иссле-
дователи, затрудняют для человека получение 
помощи и устройство в жизни; стигма становится 
«второй болезнью», и именно она может стать 
основным препятствием к выздоровлению [3, 4, 
21, 29]. Страх стигмы ведет к сокрытию от окру-
жающих и врача симптомов болезни, затягиванию 
обращения за помощью, неиспользованию имею-
щихся возможностей по выявлению и лечению, 
нарастанию изоляции. 

Сходная роль стигмы выявляется в отношении 
больных эпилепсией [17]. К факторам, способ-
ствующим формированию феномена самостигма-
тизации, относятся «тип течения, длительность 
заболевания и обусловленные заболеванием 
изменения личности. Однако фактором, опре-
деляющим степень самостигматизации, явля-
ются личностные особенности больного» [11]. 
Функции стигмы изучались у пациентов нарко-
логической клиники. Показано ее неоднозначное 
влияние   на   поведение   наркозависимых. «Если 
рассматривать девиантные   группы   наркозави-
симых, можно   заметить,   пишет А.В. Слобод- 
ская, ‒ что   новые   социальные   связи, появля-
ющиеся в результате интеграции в девиантную  
группу,   необходимы   не   только   для   обмена  
информацией  или  дружеских отношений,  но  и  
для  того,  чтобы  иметь  больше  доступа  к нарко-
тическим  веществам, либо  приобретать  их  по  
более  выгодной  цене».  Таким  образом,  «стигма  
может   выступать   своеобразным   связующим  

С.Л. Соловьева
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звеном.   С   одной   стороны,   группа   предостав-
ляет   индивиду   новые   возможности,   позволяя  
удовлетворить  как  социальные  (коммуникация),  
так  и  психологические  (эмпатия)  потребности,  
выступая   своеобразной   защитой   от стигм  
и   дискриминации.   С  другой   стороны   (если  
группа  носит  делинквентный  характер)  участие  
в   подобной   группе   существенно   упрощает  
процесс  криминализации  индивида  (нарушение  
правовых  норм  совместно  с  другими  индиви-
дами   происходит   более   свободно,   благодаря  
процессу   равного   распределения   ответствен-
ности)» [24]. 

Проблема стигмы ставится и в отношении 
других заболеваний. Показано, что стигматизация 
и самостигматизация существенно влияют на 
социальное функционирование и качество жизни 
лиц с избыточной массой тела и ожирением, 
больных ВИЧ-инфекцией, онкологическими забо-
леваниями, туберкулезом [1, 20, 26]. А.Ю. Барков-
ская, Д.В. Протащик, исследуя феномен стигма-
тизации и самостигматизации людей с излишним 
весом, предлагают «говорить   о наличии двух 
групп элементов составляющих феномен само-
стигматизации ‒ фрустрирующих и защитных». 
Первые названы авторами «фрустрирующими, 
поскольку отражают эмоциональное состояние, 
раскрывающееся в своеобразном комплексе нега-
тивных переживаний и поведенческих реакций 
(недовольство своим телом, неуверенность в себе, 
страх негативных оценок, гнев, чувство вины, 
стыда, безнадежности и т.д.), что формирует 
готовность к принятию категории полных людей 
как недостойных во многих смыслах, безвольных, 
некрасивых, ленивых, наряду с самоотчужде-
нием в личностной сфере и в сфере глубинных 
эмоций. Защитными вторая группа элементов 
названа потому, что индивид рассматривается с 
позиций способности к адаптации, испытанию 
реальностью, это психические и практические 
процессы, посредством которых люди преодоле-
вают внутренние и внешние конфликты, а именно: 
отрицание наличия проблемы или попытка 
ей противостоять, бороться с общественными 
стереотипами, самоидентификация с категорией 
полных и принятие себя в социальной сфере, 
согласие с социально-экономическим неравен-
ством и профессиональными ограничениями, 
оправдание отказа от социальной активности 
наличием проблемы избыточной массы тела и 
т.п.» [1]. Фрустрирующие элементы самостигма-
тизации, по мнению авторов, дестабилизирует 
Я-концепцию, снижают самооценку, защитные ‒ 
повышают самооценку, предупреждая ситуации, 

в которых может проявиться несостоятельность 
личности.

В последние десятилетия появились исследо-
вания, констатирующие неоднозначную функцию 
стигматизации по отношению к личности боль-
ного: принятие и успешное исполнение «соци-
альной роли больного» дает определенные преи-
мущества в притязаниях на социальную помощь 
и поддержку, а также является своеобразной 
«патологической формой адаптации» [18, 19, 24, 
30]. При неврозах, как показало исследование 
И.И. Михайловой, «самостигматизация является 
одним из способов психологической защиты 
и используется для снижения напряженности 
внутреннего конфликта без его разрешения». При 
некоторых невротических расстройствах явление 
самостигматизации «снижает потребность в 
признании окружающими, обеспечивая чувство 
собственной правоты и превосходства». При 
шизофрении, по мнению автора, «самостигмати-
зация способствует достижению чувства безопас-
ности больного в симбиотических отношениях 
путем пассивности или создания у него иллюзии 
принадлежности к определенному сообществу. 
При эндогенной депрессии самостигматизация 
обеспечивает путь отреагирования подавленной 
агрессии» [18]. 

В клинике внутренних болезней исследо-
вание явления самостигматизации носит фраг-
ментарный и эмпирический характер, между 
тем соматический диагноз предпочтительнее для 
потенциального больного как более «социально 
престижный»; все чаще современные будущие 
пациенты «выбирают» симптомы заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, среди которых 
«предпочтительны» симптомы, имитирующие 
клиническую картину ишемической болезни 
сердца. Роль беспомощной жертвы гарантирует  
безопасность, ограждая от ответственности за 
самого себя, за неудачи в карьере, в личной жизни, 
в социальных достижениях.  Приобретение такого 
социально-значимого «смысла жизни», как борьба 
с болезнью, помогает больному чувствовать себя 
нормальным членом общества. 

С самого начала формирования представ-
лений о стигматизации и самостигматизации 
в медицине обсуждается проблема «использо-
вания стигмы её «владельцем»»: согласно Э. Гоф- 
фману, больной может использовать свою стигму 
и получать от неё так  называемые «вторичные 
выгоды», например, для оправдания своих неудач, 
не связанных со стигмой [36]. Представление 
об «условной выгоде» социальных последствий 
болезни имеет не менее давнюю историю, чем 
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указания на ее негативные последствия. Так, 
согласно Э. Гоффману, «нормальным (обычным) 
восприятием и отношением (действиями) к чело-
веку со стигмой, являются: благожелательное 
социальное действие, призванное смягчить и 
сгладить наличие у человека стигмы» [36]. Это 
положение подтверждают многочисленные 
социально-психологические исследования. Так, 
например, исследования содержания понятия 
«инвалид» в общественном сознании показали, 
что благодаря стойкому стереотипу люди ассоци-
ируют с этим словом необходимость заботиться и 
помогать людям, подпадающим под это понятие 
[2, 14]. 

Традиционно в литературе используется такой 
термин, как «Вторичная выгода болезни». Как 
отмечает в этой связи П.Д. Тищенко: «Болезнь 
характеризуется не только психосоматическим 
страданием. Заболевание формирует особую 
органическую систему индивид‒общество. В ней 
создается особый психосоматический функци-
ональный орган болезни, специфическая, часто 
более благоприятная для индивида система 
межличностных отношений».

Практически во всех исследованиях стигма-
тизации и самостигматизации, проведенных в 
отношении пациентов различной нозологической 
принадлежности, ставится вопрос о соотношении 
адаптивных и дезадаптивных функций этих 
явлений. Так, например, нозоцентрическая само-
идентификация (самоотождествление с сообщес-
твом психиатрических пациентов) в противопо-
ложность деидентификации рассматривается как 
адаптивная личностная реакция пациентов с отно-
сительно негрубыми психическими расстрой-
ствами. В качестве синонима в отечественной 
клинической психологии используется термин 
«реакция личности на болезнь», который пред-
ставляется более адекватным в связи с задачами 
психологической реабилитации. Одна из широко 
обсуждаемых теорий сейчас ‒ это «унитарная 
теория стигматизации» Haghighat, представля-
ющая собой структурированную модель, пыта-
ющуюся охватить одним понятием – «личная 
выгода» ‒ все аспекты, стоящие за различными 
видами стигматизации.

Рассматриваются возможные психологиче-
ские механизмы стигматизации и ее последствия 
для личности больного [19, 27]. Проведенные 
в последнее время клинические и эксперимен-
тально-психологические исследования показали, 
что «личностно обусловленная самостигмати-
зация характеризуется истеро-ипохондрическими 
реакциями у достаточно сохранных пациентов» 

[23]. Согласно некоторым данным, комплекс 
эмоциональных состояний, которые переживает 
пациент в связи с заболеванием, как правило, 
коррелирует с показателями самостигматизации. 

Если стигма возникает, когда пациент успел 
уже многое узнать о жизни «нормальных» людей, 
так как сам всегда причислял себя к ним и, более 
того, вырос в атмосфере предвзятости и преду-
беждений в отношении «неполноценных» людей, 
в ситуации болезни он теряет привычные пред-
ставления о самом себе, о собственной личности 
и оказывается перед необходимость формиро-
вания новой психологической идентичности, 
соответствующей роли больного. И  вот, сам 
став таким, т.е. приобретя какой-нибудь дефект 
(например, лишившись ног в результате автомо-
бильной аварии), человек должен заново иден-
тифицировать себя [23]. Приобретение стигмы 
оказывается сильной психотравмирующей ситу-
ацией, связанной с явлением деидентификации, 
то есть утратой идентификации с социальной 
группой, с которой ранее пациент себя отождест-
влял, в виде фиксации на своей предполагаемой 
неполноценности и принятия роли изгоя обще-
ства. В этой связи утрачивается главный ресурс 
адаптации – социальная поддержка, способность 
к принятию которой основана на уверенности 
в принадлежности к определенной социальной 
группе. Если стигматизированному в этот момент 
не будет оказана психологическая помощь, возни-
кает высокая степень вероятности обесценивания 
собственной жизни, лишенной социального 
контекста, что влечет за собой формирование 
риска суицидального поведения. 

Самостигматизация представляет собой не 
просто реакцию на болезнь, и не только комплекс 
негативных эмоций по поводу этого факта, а 
является формированием новой идентичности 
[23]. Изменения идентичности под воздействием 
заболевания в наибольшей степени доступны 
наблюдению за пациентами клиники внутренних 
болезней. Проведенные исследования описы-
ваются врачами-интернистами в терминах 
«психологических реакций на заболевание» или 
«внутренней картины болезни». Несмотря на то, 
что в структуре внутренней картины заболевания 
выделяются ее компоненты (когнитивный, эмоци-
ональный, мотивационно-волевой, сенситивный), 
этот феномен, очевидно, нельзя рассматри-
вать как некоторое изолированное образование, 
которое болезнь «приплюсовывает» к структуре 
личности пациента. Под воздействием хрони-
ческого соматического страдания меняется весь 
психологический мир больного, и эти изменения 
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нельзя рассматривать как простое увеличение 
интенсивности переживаний тревоги и депрессии 
или как добавление в картину мира когнитивной 
«концепции болезни».

С приобретением соматического диагноза 
больной получает ряд преимуществ и возмож-
ностей для манипуляций. «Возможным стано-
вится оправдание проявлений раздражительности 
при семейных конфликтах своим заболеванием, 
использование заболевание в качестве «щита» 
и «угрозы» одновременно. Непосредственным 
проявлением самостигматизации является форми-
рование новых правил поведения, когда больной 
настолько ограничивает себя статусом больного, 
что создаёт себе особые правила… Болезнь 
помогает решить проблемы в семье, экономиче-
ские проблемы, решить проблему социальной 
изоляции, а также переосмыслить взгляды на 
жизнь в целом» [23]. По данным Е.Ю. Скрипка, 
критика к состоянию имеет непосредственное 
отношение к самостигматизации.

Угроза, которая возникает в ситуации сома-
тической болезни, заставляет человека пере-
сматривать весь привычный образ жизни, осно-
ванный на значимых индивидуальных ценностях, 
приводя к более объективному, и, следовательно, 
депрессивно-окрашенному взгляду на свое суще-
ствование как конечное, ограниченное в своих 
возможностях, имеющее условную ценность и 
мало чем гарантированное.

Ситуация соматического заболевания пережи-
вается неадекватно реальной опасности и сопро-
вождается тревогой и страхом как естественной 
психологической реакцией на неопределенность 
с дефицитом информации и непрогнозируемым 
исходом. Страх и тревога запускают широкий 
репертуар индивидуальных эмоциональных 
переживаний с более или менее выраженными 
компонентами депрессивной безнадежности и 
агрессивного протеста; эмоциональные реакции 
изменяют параметры и результат познавательной 
деятельности, внося соответствующие изменения 
в индивидуальную картину мира.

Снижение болезненности тревожных пережи-
ваний означает, прежде всего, поиск информации, 
снятие неопределенности, предполагая ориен-
тацию будущего пациента на получение диагноза. 
У «наивного» пациента, без медицинского обра-
зования, имеется более или менее осознанное 
представление о том, что в медицине существует 
конечное число болезней, верифицируемых на 
основании определенного перечня симптомов, 
которые выявляются конкретными научно-
обоснованными методами; он склонен предпола-

гать, что эта классификация носит окончательный 
характер, охватывая все возможные формы чело-
веческой патологии. Эти представления застав-
ляют будущего больного действовать опреде-
ленным образом, перечисляя врачу, без учета 
его специализации, которая имеет объективную 
тенденцию становиться все более узкой, то, что 
условный пациент считает проявлениями своей 
«болезни»; он думает, что предъявляет объек-
тивные симптомы, которые врачу остается только 
проверить научно обоснованными объективными 
методами, но на самом деле излагает жалобы – 
эмоционально окрашенные, субъективно пред-
ставленные психологические или психосомати-
ческие  проявления физиологических процессов, 
которые, в зависимости от способа предъявления, 
могут быть отнесены врачом как к категории 
«нормы», так и к патологии. 

Получив вместо предполагаемого, то есть 
вполне определенного «диагноза» предложение 
врача пройти более или менее длительное, травма-
тичное и дорогостоящее обследование, будущий 
пациент соглашается на него только в том случае, 
если его «болезнь» в его субъективной психологи-
ческой реальности в данный момент представляет 
собой с его точки зрения реальную опасность. 
Если же врач считает возможным сформулировать 
пациенту предположительный диагноз или очер-
тить наиболее вероятную зону поиска, не отвергая 
вероятности наличия соматического заболевания, 
то условный больной превращается в реального 
пациента: во-первых, компетентный специалист 
не отверг его «симптомы» как признаки болезни, а 
его самого принял в качестве больного; во-вторых, 
«диагноз» снимает неопределенность, а также 
уровень напряжения и тревоги, поскольку озна-
чает для пациента назначение соответствующих 
лекарств, и, следовательно, излечение от сомати-
ческого дискомфорта. Происходит стигматизация 
пациента: из просто человека он превращается в 
«гипертоника», который отныне должен следить 
за своим давлением, или в «диабетика», который 
должен постоянно измерять сахар в крови, или 
в депрессивного пациента, который должен 
эмоциональный дискомфорт снимать приемом 
антидепрессантов. Если для врача, приоритетом 
которого является жизнь, естественно проявлять 
повышенную настороженность в плане инфаркта, 
инсульта, суицида или диабетической комы, то 
подобные установки пациента интерпретируются 
как проявления его ипохондрии, депрессии или 
паранойи. Направление на консультацию к психо-
терапевту или психиатру воспринимается паци-
ентом как намек на наличие у него психического 
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заболевания, и может, в свою очередь, выступать в 
качестве стигматизации, уже теперь в отношении 
психической болезни.

Таким образом, само явление стигматизации 
выглядит неизбежным, поскольку врач и пациент, 
имея разное образование, говорят на разных 
языках, вкладывая в одни и те же термины разное 
содержание: врач – клиническое, соответству-
ющее полученному образованию и специали-
зации, пациент – индивидуально-психологичес-
кое, в контексте его уникального жизненного 
опыта, которым он не считает необходимым 
делиться с врачом. 

В результате при наличии минимальных прояв-
лений соматической или психосоматической 
дисфункции на пациента накладываются (или он 
сам накладывает на себя – самостигматизация) 
неоправданно жесткие ограничения, существенно 
снижающие его способность (и его желание, 
мотивацию) к реализации профессиональных, 
социальных, индивидуально-психологических 
ценностей и целей, собственного жизненного 
пути. 

Проблема дополняется фактами, указываю-
щими на реальный рост пограничных нервно-
психических и психосоматических нарушений. 
В докладах экспертов ВОЗ, в частности, по психи-
ческому здоровью населения различных стран 
мира, показано, что около 200 стран мира демон-
стрируют тенденцию к астенизации населения 
вследствие накопления соматической патологии, 
а также тенденцию к психопатизации, связанной 
с накоплением психической патологии. Эксперты 
ВОЗ отмечают ухудшение состояния здоровья 
населения этих 200 стран под негативным воздей-
ствием экологических, социально-экономичес- 
ких, политических факторов, в частности, в виде 
локальных военных конфликтов и миграции насе-
ления, которая принимает массовый характер [6]. 

Эти данные находят свое подтверждение в 
нормативных документах МЗ РФ: констатиру-
ется тот факт, что каждый россиянин к 50 годам 
является носителем как минимум трех хроничес- 
ких соматических заболеваний (в мегаполисах – 
пяти), к которым присоединяется пограничная 
нервно-психическая патология, например, в виде 
вторичных невротических наслоений на основное 
заболевание. Существуют и другие данные, 
открытые широкому доступу, которые заставляют 
«наивного пациента» проявлять настороженность 
в отношении формирующихся у него хронических 
соматических заболеваний, количество которых с 
возрастом должно возрастать. Тенденция допол-
няется усилиями СМИ и фармацевтических 

фирм, рекламирующих новые лекарства от всех 
болезней. В результате значительная часть насе-
ления перестает воспринимать себя «практически 
здоровыми», подтверждая свои психологические 
ожидания и установки различными формами 
ограничительного поведения, избавляющего их 
от решения социальных, профессиональных, 
личных проблем.

Динамичные социально-психологические про- 
цессы, предъявляющие повышенные требования 
к личности человека, не всегда воспринима-
ются им как «вызов», тренирующий на преодо-
ление трудностей, активизирующий резервы и 
ресурсы, адаптивные и компенсаторные возмож-
ности личности; эмоциональный стресс все реже 
становится точкой личностного развития и роста. 
Социальный стресс, особенно в среде социально 
уязвимых социальных групп, провоцирует психо-
логические реакции «ухода» в виде алкоголизма, 
наркоманий, нарушений пищевого поведения и 
других форм аддиктивного поведения. Реакция 
«ухода в болезнь», приобретающую значение 
«условной желательности», становится наиболее 
очевидным решением в том случае, если соци-
альные последствия соматического заболевания 
имеют для личности пациента большую поло-
жительную значимость, чем негативные пережи-
вания от дискомфорта вследствие незначительных 
или умеренных отклонений психосоматических 
функций в рамках пограничных состояний. 

Социальная пассивность групп населения 
трудоспособного и репродуктивного возраста, 
которые рассматриваются врачами в каче-
стве «практически здоровых», но направляют 
основные усилия на посещения разнообразных 
медицинских учреждений, прохождение разноо-
бразных диагностических обследований, завер-
шающиеся в конечном счете получением того или 
иного диагноза – своеобразной «индульгенции», 
избавляющей от участия в решении социальных 
проблем, заставляет исследовать социально-
психологические аспекты самостигматизации не 
только в психиатрии, но и в клинике внутренних 
болезней. 

Формируются практические основания для 
применения новых форм психотерапии и психо-
логической помощи «условно здоровым» лицам 
и пациентам с начальными проявлениями 
пограничной патологии; центральной катего-
рией этой психологической помощи становятся 
ценности личности. Ценностные ориентации 
как важнейшие категории, которые служат инте-
грации личности, обеспечивают ее полноценное 
и осмысленное существование. При этом, как 

С.Л. Соловьева



55

отмечает Г. Олпорт, наиболее важными кате-
гориями, которые имеет человек, является его 
личная система ценностей: «Человек живет ими и 
ради них. Редко он о них думает или взвешивает 
их; скорее, он чувствует, утверждает и защищает 
их. Ценностные категории являются настолько 
важными, что действительность и благоразумие 
обычно вынуждены приспосабливаться к ним».

Принятие на себя «роли больного», обучение 
существованию в новых условиях с учетом огра-
ничений, накладываемых болезнью, необходимо 
для сохранения жизни. Эту задачу успешно 
решают врачи, в том числе с помощью стигма-
тизации пациентов: клиническое мышление, 
настороженное в плане негативных последствий 
болезни, рецидивов и осложнений, приучает 
пациентов к выполнению назначений и рекомен-
даций медицинских работников. Система огра-
ничений, предписаний, запретов, накладываемых 
врачом, интериоризируется больным, формируя 
эффекты самостигматизации.

Задача психологической помощи пациентам 
состоит не в том, чтобы максимально нивели-
ровать процессы стигматизации‒самостигмати-
зации, а в том, чтобы под руководством врача [13], 
определить необходимую степень этих процессов; 
клинический психолог ставит перед собой цель 
не столько избавить пациента от симптомов (эту 
задачу успешно решает врач), а в том, чтобы 
помочь больному сохранить свою идентичность, 
пройти свой собственный жизненный путь, 
реализуя личные ценности и добиваясь своих 
целей в рамках единичного уникального сущес-
твования.

Литература

1.	 Барковская А.Ю., Протащик Д.В. Социальные 
причины избыточной массы тела и ожирения порастающего 
поколения россиян. Социология медицины ‒ реформе 
здравоохранения. Научные труды IV Всероссийской научно-
практической конференции (с международным участием), 
3-4 октября 2013 г., Волгоград. Волгоград: Изд-во ВолгГМУ, 
2013. 264 с. С. 139‒145.

2.	 Белинская Е.П., Тихомандридская О.А. Социальная 
психология личности. М., 2000. 324 с.

3.	 Гонжал  О.А. Клиническая типология само-
стигматизации при шизофрении: Автореф. дисс. …  канд. мед. 
наук. Волгоград, 2006.

4.	 Гурович И. Я., Кирьянова Е. М. О программе 
борьбы со стигмой, связанной с шизофренией // Соц. и клин. 
психиатрия. 1999. Т. 9, № 3. С. 5–8.

5.	 Гурович И.Я. Взаимодействие общемедицинской 
и психиатрической помощи и стигма психиатрических 
расстройств // Рус. мед. журн. 2001. Т. 9, № 25. С. 1202.

6.	 Доклад о состоянии здравоохранения в мире. 
Психическое здоровье: новое понимание, новая надежда. 
2001.  По заказу ВОЗ. ООО «Весь мир». 215с.

7.	 Дубицкая Е.А. Стигматизация больных депрессией: 
Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М., 2009.

8.	 Кабанов М.М. Психосоциальная реабилитация и 
социальная психиатрия. СПб, 1998. 256 с.

9.	 Кабанов М.М. Проблема реабилитации психически 
больных и качество их жизни // Соц. Клин. Психиат. 2001.          
№ 1. С. 22–27.

10.	 Кабанов М.М., Бурковский Г. В. Редукция 
стигматизации и дискриминации психически больных // 
Обозрение психиатрии и медицинской психологии им.     
В.М. Бехтерева. 2000. № 1. С. 3–8.

11.	 Кекелидзе З.И., Тюменкова Г.В. Стигматизация 
больных эпилепсией: методические рекомендации.                      
М. Изд-во ЗАО Юстицин-форм, 2009. 28 с.

12.	 Кнуф   А.   Стигма:   теория   и   практика // Знание.  
Понимание.  Умение.  2006.  №  2.  С.  149‒153.

13.	 Коцюбинский А.П., Бутома Б.Г., Зайцев В.В. 
Стигматизация и дестигматизация при психических 
заболеваниях // Социальная и клиническая психиатрия. 1999. 
№ 3. С. 9‒14.

14.	 Липай Т.П., Мамедов А.К. Стигматизация как 
социальный феномен (методология исследования) // 
Электронное научное издание «Актуальные инновационные 
исследования: наука и практика». 2011. № 1.

15.	 Менделевич В.Д. Этика современной наркологии. 
Казань: Медицина, 2010. 218 с.

16.	 Менделевич В.Д. Антиципационные механизмы 
неврозогенеза. Казань: Медицина, 2011. 288 с.

17.	 Михайлов В.А. Качество жизни,  стигматизация  и 
восстановительная терапия  больных эпилепсией 
(клинический и психосоциальный аспекты): Автореф. дисс. 
…  докт. мед. наук. СПб, 2008.

18.	 Михайлова И.И. Самостигматизация психически 
больных: дисс. ... канд. мед. наук: М.: Научный центр 
психического здоровья РАМН, 2005. 211 с.

19.	 Михайлова И.И., Ястребов В.С. Ениколопов С.Н. 
Клинико-психологические и социальные факторы, 
влияющие на стигматизацию психически больных разных 
нозологических групп // Журнал неврологии и психиатрии 
им. С.С. Корсакова. 2002. №7. С. 58‒65. 

20.	 Недзельский  Н.Н.  Поддержка  людей,  живущих  с  
ВИЧ.  М.:  ИНФО-ПЛЮС,  2003.  146  с.

21.	 Положий Б.С., Руженкова В.В. Стигматизация и 
самостигматизация больных шизофренией и шизоафективным 
расстройством с суицидальным поведением // Научные 
ведомости. Серия Медицина. Фармация. 2015. № 4 (201). 
Выпуск 29. С. 49‒56.

22.	 Серебрийская Л.Я., Ястребов В.С., Ениколопов С.Н. 
Социально-психологические факторы стигматизации психи-
чески больных // Журнал неврологии и психиатрии им. 
С.С.Корсакова. 2002. №9. С. 59‒68.

23.	 Скрипка Е.Ю. Качественное исследование само-
стигматизации больных с психическими расстройствами // 
Молодой ученый. 2012. №7. С. 232‒237.

24.	 Слободская А.В. Социальные последствия 
стигматизации // Научное сообщество студентов XXI 
столетия. Общественные науки: сб. ст. по мат. XX междунар. 
студ. науч.-практ. конф. № 5(20). URL:  http://sibac.info/
archive/social/5(20).pdf (дата обращения: 28.12.2016).

25.	 Финзен А. Психоз и стигма: Преодоление стиг-    
мы ‒ отношение к предубеждениям и обвинениям [Пер.           
И.Я.  Сапожниковой]. М., 2001. 215 с.

26.	 Хлызина  Ю.С.  Последствия  стигматизации:  бомжи  
вне   общества   //   Научный   общественно-политический  
журнал. 2008.  №  3‒4  (9).  C.  92‒94.

27.	 Ястребов В. С., Ениколопов С. Н., Михайлова И.И. 
Самостигматизация больных при основных психических 
заболеваниях // Журн. невропатол. и психиатр. им. С.С. Кор- 
сакова. 2005. Т. 105. № 11. С. 50–54.

САМОСТИГМАТИЗАЦИЯ КАК ФАКТОР ПРЕВРАЩЕНИЯ 
ЛИЧНОСТИ ЗДОРОВОГО В ЛИЧНОСТЬ БОЛЬНОГО



56

28.	 Ястребов В.С., Гонжал О.А., Тюменкова Г.В., 
Михайлова И.И. Самостигматизация  при  основных  
психических  заболеваниях: методические рекомендации. 
М.: Изд-во ЗАО Юстицинформ, 2009. 18 с.

29.	 Agermeyer M.C. Stigmatiesirung psychisch Kranker in 
der Geselschaft // Psychiatrische Praxis. 2004. 31. 

30.	  Alvidrez, J., Snowden, L. R., & Kaiser, D.M.  The 
experience of stigma among Black mental health consumers // 
Journal of Health Care for the Poor and Underserved. 2008.     
Vol. 19. P. 874–893.

31.	 Byrne P. Psychiatric stigma: past, passing and to         
come // Journal of the Royal Society of Medicine. 1997. Vol. 90. 
P. 618‒621. 

32.	 Byrne P. Stigma of mental illness and ways of 
diminishing it // Advances in Psychiatry Treatment. 2000.                
Vol. 6. P. 65‒72.

33.	 Corrigan P.W. Self-stigma and the “why try” effect: 
impact on life goals and evidence-based practices // US National 
Library of Mental Health [Electronic resource]. Mode of access: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2694098/ Date 
of access: 04.01.2012.

34.	 Corrigan P.W., Watson A.C. The paradox of self-stigma 
and mental illness // Clinical Psychology: Science and Practice. 
Bd. 9. 2002. S. 35‒53.

35.	 David A. Insight and Psychosis // Brit. J Psychiatry. 
1990. 156, 6. P. 599‒602.

36.	 Goffman E. Stigma: Notes on the Management of 
Spoiled Identity. New York: Prentice-Hall, 1963. 

37.	 Link B.G., Phelan J.C. Теория «ярлыков» 
применительно к психическим расстройствам: последствия 
прикрепления «ярлыка» / Внебольничная помощь и 
психиатрическая реабилитация при тяжелых психических 
заболеваниях. Киев, 2002. С. 427–437.

38.	 Penn D. L., Guynan K., Daily T. et al. Dispelling the 
stigma of schizophrenia. What sort of information is best? // 
Schizophr. Bull. 1994. Vol. 20. P. 567‒574.

39.	 Peters E., Lowyck B., Hert M.De., Tores K et al. Het 
beloop van het ziektebeeld bij patienten die een eerste episode 
van schizofrenie doormaken: een literatuuroverzicht // Tydschrift 
voor psychiarie. 2001. Vol. 43, N 8. P. 567‒573.

40.	 Read J., Baker S. Not just sticks and stones: A survey 
of stigma, taboos and discrimination experienced by people with 
mental health problems. London, 1996.

41.	 Sartorius N. One of the last obstacles to better mental 
health care: the stigma of mental. In: The image of madness [eds.: 
J. Guimön, W. Fischer, N. Sartorius].  Basle, 1999. P. 96‒105.

42.	 Sirey J.A. et al. Perceived Stigma as a Predictor of 
Treatment Discontinuation in Yoang and Older Outpatients With 
Depression // Am J Psychiatry. 2001. Vol. 158. P. 479‒481.

REFERENCES

1.	 Barkovskaya A.Yu., Protashchik D.V. In: Sotsiologiya 
meditsiny ‒ reforme zdravookhraneniya. Proceedings of 
the IV Vserossiiskoi nauchno-prakticheskoi konferentsii 
s mezhdunarodnym uchastiem, 3-4 oct. 2013, Volgograd. 
Volgograd: Izd-vo VolgGMU, 2013. pp. 139‒145. (in Russian)

2.	 Belinskaya E.P., Tikhomandridskaya O.A. Sotsial’naya 
psikhologiya lichnosti. Moscow, 2000. 324 p. (in Russian)

3.	 Gonzhal O.A. Extended abstract of PhD dissertation 
(Medicine). Volgograd, 2006. (in Russian)

4.	 Gurovich I. Ya., Kir’yanova E.M. Sots. i klin. 
psikhiatriya. 1999. Vol. 9, № 3. pp. 5–8. (in Russian)

5.	 Gurovich I.Ya. Rus. med. zhurn. 2001. Vol. 9, № 25.  
pp. 1202. (in Russian)

6.	 Doklad o sostoyanii zdravookhraneniya v mire. 
Psikhicheskoe zdorov’e: novoe ponimanie, novaya nadezhda. 
2001.  Po zakazu VOZ. OOO “Ves’ mir”. 215 p. (in Russian)

7.	 Dubitskaya E.A. Extended abstract of PhD dissertation 
(Medicine). Moscow, 2009. (in Russian)

8.	 Kabanov M.M. Psikhosotsial’naya reabilitatsiya i 
sotsial’naya psikhiatriya. St.Petersburg, 1998. 256 p. (in Russian)

9.	 Kabanov M.M. Sots. Klin. Psikhiat. 2001. № 1.             
pp. 22–27. (in Russian)

10.	 Kabanov M.M., Burkovskii G.V. Obozrenie psikhiatrii 
i meditsinskoi psikhologii im. V.M. Bekhtereva. 2000. № 1.          
pp. 3–8. (in Russian)

11.	 Kekelidze Z.I., Tyumenkova G.V. Stigmatizatsiya 
bol’nykh epilepsiei: metodicheskie rekomendatsii. Moscow: 
Izd-vo ZAO Yustitsin-form, 2009. 28 p. (in Russian)

12.	 Knuf  A.  Znanie.  Ponimanie.  Umenie.  2006.  №  2.  
pp.  149‒153. (in Russian)

13.	 Kotsyubinskii A.P., Butoma B.G., Zaitsev V.V. 
Sotsial’naya i klinicheskaya psikhiatriya. 1999. № 3. pp. 9‒14. 
(in Russian)

14.	 Lipai T.P., Mamedov A.K. Elektronnoe nauchnoe 
izdanie «Aktual’nye innovatsionnye issledovaniya: nauka i 
praktika». 2011. № 1. (in Russian)

15.	 Mendelevich V.D. Etika sovremennoi narkologii. 
Kazan: Meditsina, 2010. 218 p. (in Russian)

16.	 Mendelevich V.D. Antitsipatsionnye mekhanizmy 
nevrozogeneza. Kazan: Meditsina, 2011. 288 p. (in Russian)

17.	 Mikhailov V.A. Extended abstract of MD dissertation 
(Medicine). St.Petersburg, 2008. (in Russian)

18.	 Mikhailova I.I. PhD dissertation (Medicine). Moscow: 
Nauchnyi tsentr psikhicheskogo zdorov’ya RAMN, 2005. 211 p. 
(in Russian)

19.	 Mikhailova I.I., Yastrebov V.S. Enikolopov S.N. 
Zhurnal nevrologii i psikhiatrii im. S.S. Korsakova. 2002. №7. 
pp. 58‒65. (in Russian)

20.	 Nedzel’skii  N.N.  Podderzhka  lyudei,  zhivushchikh  s  
VICh.  Moscow:  INFO-PLYuS,  2003.  146  p. (in Russian)

21.	 Polozhii B.S., Ruzhenkova V.V. Nauchnye vedomosti. 
Seriya Meditsina. Farmatsiya. 2015. № 4 (201). Vypusk 29. pp. 
49‒56. (in Russian)

22.	 Serebriiskaya L.Ya., Yastrebov V.S., Enikolopov S.N. 
Zhurnal nevrologii i psikhiatrii im. S.S.Korsakova. 2002. №9.  
pp. 59‒68. (in Russian)

23.	 Skripka E.Yu. Molodoi uchenyi. 2012. №7.                                  
pp. 232‒237. (in Russian)

24.	 Slobodskaya A.V. In: Nauchnoe soobshchestvo 
studentov XXI stoletiya. Obshchestvennye nauki: Proceedings 
of the XX mezhdunar. stud. nauch.-prakt. konf. № 5(20). URL: 
http://sibac.info/archive/social/5(20).pdf (data obrashcheniya: 
28.12.2016). (in Russian)

25.	 Finzen A. Psikhoz i stigma: Preodolenie stigmy ‒ 
otnoshenie k predubezhdeniyam i obvineniyam [Per. I.Ya. Sa- 
pozhnikovoi]. Moscow, 2001. 215 p. (in Russian)

26.	 Khlyzina  Yu.S.  Nauchnyi  obshchestvenno-
politicheskii  zhurnal. 2008.  №  3‒4  (9).  pp.  92‒94. (in Russian)

27.	 Yastrebov V.S., Enikolopov S.N., Mikhailova I.I. 
Zhurn. nevropatol. i psikhiatr. im. S.S. Korsakova. 2005. Vol. 105. 
№ 11. pp. 50–54. (in Russian)

28.	 Yastrebov V.S., Gonzhal O.A., Tyumenkova G.V., 
Mikhailova I.I. Samostigmatizatsiya  pri  osnovnykh  
psikhicheskikh  zabolevaniyakh: metodicheskie rekomendatsii. 
Moscow: Izd-vo ZAO Yustitsinform, 2009. 18 p. (in Russian)

Поступила 07.02.17.

С.Л. Соловьева



57

дискуссия
Неврологический вестник — 2017 — Т. XLIX,                             
вып. 1 — С. 57—60

УДК: 616.89+14:159.9

НЕРВНОЕ И ПСИХИЧЕСКОЕ

Михаил Михайлович Решетников

Восточно-Европейский институт психоанализа,
г. Санкт-Петербург, 197198, Большой проспект, 18-А, e-mail: viep@yandex.ru

Реферат. В статье рассматриваются традиционные 
представления о связи психической деятельности и мозговой 
активности, и развивается предложенная автором ранее 
(2008) гипотеза о мозге как биологическом интерфейсе.  
Анализируются и обобщаются подходы к исследованиям 
психики в физиологии, психофизиологии, психологии и 
психиатрии, а также то, как эти подходы проецируются 
в терапию пациентов с психическими расстройствами. В 
качестве двух основных моделей психических расстройств 
автором предлагается более четкое разделение органической 
(мозговой) патологии и собственно психических 
расстройств, возникающих на основе информационного 
(нематериального) воздействия не на мозг, а на психику. 
Приводится обоснование различий в нервном и психическом 
функционировании организма и личности, где разумная 
деятельность рассматривается как приобретаемая 
(программируемая) функция, формирующаяся в социальной 
информационной среде.    

Ключевые слова: информация, мозг, нервы, психика, 
психосоматика, символизация, «софт» и «железо», структуры 
мозга, структуры психики.
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In this paper traditional concepts of a link between mental 
activity and brain activity are reviewed, and hypothesis of brain as 
a biological interface, which was earlier (2008) suggested by the 
author, is developed. Approaches to research of psyche in areas 
of physiology, psychophysiology, psychology and psychiatry, 
as well as their applications to therapy of patients with mental 
disorders, are analyzed. The author suggests two main models 
of mental disorders based on clearer differentiation of organic 
(brain) pathology and mental disorders as such that result from 
informational non-material influence on psyche rather than on 
brain. Difference between nervous and psychic functioning of 
organism and personality is outlined; mental activity is viewed 
as an acquired or programmed function formed in social 
informational environment. 

Key words: biological interface, information, brain, nerves, 
psyche, psychosomatics, symbolization, “soft and hard”, brain 
structure, psychic structures, psychopharmacology.

Проблема взаимоотношений и взаимосвязи 
головного мозга и психики на протяжении 

двух тысячелетий является одной из основных, 
наиболее загадочных и, в целом – нерешенных. 

Еще до Гиппократа была сформулирована (не 
вызывающая возражений) идея о том, что психи-
ческие явления тесно связаны с работой мозга, 
но затем Гиппократ модифицирует эту идею, и на 
все последующие века постулирует, что вмести-
лищем всех психических процессов является 
головной мозг. Далее будет показано, что различие 
этих двух формулировок, которое не всегда заме-
чается, является принципиальным. Несмотря на 
огромный прогресс исследований в этой сфере, 
гипотеза Гиппократа на протяжении двух тысяче-
летий остается основной и главенствующей, как 
в физиологии, так и в психиатрии и психологии. 
Исключение составляют разве что некоторые 
модальности психотерапии, где психика рассмат-
ривается как эпифеномен. 

Прежде чем перейти к последнему тезису (об 
эпифеномене) напомним некоторые ключевые 
этапы в формировании современных научных 
представлений. На стыке психологии и физио-
логии, благодаря теориям И.М. Сеченова и       
И.П. Павлова, сформировались две новые области 
знания: физиология высшей нервной деятель-
ности (ВНД) и психофизиология. Физиология 
высшей нервной деятельности изучает анатомиче-
ские структуры, а также физические и химические 
(то есть – органические) процессы, происходящие 
в головном мозге, на основе которых осуществля-
ются как различные телесные, так и психические 
реакции. Нужно признать, что, в целом, теория 
ВНД (во всяком случае, в последние десяти-
летия, за исключением лишь некоторых авторов) 
не претендует на объяснение феномена психики. 
Во многом аналогичные подходы реализуются и в 
психофизиологии, где в качестве главной задачи 
ставится исследование анатомо-физиологических 
основ психики. Подчеркнем: в обоих случаях 
речь идет о неких структурах, на основе которых 
реализуется психическая деятельность. 

Однако в психиатрии и психофармакологии, 
по сути – все подходы к психопатологии до насто-
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ящего времени базируются на ортодоксальной 
теории ВНД, которая идентифицирует психику 
и мозговые механизмы, напрямую апеллируя 
к анатомическому строению нервной системы, 
локализации функций в коре головного мозга, 
проводящим путям и биохимическим реакциям, 
связанным с нейромедиаторами. Именно этот 
тезис (идентификация) лежит в основе традици-
онных методов терапии психических расстройств, 
которая в большинстве психиатрических клиник 
осуществляется путем химического (психофарма-
кологического) воздействия на мозговую ткань и 
обмен нейромедиаторов в синаптической щели.  

Нужно отметить, что после длительного 
периода попыток объяснения психической 
деятельности на основе физических теорий и 
технических устройств даже упоминание таких 
подходов в научной среде считается не вполне 
приличным. Тем не менее, нами была предпри-
нята такая («не вполне приличная») попытка, в 
частности, имеется в виду выдвинутая в 2008 
году гипотеза о мозге, как биологическом интер-
фейсе [2, 3, 4‒8]. Откровенно признаюсь, что к 
этой идее меня подтолкнуло приобретающее все 
большую популярность скептическое высказы-
вание психиатров о порочности биологических 
(анатомо-физиологических) подходов к изучению 
и терапии психопатологии. Напомню это выра-
жение: «Сколько радио не разбирай, музыки в 
нем не найдешь». Не менее значимым для форми-
рования этой гипотезы явилось внимательное 
прочтение «Введения в патологическую рефлек-
сологию» В.М. Бехтерева (1926). Критикуя психи-
атрические подходы к проблеме психического, 
автор писал, что поскольку вопрос бытия в каче-
стве чего-то самостоятельно от мозга является 
неразрешимым, то он «относит на этом основании 
психиатрию к умозрительным наукам, к наукам о 
«духе», не признавая ее наукой, входящей в круг 
ведения естествоиспытателей и врачей». И далее 
В.М. Бехтерев еще раз подчеркивает, что психи-
атрия «должна быть с не меньшим правом отне-
сена к наукам о духе, то есть метафизическим 
знаниям» [1].  

Кратко напомню, что в рамках гипотезы о 
мозге, как биологическом интерфейсе, прово-
дится аналогия между компьютером, который 
обычно характеризуется как «железо» («hard») 
и программным обеспечением, именуемым как 
«софт» («soft»), а процесс воспитания и обучения 
рассматривается как вариант программирования. 
Психическая деятельность в данном случае 

рассматривается как вариант информационного 
обмена и взаимодействия, а физиологические 
феномены ‒ как телесные симптомы душевной 
жизни. 

Сразу отметим, что информация современной 
наукой общепризнанно характеризуется как 
нематериальный фактор, материальны только 
ее носители (биологические, бумажные, элек-
тронные и т.д.). Тем не менее, являясь нематери-
альной, информация имеет ряд количественных 
и качественных характеристик. Она может быть 
нейтральной, эмоционально насыщенной, устра-
шающей, правдивой, ложной и т.д., но все эти 
характеристики появляются только при наличии 
субъекта восприятия информации. Само по себе 
наличие информации на каком-либо носителе 
(вне субъекта или при отсутствии субъекта) – 
фактически не существует. Лишь живые суще-
ства, и в самой высокой степени – человек могут 
являться одновременно и субъектами восприятия, 
и производителями, и носителями, и верификато-
рами информации. 

Укоренившиеся представления о мозге, как 
вместилище всех психических функций поро-
дили массу заблуждений, которые давно вошли 
в обыденную речь, а в науке привели к извест-
ному феномену «нагруженности теорией» (когда 
все, что лежит за пределами главенствующей или 
укоренившейся доктрины исходно отметается). 
Совершенно привычными стали фразы о том, 
что «у кого-то не все в порядке с нервами», хотя 
нервы – это просто проводники; другой вариант 
«мне пришло в голову», но приходит не в голову, а 
«на ум» и т.д. В целом, идентификация нервного и 
психического на уровне обыденного и даже науч-
ного сознания – запредельна. 

Должен признаться, что мне с большим трудом 
удалось найти коренные отличия нервной системы 
от психики. Их несколько, но главное: психика 
способна отличать воображаемые стимулы от 
реальных. Нервная система и на те, и на другие 
может реагировать практически одинаково. На 
этом основаны все техники внушения и само-
внушения, когда например, представление о том, 
что рука погружена в горячую воду, тут же сопро-
вождается повышением температуры кисти, а 
представление спринтерского бега на 100 метров, 
тотчас сказывается на частоте пульса. Но, кроме 
психотерапевтов, мало кто учитывает, что точно 
по такому же сценарию развивается психосома-
тическая патология, которая во многих случаях 
реализуется с учетом индивидуальной системы 
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символизации конкретной личности. То, что 
было принято близко к сердцу, проявится именно 
в кардиопатологии; обида, которую не удалось 
«проглотить» скажется на акте глотания – или в 
форме булемии или анорексии; известие, от кото-
рого некогда перехватило дыхание, может проя-
виться в форме астматических приступов; то, от 
чего «подкосились ноги» вызовет боли в суставах. 

В целом, индивидуальная система символи-
зации психических травм действует как много-
кратное императивное внушение (точнее – само-
внушение). С этим можно соглашаться или нет, 
но думаю, что даже люди предельно далекие от 
психотерапии не раз наблюдали, как внезапно 
свалившаяся на кого-то «непосильная (психоло-
гическая) ноша» тут же сгибает позвоночник. Еще 
более явное отличие нервной и психической сфер 
демонстрируют пациенты, страдающие депрес-
сиями, когда при почти идеальном соматическом 
здоровье обнаруживается практически полное 
отсутствие психическое энергии. Гораздо меньше 
специалистов имеют опыт и наблюдения противо-
положного варианта, когда некоторые пациенты, 
полностью изможденные соматически, даже в 
хосписах демонстрируют образцы оптимизма и 
энергичности, заражая своей энергией не только 
коллег по несчастью, но и персонал.      

Теперь еще раз обратимся к психопатологии. 
Как представляется, мы до настоящего времени 
не совсем точно выделили два ее принципиально 
различающихся типа. А именно: 

1) психопатология, которая развивается как 
следствие органических поражений головного 
мозга: вследствие инфекционных процессов, скле-
ротических изменений, опухолевых процессов и 
т.п. То есть речь идет о тех случаях, когда повреж-
дается носитель информации – мозг (возвращаясь 
к аналогии с компьютером – «железо»). В этом 
случае даже по внешним (поведенческим и психи-
ческим) проявлениям локализация поврежденной 
части мозга легко опознаваема и прогнозируема, 
а подходы биологической медицины абсолютно 
адекватны: нужно лечить мозг, используя соответ-
ствующие препараты (химические вещества), с 
помощью оперативного вмешательства, с приме-
нением облучения или лазера и т.д.;  

2) психопатология, которая развивается как 
следствие информационного поражения самой 
психики, то есть – когда один нематериальный 
фактор (например, индивидуально значимая 
психическая травма) повреждает другой немате-
риальный фактор (нормально функционирующую 

психику), точно также как компьютерный вирус 
(информация) повреждает до этого стабильно 
функционирующее программное обеспечение 
(«софт»). В отличие от первой группы психиче-
ские нарушения в этом случае исходно имеют 
множество вариантов: от легкой дисфории до 
тяжелого аутизма или устойчивой паранойи.                                  
А терапия, соответственно должна осущест-
вляться информационным воздействием на 
поврежденные не мозговые, а поврежденные 
психические структуры. Химическое воздей-
ствие, еще раз прибегнем к образному срав-
нению ‒ на «железо» в данном случае ничего не 
даст. Нужно признать, что никакое физическое 
или химическое (материальное) воздействие на 
то, что не обладает характеристиками материи, 
невозможно.

Здесь нет негативизма в отношении дости-
жений психофармакологии. При тяжелой психи-
ческой травме, как и при физической, прежде 
чем начать терапию, целесообразно применить 
обезболивание. Что касается общего отношения к 
психофармакологии, то большинство критически 
мыслящих психотерапевтов выступают против ее 
необоснованного назначения (а 60% таких назна-
чений делают врачи общей практики), изолирован-
ного и бесконтрольного применения, то есть – без 
сочетания с психотерапией и постоянного отсле-
живания всех реакций на тот или иной препарат. 
Большинство препаратов, которые мы назначаем, 
можно разделить на две группы: те, которые 
притупляют душевные переживания (возвра-
щаясь к используемым аналогиям – снижают 
яркость «интерфейса», то есть – «экрана», на 
котором отражается информация), или наоборот – 
стимулируют краски и восприятие красоты мира.  
В ряде исследований было установлено, что 
эффекты от изолированного применения инги-
биторов обратного захвата серотонина и такого 
же (изолированного) применения психотера- 
пии – аналогично сказываются на обмене этого 
нейромедиатора. Однако, психотерапия не имеет 
тех побочных эффектов, которые подробно 
описаны в инструкциях по применению психофар-
макологических средств, включая эмоциональное 
уплощение и интеллектуальное снижение, 
влияние на печень, почки, репродуктивную 
функцию и т.д. Вместе с тем, психофармакология 
более доступна и, несмотря на постоянный рост 
ее стоимости, остается намного дешевле квали-
фицированной  психотерапии. Поэтому некоторые 
коллеги делают вывод, что психофармакология 
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еще долго будет оставаться основным методом 
лечения, преимущественно – для бедных, в то 
время как состоятельные клиенты будут ориенти-
роваться на психотерапию. 

Наши американские коллеги исследовали 
несколько десятков случаев массового расстрела 
одноклассников, сокурсников, сослуживцев и 
других ни в чем не повинных людей. В 90% 
случаев было установлено, что все преступники 
систематически посещали психиатров и посто-
янно получали медикаментозное лечение, но это 
никак не сказалось на адекватности их поведения. 
И тогда возникает дополнительный вопрос: что 
мы диагностирует и лечим? Кроме того, в качестве 
причин проявления этой, казалось бы, немотиви-
рованной жестокости были установлены отсут-
ствие взаимопонимания и поддержки со стороны 
сверстников и преподавателей, ощущение враж-
дебности окружающих и даже ‒ всего внешнего 
мира. Ощущения – это тоже информация, в данном 
случае ‒ внутренняя и возможно ‒ искаженная, 
но также ‒  нематериальный фактор. Можно ли 
признать для таких психологических установок и 
межличностных отношений психофармакологи-
ческую коррекцию адекватной? 

Здесь уместно напомнить, что в социальной 
психиатрии уже давно укоренились представ-
ления, что межнациональные конфликты и 
террористическое поведение формируются по 
«сценарию» паранойи, включая представления 
о «болезнях», которые передаются информаци-
онным путем, начиная от психического заражения 
негативными эмоциями и кончая массовыми 
помешательствами, завершающимися «майда-
нами» и кровавыми революциями, наподобие 
Октябрьского переворота 1917 года. Почему-то 
никто не предлагает применять в подобных ситу-
ациях психофармакологию. 

Приведем еще один дополнительный фактор, 
свидетельствующий в пользу изложенной гипо-
тезы. Изучение ферральных детей («Маугли») 
показывает, что при отсутствии раннего погру-
жения в социальную среду (или, как уже отме-
чалось – при отсутствии языкового программи-
рования мозга ребенка социальным окружением) 
нормальная человеческая психика не форми-
руется, впрочем, как и прямохождение. Это 
позволяет сделать еще один вывод, что наличие 
здорового мозга является необходимым, но недо-

статочным условием формирования человечес-
кого разума. А так как инстинкты и рефлексы у 
ферральных детей функционируют, то нужно 
признать их генетическую обусловленность, в 
отличие от разумной деятельности, которая явля-
ется функцией приобретаемой, формируемой и 
развивающейся только в социальной информаци-
онной среде.
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Несмотря на ощутимый прогресс в области 
нейронаук, генетики и фармакологии, мы 

испытываем колоссальный дефицит в понимании 
природы и механизмов развития психопатологии. 
Накопление фактов существенно опережает наши 
возможности поиска их объяснений, а существу-
ющие теоретические схемы в рамках класси-
ческих и полуклассических научных подходов 
явно уступают по уровню сложности ожида-
ющим решения задачам. Иначе говоря, мы знаем 
гораздо больше, чем понимаем. Особенно плохо 
мы понимаем природу человека: ту, в которой 

он существует, и ту, которая его характеризует. 
Чтобы понять, нужно строить модели. Сложным 
саморазвивающимся1 системам требуются пост-
неклассические модели, к ключевым характе-
ристикам которых относятся междисциплинар-
ность и универсальный эволюционизм с отказом 
от простых дихотомических и редукционистских 
схем. Содержанием настоящей работы является 
попытка ответить на два вопроса: первый – как 
должен быть устроен мир (природа человека 
в первом значении), чтобы в нем можно было 
сходить с ума? И второй – как должен быть 
устроен человек (природа человека во втором 
значении), чтобы он сходил с ума так, как мы это 
наблюдаем в клинической практике? 

Уровни мира

Человек есть мера всех вещей… 
Протагор

Одной из главных причин кризиса совре-
менной науки является то неудовлетворительное 
положение, которое в существующих моделях 
мира занимает человек. Мир в этих моделях не 
нуждается в человеке, он как будто существует 

 1«Саморазвивающимся системам присущи иерархия 
уровневой организации элементов и способность порождать 
в процессе развития новые уровни организации. Причем 
каждый такой новый уровень оказывает обратное воздействие 
на ранее сложившиеся, перестраивает их, в результате 
чего система обретает новую целостность. С появлением 
новых уровней организации система дифференцируется, в 
ней формируются новые, относительно самостоятельные 
подсистемы. Вместе с тем перестраивается блок управления, 
возникают новые параметры порядка, новые типы прямых и 
обратных связей» [9].
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сам по себе, а человек в нем присутствует в роли 
наблюдателя (классика) или активного участника 
(неклассика), познавая его благодаря тому, что 
наделен сознанием, в котором мир отражается 
с той или иной степенью достоверности: убери 
человека, и мир останется, в общем и целом, 
таким, как мы его знаем – с его законами, объек-
тами и событиями, – каким он и был в дочело-
веческие времена2. При таком подходе, однако, 
игнорируются два важных обстоятельства:

- То, как выглядит мир, зависит от того, как 
устроен наблюдатель: есть ли у него глаза, 
нейроны, способность перемещаться и т.д. Какова 
бы ни была действительность, наблюдаемая 
реальность у каждого из видов живых существ – 
своя. Реальность – видоспецифична. Всякое 
живое существо вписано в свою реальность3, а не 
в действительность, про существование которой 
оно даже не подозревает. Чем сложнее оно 
устроено, тем сложнее его реальность и формы 
поведения в ней. Мы не знаем, какова реальность 
летучей мыши4, но она знает и прекрасно к ней 
адаптирована. 

Реальность человека, должно быть, очень 
сильно отличается от реальности летучей мыши, 
но это лишь видовое отличие. Принципиальная же 
разница заключается в том, что человек сущест-
вует в объясненной реальности: он и восприни-
мает и понимает реальность сквозь призму своего 
мировоззрения, через своего рода теоретические 
очки, привносящие во всё им наблюдаемое то, 
чего там изначально не содержалось – смыслы. 
Такие «вещи» как причинность, пространство, 
время, атомы, гравитация, не говоря уже о добре 
и зле, справедливости, истине, красоте – не 
имеют прямого отношения к действительности, 
а представляют собой сложные концепты и 
конструкты, категоризующие и конструирующие 
реальность таким образом, чтобы она была для 
нас понятна. Далее мы будем придерживаться 
нижеследующей терминологической схемы. 

Действительность – это тотальность всего 
объективно существующего, в какой бы форме оно 
ни существовало (поле, вакуум и т.п.), включая 
всё неживое, живое и разумное (что бы это ни 
значило) до и вне какого-либо наблюдения или 
объяснения. Мы не знаем, какова действитель-
ность, но можем строить модели на основании 
того, что наблюдаем.

Реальность – это наблюдаемая действитель-
ность, раскрывающаяся перед любым живым 
существом в виде последовательно разворачива-
ющихся сцен. Содержание этих сцен (например, 
вид из глаз) определяется состояниями самого 

наблюдателя (например, его мозга), скоррелиро-
ванными с процессами, протекающими вовне. 
Сцена, таким образом, является не частью 
внешней реальности, а репрезентацией собствен-
ного состояния, определяющей то, как выглядит 
реальность, хотя все закономерности того, как 
она себя ведет (в особенности в ответ на действия 
наблюдателя) по-прежнему целиком лежат в 
царстве (объективной) действительности. 

Мир – это объясненная реальность, в которую 
вписан человек как разумное существо. Сколько 
объяснений, столько и миров – по человеку в 
каждом – составляющих вместе систему много-
мирия. Человек воспринимает себя уже не в сценах, 
а в ситуациях, каждую из которых воспринимает 
как часть большого мира. Мир, с одной стороны, 
понимается как полная совокупность всех ситу-
аций, а с другой – как система, незримо присут-
ствующая в каждой из ситуаций, диктующая её 
«правильное» восприятие/понимание и устраня-
ющая неопределенность и неоднозначность, свой-
ственную любой ситуации как сложному семио-
тическому комплексу5. Важно при этом понимать, 
что в описываемой модели мир не складывается 
из ситуаций, а раскладывается на ситуации: целое 
доминирует над частями. Ситуация отличается от 
сцены тем, что является осмысленной репрезен-
тацией мира здесь и сейчас, связанной сложными 
отношениями с другими ненаблюдаемыми ситуа-
циями мира как в пространстве, так и во времени 
(причинно-следственные связи). 

Таким образом, миры не заданы – они форми-
руются в процессе целенаправленной познава-
тельной деятельности человека. Любого рода 
неопределенность или неоднозначность в боль-
шинстве стандартных ситуаций «на лету» устра-

2Следствием такого положения дел является парадокс, 
известный под названием «психофизическая проблема», с 
вытекающей из него «проблемой свободы воли».

3Umwelt в понимании Якоба фон Икскюля [13]
4Каково это – быть летучей мышью? [12]
5В знаковых системах одно означающее может указывать 

на несколько означаемых и наоборот, что находит свое 
отражение в таких явлениях как синонимия и омонимия. 
Подобно текстам, состоящим из слов, миры состоят из 
ситуаций. Каждое слово текста многозначно, однако 
благодаря тому, что тексты (как и миры) передают смыслы, в 
словах (как и в ситуациях) актуализируются и фиксируются 
(через контекст) вполне определенные значения, помогающие 
этот текст правильно понять. Чем меньше в тексте смысла, 
тем неопределеннее контекст и тем труднее понять, что в 
точности означают слова. Если смысл текста истолкован 
неверно, то ошибочно будут прочтены и некоторые слова; 
и, наоборот, ошибочное прочтение некоторых слов приведет 
к искаженному или извращенному пониманию смысла 
текста. Сказанное в полной мере относится и к отношению 
«ситуация-мир».

С.Э. Давтян, Е.Н. Давтян
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няются мировым контекстом, и, благодаря упреж-
дающим механизмам антиципации, этот процесс 
зачастую даже не осознается. В новых, нестан-
дартных или сложных ситуациях неопределен-
ность преодолевается осознанно путем активного 
(иногда многократного) прогнозирования и тести-
рования прогностических гипотез с коррекцией 
смыслов происходящего и собственных действий. 
Критерием объективности мира (=адекватности 
поведения) в многомирии выступает не соответ-
ствие «картины мира» некому «объективному и 
независимо существующему миру», не точность 
отражения «реальных объектов» в «зеркале 
сознания», не сходство копии с оригиналом 
(ибо не существует ни копии, ни оригинала, ни 
зеркала), а соответствие ситуации прогнозу. Соот-
ветственно, мир человека объективен постольку, 
поскольку он отвечает на его целенаправленные 
действия предсказуемым образом.

Дефицит активности (в особенности, прогнос-
тической) является ключевым фактором, влия-
ющим на формирование мира, в котором стано-
вится возможным поведение, квалифицируемое 
как патологическое [5]. При этом рано или поздно 
нарушается сама способность работы человека 
со знаками, включая активные и пассивные меха-
низмы антиципации, а финальным семиотиче-
ским эквивалентом прогрессирующего заболе-
вания может стать обеднение мира и поведения 
человека в нем, – уменьшение знаковости (олиго-
семия) и значимости (гипосемия) жизненных 
ситуаций, их фрагментов и мира в целом. Такому 
финалу, как правило, предшествуют периоды, в 
которых наблюдается усиление (в ущерб другим) 
значимости отдельных знаков (гиперсемия), 
извращенное толкование знаков под влиянием 
ложного контекста (парасемия), восприятие не 
очевидных для других наблюдателей знаков 
(криптосемия), а также непреодолимая неопреде-
ленность знака вследствие слабого или противо-
речивого контекста (амбисемия) [3]. 

Уровни игры

Если продумать до конца всё, что мы знаем 
о человеческом поведении, оно покажется нам 

всего лишь игрою

Йохан Хейзинга6

Критериям саморазвивающихся систем полно-
стью отвечает стихия игры, в которой набор 
правил нижнего уровня реальности порождает 

(конституирует) верхний (игровой) уровень 
реальности; при этом, правила нижнего уровня 
становятся законом верхнего. Верхний уровень 
обладает всеми признаками виртуальной реаль-
ности (порождённость, актуальность, интерак-
тивность, автономность [6]), и в нём «разрешено 
всё, что не запрещено законом». Любопытно, 
что пока идет игра, на нижнем уровне действует 
обратный принцип: «запрещено всё, что не 
предписано правилами». Если ввести правила 
на втором уровне реальности, не нарушающие 
правила первого уровня (т.е. в согласии с законом 
собственного уровня), то возникнет третий 
уровень реальности – игра в игре – где уже 
правила второго уровня станут законом третьего 
уровня реальности7. Таким образом, в иерархии 
игровых уровней каждый следующий порожда-
ется правилами нижнего и вносит ограничения в 
протекающие «внизу» процессы: верхние уровни 
доминируют над нижними, контролируют их и 
управляют ими. События каждого уровня подчи-
нены логике этого же уровня, их смысл принци-
пиально нередуцируем к процессам нижележа-
щего уровня.

Всё сказанное в полной мере относится и к 
играм, в которых существует актер, исполняющий 
роль. Функцию игрового пространства выполняет 
сцена, а предписывающие правила поведения 
записаны в «свитке» (франц. rôlе «роль, список, 
свиток» из лат.  rotulus). Контроль – это «контр-
свиток» в руках режиссера, сверяющего записи 
своего свитка с действиями актера, и вмешива-
ющегося в процесс (и тогда контроль переходит 
в управление) при отклонении актера от предпи-
санной роли. Актер, воплотившийся в персонаже, 
может сыграть роль следующего уровня, подобно 
Гамлету, изображающему безумие («сцена на 
сцене» в формулировке Л.С. Выготского), и даже 
три роли одновременно (как И. Смоктуновский в 
фильме «Берегись автомобиля»).

6В версии перевода с нидерландского Д. В. Сильвестрова 
[11].

7Например, реальность шахматной игры существует, 
пока соблюдаются базовые правила игры – в пределах 
пространства доски, отпущенного времени и разрешенных 
ходов. Если, допустим, разыгрывается сицилианская 
защита, то игра поднимается на новый уровень, в котором 
вводятся новые ограничения на допустимые действия: 
ходы, считавшиеся бы правильными в первом уровне, могут 
оказаться неправильными во втором. При этом, «вычислить» 
какие ходы будут сделаны в реальной партии или понять 
их смысл, руководствуясь базовыми правилами игры 
невозможно.

О ПРИРОДЕ ЧЕЛОВЕКА В СВЕТЕ ПОСТНЕКЛАССИЧЕСКОЙ НАУКИ 
(биперсональная модель личности)
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Актер верхнего уровня при этом является 
воплощением роли нижнего уровня, исполняемой 
актером, который является воплощением роли 
еще более нижнего уровня. Персонажи верхних 
уровней управляют действиями персонажей 
нижних уровней, ограничивая их степени свободы 
в той мере, в которой это диктуется ролями 
верхних уровней. Важно отметить, что ролевая 
активность верхнего уровня совершается осоз-
нанно, представляя собой последовательность 
действий, в то время как низкоуровневая актив-
ность выполняется в автоматическом режиме, не 
осознается и представляет собой набор парал-
лельно выполняемых операций. Таким образом, 
действия (в норме) – это высокоуровневая, 
управляемая, осознаваемая и последовательно 
исполняемая целенаправленная активность, 
осуществляемая благодаря операциям – 
низкоуровневым, контролируемым, неосознава-
емым, параллельным и целесообразным (рис. 1). 
Понять или объяснить действия, изучая операции, 
невозможно.

Всякая операция – это бывшее действие, авто-
матизировавшееся в процессе многократного 
повторения на этапах освоения нижних уровней 
игровой реальности, благодаря чему умения этих 
уровней становятся навыками верхних. 

Уровни языка

Границы моего языка означают границы 
моего мира.

Людвиг Витгенштейн8

Язык как саморазвивающуюся систему можно 
представить в виде следующей иерархии функ-
циональных уровней, сопоставимых с разными 
этапами онтогенеза (и, вероятнее всего, филоге-
неза) человека:

•	 номинативный уровень, позволяющий 
именовать объекты, действия, свойства, отно-
шения и т.д. (доличностный уровень, доступен 
также некоторым животным);

•	 дескриптивный уровень, позволяющий 
рассказывать истории, описывать ситуации, 
события и т.д. (уровень незрелой личности, 
доступен, за редкими исключениями9, только 
человеку);

•	 экспланативный уровень, позволяющий 
объяснять связи и отношения между событиями, 
объектами, их свойствами и т.д. (концепты; 
уровень зрелой личности). 

•	 конструктивный уровень, позволяющий 
изобретать понятия, объекты, отношения и связи, 
никогда никем не наблюдавшиеся (конструкты; 
уровень творческой личности, факультативный 
уровень).

Коммуникативная функция, как самая древняя 
функция языка, пронизывает все уровни сверху 
донизу и уходит далее в доязыковые коммуника-
тивные системы животных. Роль верхних уровней 
языка отражена в вышеприведенном эпиграфе 
и нами уже освещена в модели мира как объяс-
ненной реальности, поэтому остановимся на роли 
нижних уровней в онтогенезе человека, а именно – 
на небиологических его аспектах, касающихся 
развития психики и личности. Ввиду отсутствия 
специального термина для обозначения развития 
разумного начала в человеке, будем называть этот 
процесс антропопоэзом10. 

Действия I уровня – управление движениями: требуют умения;
 (целенаправленные, осознаваемые, последовательные, управляемые) 
Операции I уровня – автоматизированные действия I уровня: требуют         
навыка;(целесообразные, неосознаваемые, параллельные, контролируемые)

Действия II уровня – состоят из операций I уровня, выполняемых одновременно;

Операции II уровня – автоматизированные действия II уровня; 
(могут включаться в состав действий III уровня) 

Управление движениями: локомоция, манипуляция, жестикуляция, 
вокализация, артикуляция и т.д. 

Рис. 1. Структура двухуровневой иерархии на примере управления движениями.

8В версии перевода с немецкого И. Добронравова и Д. 
Лахути [1]

9Например, антропоидам, обученным жестовому языку.
10Однажды в близком значении «человек как произведение 

культуры» этот термин использовался московским 
философом П.Д. Тищенко [10] как альтернатива понятию 
«антропогенез»; мы выводим этот термин из понятия 
«аутопоэзис» в понимании У. Матураны и Ф. Варелы [4].

С.Э. Давтян, Е.Н. Давтян
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Ключевая роль языка в антропопоэзе заключа-
ется в том, что овладевая номинативно-дескрип-
тивными уровнями языка, человек приобретает 
способность, отсутствующую у других живых 
существ – способность управлять своими пред-
ставлениями. Всякое животное, как и человек 
в преантропный период своего развития, умеет 
управлять лишь своими движениями – вплоть до 
артикулированной речи, доступной даже птицам. 
Однако лишь у человека внешняя речь (говорение) 
со временем сворачивается [2] во внутреннюю 
речь (думание), что знаменует собой трансфор-
мацию понимающего интеллекта (ума) живот-
ного в представляющий11 ум (разум) человека. 
Граница между понимающим и представляющим 
интеллектом разделяет всё живое на неразумное 
и разумное: в царстве неразумного представления 
возникают непроизвольно, порождаются теку-
щими событиями и управляют поведением живот-
ного, в то время как разумное существо, умеющее 
управлять своими представлениями (благодаря 
языку, позволяющему их именовать и связывать), 
подчиняет своё поведение не только текущим, но 
и ненаблюдаемым событиям и ситуациям, – как 
желательным, так и тем, которых следует избе-
гать.  

Уровни человека 
(биперсональная модель личности)

В заключительной фазе антропопоэза форми-
руется объясняющий интеллект. На рис. 2 кратко 
представлены все три фазы, каждая из которых 

включает два этапа, первый из которых соответ-
ствует закреплению ролевого репертуара этого 
уровня в виде навыков, а второй – приобретению 
умений следующего уровня. Третья фаза описана 
поэтапно, так как в большинстве случаев на 
первом её этапе заканчивается процесс нормаль-
ного развития человека. 

Восхождение по уровням в биперсональной 
модели личности мыслится не как линейный 
процесс усложнения психики и личности, а как 
периодический процесс с двумя большими фазо-
выми переходами, каждый раз переводящими 
человека как сложную саморазвивающуюся 
систему на новый уровень саморегуляции с пере-
подчинением процессов контроля и управления 
с нижних уровней на верхние. Согласно игровой 
модели самоорганизации, приобретение умений 
эквивалентно освоению роли, исполнение роли 
– воплощению в персонаже. Фазовый переход в 
этом контексте представляет собой процесс персо-
нализации – трансформации персонажа в персону 
(а умения в навык), в ходе которого персонаж 
нижнего уровня становится актером, исполня-
ющим роли следующего уровня: маска превраща-
ется в лицо, надевающее новые маски. 

Фаза 0: «ПРЕАНТРОП-1,2» (понимающий ум) 
- Сообразительность
- Любознательность
- Подражательность
- Понимание речи
- Управление движениями (вплоть до 
артикуляции) 
- Язык: номинативный уровень (внешняя 
речь)
- Непроизвольные  представления
- Актуальное настоящее (гипофронтальность)
- Неморальность, спонтанность
- Личность отсутствует

Фаза 1: «ИНФАНТРОП-1,2» (представляющий ум) 
- Язык: дескриптивный уровень  (внутренняя 
речь)
- Управление представлениями (умение думать)
- Произвольный доступ к прошлому («правый 
лоб», умение)
- Понимание объяснений
- Послушание, подавление спонтанности
- Квазиморальность (от взрослых)
- Квазикреативность (непроизвольная: нарушения 
от незнания, ошибки подражания) 
- Личность представлена Персоной-1

Фаза 2: «СУПЕРАНТРОП», этап 1 
(объясняющий ум) 

- Язык: экспланативный уровень
- Произвольный доступ к будущему («левый лоб»)
- Антиципация как умение (доступ к прошлому 
как навык)
- Управление объяснениями (умение объяснять, 
навык думать; обсессии) 
- Непослушание, импульсивность 
- Некреативность (умение не нарушать)
- Мультиморальность (мораль как наборы правил)
- Личность представлена Персонами-2,1

Фаза 2: «СУПЕРАНТРОП», этап 2 
(нравственный ум) 

- Язык: конструктивный уровень
- Антиципация как навык (прогнозирование, 
планирование, проектирование, 
ответственность)
- Выбор целей и средств
- Воля к достижению цели
- Самопослушание, возвращение 
спонтанности
- Креативность (умение нарушать)
- Нравственность (мораль как закон)
- «Оптимизированный мозг»
- Личность представлена Персонами-2,1

Рис. 2. Фазы и этапы антропопоэза (пояснения к терминам в тексте)

11Представлять – мысленно ставить перед собой то, 
что в данный момент перед тобой не находится – можно 
только в случае, если представляемое имеет имя; речь идет о 
произвольном контроле над представлениями, позволяющем 
сказать: «я представляю» в противовес пассивному процессу 
«мне представляется», характерному, например, для 
патологии обсессивного круга.

О ПРИРОДЕ ЧЕЛОВЕКА В СВЕТЕ ПОСТНЕКЛАССИЧЕСКОЙ НАУКИ 
(биперсональная модель личности)
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Первая персона (фаза 1, первый этап) появ-
ляется вскоре после «речевого взрыва» в возрасте 
около трех лет и проявляет себя уверенным 
использованием личных местоимений первого и 
второго лица. С этого времени человек становится 
индивидом, обладающим личностью, состоящей 
из одной персоны. Мы будем называть его чело-
веком нижнего (inferior) уровня – инфáнтропом, 
что вполне созвучно детскому периоду его 
развития. Инфантроп – результат успешно испол-
няемой роли человека сумевшим взять языковой 
барьер представителем отряда приматов, которого 
в нашей неонимической систематике мы будем 
называть преáнтропом. Темперамент человека 
полностью определяется конституциональными 
особенностями преантропа, а характер – инди-
видуальными особенностями первой персоны. 
Инфантроп не имеет произвольного доступа к 
биографическому прошлому преантропа (чем 
и объясняется т.н. детская амнезия), однако ему 
доступны преантропные умения, навыки и общие 
знания (процедурная и семантическая память). 
Таким образом, эпизодическая (автобиографиче-
ская) память инфантропа либо контролируется 
его персоной, либо является структурной частью 
(аспектом) его персоны. 

Вторая персона (фаза 2, первый этап) возни-
кает в пубертатном возрасте в процессе второго 
большого фазового перехода и знаменует собой 
начало второй фазы антропопоэза, в которой 
индивид наращивает свою личность, состоящую 
уже из двух персон. Мы будем называть его чело-
веком верхнего (superior) уровня – суперáнтропом. 
Суперантроп – результат успешно исполняемой 
роли взрослого человека бывшим ребенком – 
инфантропом. Морально-волевые качества лич- 
ности определяются индивидуальными особен-
ностями второй персоны и окончательно форми-
руются на втором этапе антропопоэза. Напомним, 
что непосредственно осознаются процессы 
самого верхнего уровня: при наличии второй 
персоны, первая не осознается. В норме в бодр-
ственном состоянии верхний человек не осознает 
присутствия нижнего человека (Гамлет ничего 
не знает об актере, исполняющем его роль). Тем 
более, присутствие нижнего человека не осозна-
ется окружающими: человек обращен к ним своей 
внешней – преантропной – ипостасью, восприни-
маемой и понимаемой (в том числе и самим хозя-
ином) как тело12. 

Есть все основания считать, что сновидения – 
это место, где здоровый взрослый человек имеет 

возможность побыть и почувствовать себя инфан-
тропом – эмоциональным и простодушным, 
ничему не удивляющимся, лишенным антици-
пации и здравого смысла, плывущим по течению 
обстоятельств существом, приключения которого, 
к счастью, легко стираются из памяти, стоит только 
проснуться/вернуться второй персоне. Рапорт 
при гипнотическом сеансе можно понимать как 
установление управляющего канала связи между 
второй персоной гипнотизера и первой персоной 
гипнотизируемого.

Произвольный доступ суперантропа к биогра-
фическому прошлому инфантропа затруднен и 
сильно ограничен при хорошей, хотя и не полной, 
доступности процедурной и семантической 
памяти. Можно предположить, что эпизодическая 
память суперантропа также строго персонализи-
рована, а его доступ к ранним событиям жизни 
обеспечивается и поддерживается лишь благо-
даря повторяющимся воспоминаниям и рассказам 
очевидцев (родителей, друзей и т.д.). Частично 
это подтверждается нашей весьма ограниченной 
способностью помнить свои сновидения. Этот 
вопрос, однако, нуждается в дальнейшем прояс-
нении. 

Психопатология как расстройство 
биперсональной личности

В общем виде всю психопатологию можно 
понимать, как нарушение управления в вышеопи-
санной многоуровневой иерархической системе 
в рамках биперсональной модели личности: 
1) ослабление управляющих процессов верхнего 
уровня приводит к усилению/дезорганизации 
управляемых процессов нижнего (пограничная 
патология); 2) при критическом ослаблении/
прекращении управления сверху, функции управ-
ления берет на себя нижележащий структурный 
уровень (психозы).

При патологии, несовместимой с полноценным 
функционированием верхнего уровня личности, 
вторая персона редуцируется к первой, суперан-
троп – к инфантропу, который теперь становится 
верхней инстанцией, осознает себя как та же 
личность и называет себя тем же «я». При этом он 
способен осознавать произошедшие в его состо-
янии и в окружающей обстановке изменения: 

12Напрашивается параллель с такими «спрятанными» 
персонажами как мистер Хайд Р. Л. Стивенсона и Тень               
К.Г. Юнга.
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чаще всего они сводятся к ухудшению самочув-
ствия с ощущением собственной измененности, 
тревоге и непонятному изменению смысла проис-
ходящего. Как уже упоминалось выше, это связано 
с тем, что на каждом уровне реальности «одни 
и те же» события несут в себе разные смыслы 
(«наверху» герои умирают, а «внизу» все притво-
ряются). Именно поэтому переживания «прова-
лившегося вниз» психотика так часто сопрово-
ждаются ощущением притворства и игры, далеко 
не ограниченным только интерметаморфозой, но 
и в явном или скрытом виде присутствующим в 
структуре всякого персекуторного бреда. Амнезия 
переживаний острого периода психоза отражает 
неспособность «вернувшейся» второй персоны 
получить доступ к событиям, в которых она не 
участвовала.

В силу ограниченного объема данной публи-
кации, перечислим лишь некоторые психопато-
логические синдромы, развитие которых может 
рассматриваться как инфантропный регресс: 
помимо острых аффективно-бредовых состояний, 
это истерические и эпилептические сумерки, 
сомнамбулизм, онейроид, делирий, психотичес-
кая мания, депрессия и деперсонализация, апато-
абулический дефект. Психические автоматизмы, 
амбивалентность, атаксию и иную атрибутику 
схизиса можно понимать, как проявления диссоци-
ированного регресса, при котором первая персона 
получает доступ к самосознанию при частично 
функционирующей, но отчужденной верхней 
персоне, управляющая и контролирующая актив-
ность которой воспринимается нижней персоной 
(с которой ассоциируется вся личность) как посто-
роннее вмешательство. 

Кататонические состояния в их предельном 
выражении, а также вся тяжелая психопатология 
детского возраста, вероятнее всего, объясняются 
более глубоким, преантропным регрессом, в то 
время как психопатология пограничного уровня, 
такая как ОКР, – менее глубоким, суперан-
тропным регрессом, при котором не происходит 
сдвига самосознания, но имеет место ослабление 
управляющих функций второй персоны, в резуль-
тате чего возрастает активность нижнеуровневых 
автоматизированных процессов, порождающих 
нецелесообразные движения и представления. 
Наконец, задержки и неравномерность в прохож-
дении фаз и этапов антропопоэза ответственны за 
всю гамму патологии развития – от тяжелых форм 
умственной отсталости и аутизма до расстройств 
личности в традиционном смысле этого словосо-
четания.

Интересной представляется возможность 
объяснения таких относительно редких и зага-
дочных расстройств как синдром аутоперсо-
намнезии [7, 8] и расстройство множественной 
личности. В рамках обсуждаемой модели оба эти 
состояния стартуют одинаково – с инфантроп-
ного регресса в условиях тяжелой психотрав-
мирующей ситуации, в ряде случаев усиленной 
патогенным биологическим влиянием (экзо-
генным, либо эндогенным). Далее возможно 
несколько сильно неравновероятных сценариев. 
Чаще всего, очевидно, наступает полноценное 
восстановление личности (полная реперсонали-
зация) с амнезией психотических переживаний 
(в силу временного отсутствия второй персоны) 
в рамках острого (чаще всего, истерического) 
психоза. Интересующий нас вариант выхода – 
патологическая реперсонализация, в ходе которой 
исходная вторая персона не восстанавливается: 
либо порождается новая «чистая» вторая персона 
с пустой биографией и старой процедурной/
семантической памятью (аутоперсонамнезия), 
либо вторая персона «со стажем» выбирается из 
числа старых (запасных?) не(до)персонализиро-
ванных персонажей (отвергнутых, но не забытых 
окончательно?) пубертатного этапа антропопоэза 
(множественная личность). 

Заключение

Человек действительно является био-психо-
социальным существом. Однако социальность не 
представляет собой отличительное видовое каче-
ство человека – в природе существуют как менее, 
так и более социальные животные. На самом деле 
то, что возвышает человека над природой – это не 
социальность, а культура, вхождение в которую 
начинается с овладения языком, а завершается 
формированием личности (в индивидуальном 
мире), эволюцию которой мы попытались угадать 
в предлагаемой для обсуждения модели. Мы 
намеренно не углублялись в мозговые аспекты 
антропопоэза, полагая уместным посвятить этой 
проблеме отдельную публикацию. А пока отметим 
лишь, что рассматриваем биперсональную модель 
личности как эвристическую гипотезу, откры-
вающую новые (в сравнении с декларативной 
«био-психо-социальной» моделью) возмож-
ности в исследовании психических расстройств и 
приглашаем заинтересованных коллег к открытой 
дискуссии.

О ПРИРОДЕ ЧЕЛОВЕКА В СВЕТЕ ПОСТНЕКЛАССИЧЕСКОЙ НАУКИ 
(биперсональная модель личности)
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ЛИЧНОСТЬ В ПРИЗМЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО МЕНТАЛИТЕТА
(комментарий к статье В.Д. Менделевича). Часть 2*

Евгений Владимирович Снедков 1,2 
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190121, Санкт-Петербург, наб. реки Мойки, д. 126, esnedkov@mail.ru,

2Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  
кафедра психиатрии и наркологии, 191015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41

Реферат. Учение о «психопатиях» (позже ‒ «расстройства 
личности») возникло во второй половине XIX века на 
основе социал-дарвинизма и теории прогрессирующей 
наследственной дегенерации Б.  Мореля. Страсти, пороки, 
нестандартность из нравственных выборов превратились в 
«психопатологические признаки». Психиатры возложили на 
себя роль защитников общества от лиц с психиатрическими 
диагнозами. Открылся шлюз для использования 
психиатрии в полицейских целях. Биологические теории 
личности отменили презумпцию личной ответственности, 
поспособствовали распространению конформизма и 
тоталитаризма. Нет доказательств обусловленности 
отклонений от норм общественной морали патологией мозга 
и психики. Психиатрия, как любая наука, имеет границы 
компетенции. Психиатр оценивает состояние психических 
функций в норме и при патологии. Духовная сфера не может 
быть объектом научного исследования. Нет медицинских 
знаний, позволяющих объяснять мировоззрение и 
прогнозировать поступки. Нет методов терапии с 
доказанной эффективностью при «расстройствах личности». 
Показана несостоятельность диагностических критериев 
«расстройств личности» в международных классификациях. 
Психологические конструкции не должны становиться 
психиатрическими диагнозами. Полезные для практического 
здравоохранения и для врачебных экспертиз разработки 
в области персонологии предлагается сосредоточить в 
пределах класса МКБ-10 Z00-Z99 «Факторы, влияющие на 
состояние здоровья населения и обращения в учреждения 
здравоохранения». Врач должен быть независимым от 
моральных оценок поведения и обязан всегда оставаться на 
стороне интересов пациента.

Ключевые слова: психопатология, духовная сфера 
человека, расстройства личности, антисоциальная личность, 
гениальная личность, конформная личность, ошибочные 
научные доктрины, стигматизация психически больных.

PERSONALITY VIA THE PRISM OF PSYCHIATRIC 
MENTALITY  

(comment on V.D. Mendelevich paper)

Evgeny V. Snedkov1,2

1 St. Nicholas Psychiatric Hospital, 190121, St. Petersburg, 
Moika River, 126, e-mail: esnedkov@mail.ru

2 I.I. Mechnikov North-West State Medical University, 
Department of Psychiatry and Addiction191015, St. Petersburg, 

Kirochnaya street, 41

The doctrine of “psychopathy” (later - “personality disorders”) 
appeared in the second half of the XIX century on the basis of 
social Darwinism and B. Morel theory of progressive hereditary 
degeneration. Passion, vices, originality from moral choices 

transformed into “psychiatric symptoms”. Psychiatrists have laid 
on the role of society defenders from the persons with psychiatric 
diagnoses. It has opened the floodgates for psychiatry use in 
police purposes. Biological theories of personality abolished the 
presumption of individual responsibility, contributed to the spread 
of conformity and totalitarianism. There is no evidence that 
deviations from the public morality norms are caused by the brain 
and mental pathology. Psychiatry, like any science, has its limits 
of competence. Psychiatrist assesses the state of mental functions 
in normal and pathological conditions. The spiritual sphere 
cannot be the object of scientific study. No medical knowledge 
can explain the world and predict behavior. No therapies exist 
with proven efficacy in “personality disorders”. The failure of the 
diagnostic criteria of “personality disorders” in the international 
classifications it is shown. Psychological structure should not 
become a psychiatric diagnosis. It is recommended to concentrate 
in the class within the ICD-10 Z00-Z99 “Factors influencing 
health status and contact with health services” useful for practical 
health care and medical expertise in the field of personology. The 
physician must be independent of the moral values of behavior 
and must always be on the side of the patient’s interests.

Key words: psychopathology, spiritual sphere of man, 
personality disorder, antisocial personality, genius personality, 
conformal personality, erroneous scientific doctrine, 
stigmatization of the mentally ill.

Лучи надежды во мраке дегенерации

Это загадочные существа, большей частью 
уже с раннего детства и чувствующие, и 

мыслящие, и поступающие иначе, чем другие.1

Richard von Krafft-Ebing

Религиозные практики первых христиан были 
вызовом для традиционных устоев культуры 
языческого Рима. Тем самым, как утверждал 
историк Tacitus, они выказывали «ненависть к 
роду людскому». В чём только их не обвиняли: 
в чёрной магии, в совокуп-лениях с матерьми, в 
жертвоприношениях людей, в употреблении в 

*Часть 1 была опубликована в 4 вып. за 2016 г.
1Так Krafft-Ebing в 1890 г. обобщил проявление 

психической дегенерации в «патологических характерах».
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пищу человеческой плоти и крови...2 Обратимся 
теперь к критериям диагностики «расстройств 
личности» в проекте МКБ-11: «Это относительно 
стойкое и всеобъемлющее нарушение в том, как 
индивидуумы воспринимают и интерпретируют 
себя, окружающих и мир, которое сопровожда-
ется неадаптивными паттернами когнитивной 
способности, эмоционального переживания, 
эмоциональной экспрессии и поведения. Эти 
неадаптивные паттерны являются относительно 
негибкими и связаны с существенными пробле-
мами в психосоциальном функционировании, 
которые особенно очевидны в межличностных 
отношениях, проявляемых в широком диапазоне 
личностных и социальных ситуаций (то есть, не 
ограничены специфическими отношениями или 
ситуациями)». А сейчас вообразим, что римские 
императоры имели бы придворную психиатри-
ческую службу ‒ с библией под названием DSM, 
МКБ, ‒ неважно. Угадайте, какой диагноз устанав-
ливался бы христианам перед тем, как культурные 
римские граждане отдадут их диким зверям на 
растерзание? Требуется оговорка: хамелеоны с 
гибким адаптивным паттерном поведения, рене-
гаты, предатели, приспособленцы оставались в 
живых. 

«Сон разума рождает чудовищ» (F.  de  Goya). 
Это верно. Верно и то, что самых кровожадных 
чудовищ рождает «чистый разум», не осенённый 
стремлением к трансценденции (I.  Kant). 
Раскрывая всё новые тайны природы, непре-
рывно преображая наш быт, мир вещей, земной 
ландшафт, «чистый разум» приумножает между 
тем вражду и дикое самоистребление. Постигая 
объектный мир, рациональная логика неспособна 
постичь его глубинные смыслы и не может объяс-
нить свою итоговую иррациональность. Для прео-
доления этих фундаментальных противоречий 
прагматический рассудок использует защитный 
психологический механизм интеллектуализации 
(A.  Freud3), выстраивая мировоззренческие 
концепции, каждый раз ригидно убеждая себя 
в их универсализме, в обоснованности избран-
ного курса и в моральной правоте принимаемых 
решений. В те самые моменты, когда извра-
щённые иссушенные догмы заводят человечество 
в очередной тупик, миру являются гениальные 
личности.

К концу XIX века от величественной эпохи 
Просвещения остались только рационализм и 
благая вера в духовное восхождение посредством 
научно-технического прогресса. Научное знание, 

врачебное искусство прагматично обращались в 
рыночный товар. Биологические законы прямиком 
экстраполировались на социальные процессы. 
На базе теории естественного отбора возник 
социал-дарвинизм, с той же самой идеей выжи-
вания в борьбе за существование только самых 
приспособляемых. Образованную аристократию 
сменил более адаптивный средний класс, с его 
приземлённостью взглядов, с подменой идеалов 
чести, благородства, жертвенности ценностями 
безопасного и сытого благополучия, с корыстной 
жаждой овладеть природой, близоруким понима-
нием экономических выгод, тягой к бюрократии и 
отвержением индивидуальной нестандартности. 
Провозглашённый Кантом девиз Просвещения: 
«Sapere aude!» ‒ «Имей мужество пользоваться 
собственным умом!» ‒ исповедовали немногие. 
Побродив по Европе, призрак коммунизма свил 
подходящее себе гнездо в России, где идеи великих 
просветителей насчёт прозрачности власти и 
равенства граждан перед законом по старой недо-
брой традиции всегда воспринимаются ересью. 
Марксизм окончательно отрицает самоценность 
человека, видит в нём лишь орудие материального 
производства, приносит его и целые поколения в 
жертву химере будущего блаженства пролета-
риата [1]. 

Настоящая христианская мораль живого, твор-
ческого, дерзновенного преображения мира, ‒ 
писал в 1916 г. русский религиозный философ-
экзистенциалист Н.А. Бердяев, ‒ редуцировалась 
в религию рабского послушания, в статичную 
старческую мораль благоустройства, оправдания 
социальной несправедливости, лицемерного 
приспособления к злу. Построенная на подавлении 
грехом, на трусливой заботе о спасении души, она 
лишила крыльев, принизила человека. Тем более ‒ 
православная церковь. В отличие от проникну-
того чувственностью, воображением, страстным 
томлением по Богу католичества, она распласты-
вает человека перед Богом и перед властью, не 
благоприятствует культуре, не творит красоты4 
«Мертвенно, косно-реакционно то религиозное 
сознание, которое не дерзает на творческий 
подвиг, на подвиг творчества познания или твор-
чества красоты, потому что считает этот подвиг 

3Анна - младшая дочь З. Фрейда.
4Н.А. Бердяев, конечно, не отождествлял религиозную 

веру с религиозной традицией. Вера одна. Традиция зависит 
от того, как церковные иерархи интерпретируют (или хотят 
интерпретировать) библейские метафоры. Отождествлять 
веру с иерархами тем более нелепо.

Е.В. Снедков 
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лишь уделом святых». Творчество есть подлинная 
свобода человека. Подобие Божие ‒ подобие 
Творцу. Святые ничего не творят, кроме самих 
себя. Гении творят великое, безмерно ценное для 
мира. «Путь личного очищения и восхождения 
может быть враждебен творчеству» [1].

Трансформации произошли и в культуре. 
Устремлённое к запредельному, наполненное 
космическим ветром, душевным трепетом, 
юношеской искренностью искусство Ренессанса 
сменилось общепонятным, утрачивающим инди-
видуальность натурализмом ‒ попыткой возврата 
к имманентной античности, зеркалом осязаемого 
мира, предтечей талантливых цифровых фото-
графий. Уже появлялись образчики бесплодно 
тоскующего по аристократизму ширпотребного 
гламура.

Человечество стояло на пороге социальных 
катаклизмов, кровавых войн, тоталитарных 
режимов. «И когда страна доходит до такого нрав-
ственного положения, у сходящего со сцены поко-
ления и у входящего на неё, у самой зелёной моло-
дёжи и у самых отсталых стариков появляется 
страстное желание выйти из финансового хлева 
на свежий воздух» [8]. Многих это страстное 
желание выводит на бессмысленные баррикады. 
Бессмысленные потому, что «никогда нельзя 
посредством революции осуществить истинную 
реформу образа мыслей: новые предрассудки, 
так же как и старые, будут служить помочами для 
бездумной толпы» (I. Kant). У гениев оно вопло-
щается не в смене декораций, а в созидательном 
творчестве, в революции духа.

Это сегодня мы восхищаемся произведе-
ниями Михаила Врубеля, Василия Кандинского,5 
Казимира Малевича, Микалоюса Чюрлёниса, 
Константина Бальмонта, Андрея Белого, Алек-
сандра Блока, Валерия Брюсова, Максими-
лиана Волошина, Зинаиды Гиппиус, Вячеслава 
Иванова, Дмитрия Мережковского, Фёдора Соло-
губа – многих наших замечательных представи-
телей символистского течения в искусстве евро-
пейского модерна. Мы восторженно называем 
период их бессмертного творчества Серебряным 
веком русской культуры. Но в тот самый период, 
когда декаданс поразил всё общество, декаден-
тами цинично нарекли тех, кто своим творческим 
подвигом ему противостоял. 

В искусстве этих личностей раскрывалась сама 
природа творчества. По З.  Фрейду, символы ‒ 
это язык, на котором с нами общается наше 
Id ‒ богатейший пласт бессознательного, базовые 

структуры миропонимания, резервуар психиче-
ской энергии, глубинная суть психики, то самое 
духовное измерение, которое в пресловутой 
«норме» с избытком сдерживается рационализи-
рующим Ego и морализирующим Super-Ego. «Это 
предельно волнующий, но не собственный наш 
мир, из него исходит некое самосомнение, некие 
призывы к собственной экзистенции ‒ и они 
благотворны, поскольку они инициируют какое-то 
превращение. Это взгляд в абсолютное, которое 
всегда от нас скрыто и открывается лишь в таких 
предельных воплощениях» (Jaspers K.). «Символ 
есть мост, переброшенный к сокровенной реаль-
ности. Символизм выходит за пределы среднего, 
устроенного, канонического пути. Творчество 
перерастает себя, рвётся не к ценностям культуры, 
а к новому бытию. ... Люди эти не шли ни на какие 
компромиссы с буржуазным духом, любили лишь 
мечту свою и жертвенно отдавали ей всю свою 
жизнь. Биографии этих людей потрясают своим 
трагизмом, своим особенным героизмом» [1]. 

В поиске новых смыслов и способов эстетиче-
ского воздействия гений использует свой прежде 
никому неведомый, неповторимый стиль. Он не 
приспосабливается к замшелым эталонам эпохи, 
отвергает бездарный конформизм, вступает в 
конфликт с господствующей ханжеской моралью. 
«Когда на свет появляется истинный гений, то 
узнать его можно хотя бы потому, что все тупо-
головые соединяются в борьбе против него» 
(J.  Swift). Особого накала эта борьба достигает 
в обществе, противостоящем духовному обнов-
лению, почитающем приверженность социокуль-
турным традициям идеализированного прошлого 
главным залогом устойчивого порядка. Самое 
прискорбное, членами ударной группировки были 
некоторые отечественные психиатры под предво-
дительством московского душеведа-искусствоведа 
профессора Н.Н. Баженова. Заимствованными из 
арсеналов Ч. Ломброзо, В. Маньяна и М. Нордау 
зубодробительными терминами они беспощадно 
клеймили и «дегенеративные таланты», и их 
«патологическое искусство». Психопатологиче-
ское чутьё угадывало в нём опасную симптома-
тику «противоречий здравому смыслу», «спутан-
ности сознания», «игнорирования реальности», 
«извращённой чувственности», «уродливости 
ассоциаций», «вычурности метафор», «нрав-
ственного дефекта» на почве «глубокого нерв-

5Троюродный брат В.Х. Кандинского.
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ного истощения».6 Конечно, мнения учёных 
насчёт одного и того же гения могли не совпа-
дать. Банальный «дегенерат», с точки зрения 
одних почтенных докторов, в фантазии других 
оказывался «высшим вырождающимся»; третьи 
усматривали в его отклонениях продолжение 
эволюции человеческого вида, «прогенерацию» 
с ещё незавершившимся нарождением новых, а 
потому более уязвимых для душевных болезней 
тканей и функций мозга. Вокруг расхождений 
во вкусах (пардон, в «диагнозах») шли глубоко-
мысленные дебаты. Подробную информацию обо 
всей этой психиатрической вакханалии читатель 
может почерпнуть из книги И.Е.  Сироткиной 
«Классики и психиатры» [7]. 

В те же годы в среде психиатров народился 
жанр патографий. Он шествует по планете 
поныне. Среди всех великих художников, писа-
телей, поэтов, композиторов вряд ли остался 
хотя бы один, посмертно не удостоенный психи-
атрическим диагнозом. Т.н. диагностика стро-
ится авторами патографий отнюдь не на анализе 
клинической картины (за редкими исключениями, 
никто ведь вживую её не наблюдал) ‒ на умозри-
тельных психологизмах да на терминологических 
выкрутасах. «Доказательств, что у выдающихся 
людей патологические черты бывают чаще, чем у 
других, мы так до сих пор и не видели» [9]. Психо-
гигиенический намёк: единственная в своём роде 
автопатография В.Х.  Кандинского обогатила 
психиатрию больше, чем все патографические 
изыскания, вместе взятые.7 Психопрофилактиче-
ский намёк: симптомы искажённого понимания 
чувств и намерений других людей, некоторые 
формы бредообразования связаны с нарушением 
функции оценочных суждений. Ну, а намекать 
коллегам на чувство меры, право же, неловко.

Изложенная В.Д.  Менделевичем история 
с художником Петром Павленским [6] от той 
истории вековой давности отличается деталями, 
но не сутью. Вообще-то, разночтения диагноза 
«расстройство личности» совсем неудиви-
тельны. Ещё К.  Шнайдер заметил: «… было бы 
совершенно неверно упрекать всех психиатров 
в том, что они лишь «навешивают ярлыки» и 
впадают тем самым в некий бессильный фата-
лизм: «ничего не поделаешь, психопат». Многие 
на всякий случай выбирают что-то негативное 

с этической или социальной точки зрения. Это 
тот же процесс, что и при «истерии»: всё более 
явный уклон в сторону оценки, морализиро-
вания. Следует по возможности живо, образно и 
без специальных терминов описывать человека, о 
котором идет речь: каков он, а также ‒ в случае 
необходимости ‒ в каких конфликтах находится. 
В заключение можно в определённых случаях 
добавлять: «При желании здесь можно говорить 
о психопатической личности». Действительно, 
по меньшей мере, во многих случаях именно 
так: при желании» [13]. (курсив К.Ш.). Вот что 
удивительно: судебные эксперты-психиатры, 
пожелавшие установить Павленскому диагноз 
расстройства личности, считают ниже своего 
раздутого достоинства вступить с профессором 
В.Д. Менделевичем в конструктивную полемику, 
представить собственные контраргументы и 
обоснования соответствий диагноза пускай двус-
мысленным, но всё же, официальным критериям 
F60.3 МКБ-10. 

К сожалению, за последние годы судебно-
психиатрическая экспертиза в нашей стране 
превратилась в закрытую корпорацию непри-
касаемой касты будто бы непогрешимых супер-
клиницистов. Психиатрическая общественность 
к коллегиальному обсуждению аргументации 
диагнозов и экспертных заключений не допу-
скается. Придуман предлог: якобы, экспертиза, 
являясь судебным доказательством, может оцени-

6В 1937  г. немецкий фюрер указал рейхсминистру 
внутренних дел вплотную заняться вопросом модернистского 
искусства, чтобы «избежать дальнейшее наследование 
таких ужасных дефектов зрения». «Однако возможно 
также, ‒ вещал фюрер, ‒ что эти лица сами не верят в 
действительности в эти свои «чувствования» и «видения», 
но стараются, исходя из других побуждений ‒ чтобы 
оскорбить нашу нацию этим безобразием, насмешкой. Тогда 
такие поступки относятся к области уголовного наказания. 
Отныне мы будем вести беспощадную очистительную войну 
против последних у нас элементов культурного разложения». 
А в 1962  г. один советский лидер воспринял картины 
художников-авангардистов «дерьмом», «говном», «мазнёй», 
самих окрестил «педерастами проклятыми» и потребовал 
запретить их деятельность.

7Имеется в виду работа «О псевдогаллюцинациях» 
(1890), в которой среди прочих клинических примеров 
Кандинский описал картину приступов своего заболевания 
как у псевдонимного военного врача Долинина. Если бы мы 
пользовались тонко дифференцированной классификацией, 
которую разработал выдающийся немецкий психиатр 
K.  Leonhard [12], то назвали бы болезнь Кандинского 
циклоидным психозом.

Е.В. Снедков 
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ваться только следователем, прокурором и судом.8 
Чтобы в наши дни обладать правом полноценного 
участия в экспертизе, специалист с приличным 
стажем, с опытом проведения сотен экспертиз, 
для получения сертификата судебного эксперта-
психиатра должен бросить прежнюю работу и 
либо устроиться в государственное экспертное 
учреждение, либо уехать за свой счёт на несколько 
месяцев в Москву ради платной «профессио-
нальной переподготовки». Абсурд нынешнего 
законодательства, лоббированного судебными 
психиатрами. Между тем, качество экспертиз с 
каждым годом падает. Мы это видим на примере 
пациентов, направляемых к нам судами на прину-
дительное лечение.

«Посредственность обеспечивает свою безо-
пасность стандартизацией» (F.  Crane). Всё, что 
стандартизованному рассудку непонятно – это 
непременно признак ненормального, болезнен-
ного, угрожающего. Для одних акции Павленского 
– эпатаж, для других ‒ подрыв моральных устоев, 
для третьих – членовредительство. У кого-то они 
вызывают страх, у кого-то – злобу, у кого-то – 
диагностический зуд. «Впрочем, это дело вкуса. 
De gustibus aut bene, aut nihil» (А.П. Чехов)9. 

С оценками телесных самоповреждений надо 
бы поосторожней. Не будем же мы впадать в 
крайности подобно Ломброзо. Биомаркером 
нравственного притупления тот считал приту-
пление болевой чувствительности, а доказатель-
ство находил в татуировках на теле «врождённых 
преступников». Раньше собственную плоть 
умерщвляли единицы ‒ ради укрощения страстей, 
теперь многие ‒ ради улучшения внешности. 
Может, и в этом тоже есть нечто морально возвы-
шающее. В центрах радикальной косметологии и 
пластической хирургии ‒ постоянный аншлаг. Ох, 
непросто психиатрам уследить за лихо меняющи-
мися вкупе с модой моральными стандартами да 
лженаучными теориями! 

«Бурлящий вулкан экзальтированной страсти 
разрушает привычные устои жизни, погружая 
последнюю, по мнению обывателя, в хаотическое 
состояние, но проходят года, и брошенная в жизнь 
истина начинает мерцать тихим неугасимым 
светом, с течением времени разгорается в пламя, 
согревающее сердце человеческое новой живи-
тельной теплотой, украшающее жизнь новыми 
ценностями» [5]. 

С постмодерном искусство Павленского 
объединяет лишь перформанс ‒ если перфор-
мансом можно назвать ваяние живой скульптуры. 

Нет в нём никакого конформизма, хаоса, андро-
гинности. Наоборот, в нём гражданственность 
и мужество, в нём авторская интерпретация 
истории с глубоким метафорическим смыслом 
и с завершёнными, целостными образами. Это 
синтез стилей модерна, и не только. Это симво-
лизм в соединении с импрессионизмом, реминис-
ценции с полотен Врубеля и Ван Гога. В то же 
время, это чистый авангард: «Довольно грошовых 
истин. Из сердца старое вытри. Улицы ‒ наши 
кисти. Площади ‒ наши палитры» (В.  Маяков-
ский). Центральные фигуры художественных 
композиций ‒ гротескные символы урод-
ливой эпохи в сопоставлениях с классической 
эллинской культурой: с образом прикованного 
Прометея, с обвитым змеями Лаокооном. Здесь 
и обострённое восприятие людских страданий, 
и жертва, которую художник приносит собой 
своему народу. Главный же символ его твор-
чества ‒ торжество духа свободы, вызов новому 
витку декаданса великой русской культуры, о 
котором сейчас так много говорят.

Петра Павленский никого не зазывал своими 
акциями на безмозглый бунт. Он никому не 
причинил физического вреда. Он причинил 
моральный ущерб рабам и принёс моральную 
пользу свободным. Потомки будут судить ‒ не 
стоит сомневаться, будут, ‒ кто разрушал куль-
турные ценности, кто их созидал. Судить они нас 
будут не по тому, кто и сколько успел взять от этой 
жизни, а по тому, кто и что именно привнёс в эту 
жизнь. Ну, а дверь Лубянки… всего лишь дверь. 
На то она и дверь, чтобы когда-то приоткрыться.

Нет истин в последней инстанции. Психиатру, 
как любому гражданину, очень даже полезно иметь 
собственное мнение, отчасти или полностью 
отличающееся от мнений, что изложены выше и 
ниже. Однако выражать гражданскую позицию 

 8В 2013 г. один из руководителей государственной 
судебно-психиатрической деятельности прислал на этот счёт 
председателю этической комиссии Правления Российского 
общества психиатров (РОП), занимавшейся тогда 
разбирательством по делу экспертизы Михаила Косенко, 
поучающее письмо. Предложение председателя комиссии 
опубликовать письмо на сайте РОП было отклонено. Имеется 
разъяснение видного российского юриста, опровергающее 
вымысел о противозаконности обсуждений и критики 
экспертных заключений в профессиональных кругах. 
Этот вымысел противоречит и международной практике: 
достаточно привести пример обсуждения спорных судебно-
психиатрических экспертиз в статье I. Melle «Дело Брейвика 
и уроки, которые могут извлечь из него психиатры» (World 
Psychiatry, 2013).

9Фраза одного из действующих лиц «Чайки».
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диагностическим способом неэтично и противо-
законно. Врач обязан действовать исключительно 
в интересах больных и с одинаковым старанием 
оказывать помощь всем, независимо от их соци-
ального положения, вероисповедания, убеждений, 
других обстоятельств (ст. 6 «Приоритет интересов 
пациента при оказании медицинской помощи» 
Основ законодательства РФ об охране здоровья 
граждан). Закон не предусматривает право врача 
исполнять свой профессиональный долг в инте-
ресах государства, общества, организаций или 
физических лиц, если это способно хоть как-то 
ущемить интересы больного. 

Пора покончить с монополией приват-коммен-
татора центрального телевидения, «психиатра-
криминалиста» М. Виноградова. Нам тоже хочется 
приобщиться к высокой технологии дистанци-
онной экспресс-диагностики. Но мы попробуем 
выйти из круга его стереотипий. Помимо шизоф-
рении, есть ведь и другие формы психических 
болезней. В частности, неспособность понять 
иные взгляды, приписывание мотивов поведения 
другим людям, безапелляционный тон с обилием 
оценочных суждений – типичные свойства эгоцен-
трического мышления. В рельефном очертании 
данный феномен мы обнаруживаем в случаях 
паранойи. «Не судите, да не судимы будете, ибо 
каким судом судите, таким будете судимы; и 
какою мерою мерите, такою и вам будут мерить» 
(Евангелие от Матфея).

Творчество ‒ это возвышенная страсть. Поэтому 
фазы творческого процесса имеют много сходных 
элементов с проанализированной А.Ю. Егоровым 
[3] цикличной и лонгитюдной динамикой нехими-
ческих аддикций. В фазе поглощённости волну-
ющей проблемой творческая личность испыты-
вает интенсивную потребность найти креативное 
решение, преодолеть абсурды реальности, осуще-
ствить связь своей глубинной сущности с миром. 
«В любом произведении искусства, великом 
или малом, всё до последних мелочей зависит 
от замысла» (J.W.  Goethe). Поведение целиком 
подвластно поставленной задаче, определяется 
фантастической целеустремлённостью и азартом. 
Мобилизуется вся духовная мощь. Идёт титаниче-
ский труд, наполняющий сознание и подсознание 
новым содержанием. Мучительная неудовлетво-
рённость сочетается то с предвкушением эвристи-
ческой эйфории, то с тревогой неудачи. Увеличи-

вается количество времени, проводимого в поиске 
разгадок. Утрачивается контроль: исчезает рассу-
дочность, вытесняются иные мысли, мотивации, 
шаблоны эпохи и соображения собственной 
безопасности. Ставятся под угрозу перспективы 
безмятежной карьеры, а подчас и отношения с 
близкими. «Подходить с меркой морали к одер-
жимому страстью столь же нелепо, как если бы 
мы вздумали привлечь к ответу вулкан или нало-
жить взыскание на грозу» (S. Zweig). Однако на 
психиатра с уныло-трафаретным воображением 
личность в этой фазе может произвести впечат-
ление нервозного, неуживчивого, неспособного 
организовать свой быт интроверта.

Творческое озарение (откровение, прозрение, 
инсайт) наступает неожиданно, по типу сновид-
ного пароксизма (транса), иногда в сновидении. 
Оно вспыхивает в сознании в форме образных 
представлений, парадоксальных ассоциаций, 
символов, синестезий, аллегорий, ритмов под 
аккомпанемент неописуемых экстатических 
ощущений. Это и есть бурный прорыв бессозна-
тельного, оплодотворённого предшествующим 
натиском интеллекта. «То, что обычно называют 
ощущением жизни, ощущением природы, ощуще-
нием мира становится более реалистичным, более 
непосредственным и, в то же время, метафизи-
чески более наполненным» (Jaspers K.). 

Вслед за этим состоянием, отчасти напомина-
ющим наркотический «приход», начинается фаза 
осмысления, кристаллизации и воплощения твор-
ческой идеи. Гений испытывает великое счастье 
постижения тайны, высшую гармонию, боже-
ственное вдохновение. От былого напряжения, 
отрешённости не остаётся следа. В отличие от 
короткой бестолковой эйфории после приёма 
ПАВ, эмоциональный и интеллектуальный 
подъём длится месяцами, сопровождаясь чрезвы-
чайно продуктивной деятельностью. Нет регресса 
высших мотиваций, нет повышенной отвлекае-
мости, скачки идей, незавершённости начатых 
дел – нет ничего, что могло бы достоверно 
указать на маниакальный приступ. Используемые 
в творчестве символические метафоры являются 
носителями общечеловеческих, философских, 
конкретно-исторических смыслов. Это коренным 
образом отличает их от символизма в творческой 
продукции больных с органическими и шизоф-

Е.В. Снедков 
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реническими процессами, в котором проециру-
ется болезненная симптоматика: стереотипность, 
формализм, застревания на деталях, замещение, 
шифрование или разрыв смысловых связей. 

«Быть «нормальным» – идеал для неудачников. 
Но для тех, чьи способности намного выше сред-
него, кому нетрудно было достичь успеха, выпол-
нить свою долю мирской работы, – для таких 
людей рамки нормы означают прокрустово ложе, 
невыносимую скуку, адскую беспросветность 
и безысходность» (C.G.  Jung). Вслед за реализа-
цией творческого замысла в жизни гения насту-
пает период, который вполне можно сравнить с 
фазой воздержания при аддикциях. Без любимого 
дела он ощущает душевный дискомфорт, посто-
янно возвращается к терзающим его мыслям и 
неспособен остановиться: ведь состояние изнуря-
ющего творческого азарта ему гораздо предпочти-
тельнее обыденного благополучия. Чтобы снова 
испытать радость открытия, он «наращивает 
дозы», стремится покорять всё новые «сверка-
ющие изумрудным льдом» вершины – так, как это 
воспел Владимир Высоцкий. Творческая страсть 
обогащает личность, умножает её масштаб, 
совершенствует мастерство и вносит вклад во 
всемирный банк человеческого познания. Низкая, 
эгоцентрическая страсть-аддикция всегда ведёт к 
личностной деградации.

«Язык, подчёркивающий в слове «страсть» его 
родство со страданием, прав, хотя в повседневном 
употреблении, говоря «страсть», мы подразуме-
ваем скорее судорожный порыв, удивляющий нас, 
и забываем, что речь идет о душевном страдании» 
(A. Camus). Союз свободного духа с творческим 
даром означает роковую обречённость личности 
к бурной, тревожной, часто недолгой жизни. Но 
ведь «не тот человек больше жил, который может 
насчитать больше лет, а тот, кто больше чувствовал 
жизнь» (J.-J. Rousseau). Так же, как запои пьяниц 
закономерно сменяются трезвыми периодами, 
взлёты предельно напряжённого труда сменяются 
спадами активности. Они жизненно необходимы 
для восстановления функциональных ресурсов 
мозговой деятельности. Смена циклов детерми-
нирована биологическим механизмом и непод-
властна волевому управлению. Фазу «вынужден-
ного простоя» творческая личность переживает 
намного тяжелее, чем наркоман «ломку». Для неё 

это глубокая душевная драма, пустота, бессилие, 
невыносимая душевная боль с представлениями 
о навсегда постигшей утрате интуиции, вооб-
ражения, креативности, о несбыточной мечте, 
без которой жизнь бессмысленна. Да, по многим 
признакам такое состояние можно называть 
депрессией. Но это не та депрессия, которую 
мы видим в клинической практике. В частности, 
нет утраты интересов и симптомов идеаторного 
торможения. Причина совсем не в патофизио-
логии. Никому из гениев психиатрическое вмеша-
тельство пользы в таких случаях ещё не принесло. 
Скорее, наоборот. О.Ф. Ерышев и А.М. Спринц в 
книге «Личность и болезнь в творчестве гениев» 
[4] ‒ редком образце вдумчивого обращения к 
этой деликатной теме – привели удручающий 
пример последствий электросудорожной терапии 
депрессии Эрнеста Хемингуэя. По завершении 
курса лечения, незадолго до самоубийства гений 
объяснял желание уйти из жизни так: «Теперь я 
не могу писать…. Эти специалисты по электро-
шоку не знают, что такое писатель…. Всех психи-
атров надо заставить заниматься литературным 
трудом, тогда они хоть что-то начнут понимать…. 
Это было блестящее лечение, вот только пациента 
потеряли. У меня больше не будет весны…. И 
осени тоже. Что происходит с человеком, который 
понимает, что никогда не напишет тех романов и 
рассказов, которые обещал себе написать?.. Да как 
писатель может стать пенсионером? Чемпионы не 
уходят на покой, как простые люди…. Я больше 
не могу писать. И поэтому мне незачем жить». …
NB.: в эти же самые дни психиатры оценивали 
результат своего лечения как положительный [4].

Конечно, взлёты и падения творчества в 
жизни гениев при желании можно сопоставлять с 
циклотимией, с биполярным расстройством или, 
подражая Ломброзо, с «латентной эпилепсией». 
Только вот ставить знак равенства между ними 
не стоит. Экзистенциальный кризис и эндогенная 
депрессия  –  не синонимы.

Независимый ум, обострённая чувствитель-
ность, колоритная самобытность проявляются 
во всех аспектах жизни гения. В том числе, 
увы – в неизбежной борьбе с «жадною толпой 
стоящими у трона», «таящимися под сенью 
закона» невеждами, клеветниками, опричниками 
(М.Ю.  Лермонтов). Похоже, однако, что до XIX 

ЛИЧНОСТЬ В ПРИЗМЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО МЕНТАЛИТЕТА
(комментарий к статье В.Д. Менделевича). Часть 2
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века гении жили дольше, суициды совершали 
реже. В этом отношении иллюстративна много-
вековая особенность национальной культуры: 
«поэт в России – больше, чем поэт» (Е. Е вту-
шенко). Здесь «гордый дух гражданства» счита-
ется угрозой. Удобнее для власти «квасной патри-
отизм»10. Сменяется элита ‒ таланты признаются. 
Не каждый успевает до этого дожить.

На практике постановку диагноза «расстрой-
ство личности» обусловливают конкретные 
обстоятельства, в которые личность угораздило 
попасть. В частности, без военной службы по 
призыву число обладателей диагноза уменьши-
лось бы в разы. Но ещё в I Мировую войну фран-
цузский психиатр P. Chavigny подметил: «Многие 
лица, не сумевшие в мирное время приспосо-
биться к жизни, молодые бездельники, иногда 
с криминальными наклонностями, успевшие 
прийти в столкновение с обществом и с уголовным 
законом, оказались прекрасными и даже выдаю-
щимися, чрезвычайно находчивыми солдатами. 
С другой стороны, многие хорошие солдаты, 
добрые, послушные и исполнительные в мирных 
условиях, оказались несостоятельными во время 
войны; у них очень часто бывали вспышки бреда 
и спутанности» [10]. Итак, если обстоятель-
ства круто изменяются ‒ у кого, спрашивается, 
«расстройство личности» следует диагностиро-
вать, кому, наоборот, диагноз надо срочно отме-
нять? Кто сказал, что великие победы одерживают 
«гармоничные»? «Дуплистое дерево скрипит, да 
стоит; крепкое валится» (русская пословица).

Судя по публикациям, пальму первенства 
среди американских граждан, титулованных 
«пограничным расстройством личности», ныне 
удерживают феминистки. Раньше в статистике 
лидировали представители других, оставшихся 
в истории протестных движений. Есть неувязка: 
через 10 лет после установления диагноза крите-
риям DSM продолжают соответствовать лишь 
единицы. В пожилом возрасте «расстройства 
личности» и вовсе куда-то испаряются [11, 14] – 
тогда как им вроде бы положено «стойко сохра-
няться на всём протяжении жизни». Это понятно. 
Ведь свойства юности ‒ частые перемены настро-
ения, интенсивность эмоций, нестабильность 
устремлений, порывистость, склонность к риску, 
к экспериментам с алкоголем и некоторыми 
иными ПАВ – de facto критерии «пограничного 
расстройства личности». Дело в том, что ОФК 
созревает позже лимбических структур. Асин-
хрония развития мозга подвержена сильным 

индивидуальным вариациям. Некоторые уже в 
школе обнаруживают задатки будущего бюро-
крата. У других психика невероятно подвижна и 
пластична до старости. 

А вы, читатель, с юных лет такой вот 
степенный, во всём рациональный? Вы мечтали 
жить в бесцветном мире, где не будет самоуглу-
блённых «шизоидов», въедливых «ананкастов», 
борющихся со злоупотреблениями «парано-
идных личностей»? Вас никогда не привлекали 
холодные, театральные, соблазнительные «исте-
рички»? Вы были равнодушны к тёплым, ищущим 
вашей поддержки «зависимым» домоседкам? 
Вас не волновали образы литературных героев, 
биографии выдающихся людей? Правда ли, что в 
молодости вас чуть было не причислили к лику 
святых? Или в штат райкома партии? 

В «Пособии по психиатрии для инакомыс-
лящих» [2] советские диссиденты В.К. Буковский 
и С.Ф. Глузман11 констатировали: «В практиче-
ской психиатрии пользуются условным эталоном 
психического здоровья, удобным, простым и 
понятным, т.н. эталоном «рантье, стригущего 
купоны». «Рантье» ‒ это человек невысокого 
интеллекта, буржуа по своим вкусам; скорее циви-
лизованный, чем культурный, не желающий риско-
вать..., не увлекающийся; лишённый способности 
к какому-либо творчеству, оплот любой власти; 
путеводным маяком ему в жизни служит инстинкт 
самосохранения. Жизнь его однообразна, но зато 
спокойна: он считает свой жизненный стиль 
единственно правильным, самым мудрым и безо-
пасным в океане невзгод, рытвин и катаклизмов 
нашего существования». Авторы «Пособия» 
поделились наблюдениями: указанному эталону 
удачно соответствует «средний психиатр» [2]. 

Отчего же не хочется распознать такое соот-
ветствие лично в себе? 

«Тьмы низких истин мне дороже нас возвыша-
ющий обман» (А.С. Пушкин).

10«Квасной патриотизм» – ироничное выражение русского 
поэта П.А. Вяземского (1827). Он писал: «Многие признают 
за патриотизм безусловную похвалу всему, что своё. Turgot 
называл это лакейским патриотизмом… Я полагаю, что 
любовь к отечеству должна быть слепа в пожертвованиях 
ему, но не в тщеславном самодовольстве; в эту любовь 
может входить и ненависть. Какой патриот, какому народу ни 
принадлежал бы он, не хотел бы выдрать несколько страниц 
из истории отечественной, и не кипел негодованием, видя 
предрассудки и пороки, свойственные его согражданам?»

11С.Ф. Глузман – киевский психиатр, бывший 
политзаключённый, ныне президент Ассоциации психиатров 
Украины, директор Международного медицинского 
реабилитационного центра для жертв войны.

Е.В. Снедков 
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Феномен всевозможного рода аддикций харак-
терен для человеческого сообщества на протя-

жении всей его истории. Причины возникновения и 
существования аддикций сложны и многообразны, к 
ним относятся социальные, психологические, биоло-
гические, духовные факторы. К наиболее часто встре-
чающимся видам зависимостей относятся алкогольная, 
опиоидная, и, появившаяся сравнительно недавно, 
зависимость от так называемых «дизайнерских ПАВ».

Проблема алкогольной зависимости продолжает 
оставаться актуальной. Так, за почти десятилетний 
период нами в остром состоянии наблюдалось 966 
(40,1%) больных. У больных с алкогольной зависи-
мостью отмечались серьезные соматические послед-

ствия. По результатам обязательного рентгенологиче-
ском исследовании при госпитализации, 517 (53,5%) 
пациентам был выставлен хронический бронхит 
различных стадий, пневмосклероз, эмфизема, фиброз. 
Кроме того, у большей части больных алкоголизмом 
имеются признаки никотиновой зависимости [5, 6]. 
Следует отметить, что клинически выраженная дыха-
тельная недостаточность проявлялась у них не столь 
часто, лишь 43 (4,5%) пациента потребовали той или 
иной респираторной поддержки, 11 (1,1%) больным 
потребовалась интубация трахеи и ИВЛ в различных 
режимах. Кардиальная патология была причиной пере-
вода в ОАР у 112 (13,8%) больных алкоголизмом. Это 
были проявления хронической сердечной недоста-
точности ‒ у 66 (58,9%) больных, гипертонической 
болезни ‒ у 32 (28,6%), «острые коронарные прояв-
ления» ‒ ИБС ‒ у 9 (8,0%) и инфаркты ‒ у 5 (4,5%).

72,3% пациентам потребовалось проведение 
инотропной поддержки. Пришлось перевести в 
профильные стационары 18 (16,1%) больных, что, 
учитывая профиль наших пациентов, требовало 
привлечения административного ресурса. Леталь-
ность в этой группе составила 5,4%. У всех умерших 
больных при прозекторском исследовании была выяв-
лена миокардиопатия [4].

Как уже отмечалось, больные алкогольного 
профиля составили абсолютное большинство паци-
ентов Республиканского наркологического диспансера 
(РНД). Больные же со злоупотреблением опиоидами 
составили за последние 5 лет лишь от 3,8 до 1,2% всех 
пациентов. Значительно снизилась доля больных с 
острыми отравлениями опиоидами. Так, за последние 
3 года они составили 2,8%, хотя в период 2007‒2011 
гг. они составляли более 40% пациентов, находив-
шихся на лечении в РНД. Таким образом, складывается 
впечатление о значительном уменьшении больных с 
зависимостью от опиоидов. Однако вряд ли ситуация 
выглядит столь однозначно. Существует очень значи-
тельный «коллектор» опиоидных наркоманов. Этим 
«коллектором» являются учреждения пенитенциарной 
системы (ПС). 
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Факт повышенной концентрации в учреждениях ПС 
наркозависимых, токсикоманов, лиц с девиантными 
формами поведения не является чем-то новым [7]. По 
данным статистики УФСИН России по Удмуртской 
Республике, в настоящее время до 18% лиц из числа 
подозреваемых, обвиняемых и осужденных наблюда-
ются как наркозависимые и склонные к употреблению 
ПАВ. В настоящее время в учреждении ЛИУ-4 УФСИН 
России по Удмуртской Республике более 60% заклю-
ченных осуждены по статьям, связанным с распро-
странением наркотиков. ВИЧ-инфекция обнаружена 
нами у 21,4% наркозависимых, находящихся в местах 
лишения свободы, гепатиты С и В ‒ у 44,6%, в 14,9% 
случаев гепатит С сочетался с ВИЧ инфекцией.

 Еще одним аспектом проблемы является то, что 
по возрастному составу 85% осужденных наркозави-
симых – лица моложе 30 лет, у которых низкий образо-
вательный ценз и практически отсутствует жизненный 
опыт. 

В этой связи нами была предложена комплексная 
программа, которая включала бы в себя:

•	 при поступлении в учреждения УИС сразу 
проводить лицам, злоупотребляющим опиоидами 
ультрабыструю детоксикацию путем выведения опио-
идов и их дериватов из организма в условиях след-
ственного изолятора или ЦБ;

•	 для проведения диагностических меропри-
ятий по оценке наличия и уровня алкогольного (нарко-
тического) опьянения приобрести в достаточном коли-
честве тесты для экспресс-анализа и спектрофотометр 
для определения вида опьянения и его количественной 
оценки;

•	 учитывая большое число ВИЧ-инфици-
рованных осужденных приобрести в плановом 
порядке одноразовый расходный материал для обеспе-
чения безопасности как пациента, так и персонала при 
проведении необходимых манипуляций (прежде всего 
для обеспечения сосудистого доступа) – одноразовых 
наборов для катетеризации., кольчужных перчаток et 
cet; 

•	 в рамках реабилитационных мероприятий как 
в первые 2‒6 месяцев после купирования абситнент-
ного синдрома, так и перед освобождением заключен-
ного проводить (с его согласия) лечение блокаторами 
опиатных рецепторов (антаксон, вивитрол).

Следует отметить, что последний пункт программы 
нередко оговаривается и самими осужденными, в силу 
предупреждения рецидива заболевания.

Основные положения программы были доложены 
на круглом столе «Актуальные вопросы организации 
наркологической и психиатрической помощи лицам, 
содержащимся в учреждениях уголовно-исполни-
тельной системы» М. 2013. Частично они были реали-
зованы в подразделениях ФКУЗ МСЧ 18 ФСИН России.

Следует коротко остановиться на клинически 
обоснованном применении опийной детоксикации с 
помощью специфических антидотов. Механизм купи-

рования абстинентного синдрома основан на конку-
рентном антагонизме, т.е. на вытеснении героина 
или других опиатов из опиоидных, в основном 
μ-рецепторов ЦНС. Героин и другие μ-агонисты вызы-
вают торможение допаминергической нейротранс-
мисии [2]. Детоксикацию необходимо проводить боль-
шими дозами антидотов, что приводит к быстрому 
удалению из ЦНС любых опиатов. Однако замещение 
опиоидов антагонистами приводит к возникновению 
и резкому усилению вегетативных проявлений абсти-
нентного синдрома («норадренэргический или вегета-
тивный шторм»). Проявления «вегетативного шторма» 
удается нивелировать, используя достижения анесте-
зиологии и реаниматологии, в частности, путем прове-
дения многочасового наркоза. Проведение наркоза 
позволяет, в свою очередь, использовать большие дозы 
опиатных антагонистов, которые блокируют макси-
мально возможное количество опиоидных рецепторов 
[2, 7].

В последние годы в наркологии появился новый 
«вызов». Этим вызовом стало появление так называ-
емых «дизайнерских наркотиков» (ДН) [1]. Пациенты 
с отравлениями различного рода ДН составляют все 
более значимую часть в структуре наркологической 
патологии. Так, за последние 5 лет в общей структуре 
пациентов РНД они составили от 1,8% в 2011 г. до 
12,8 в 2015 г. В структуре же ургентных поступлений 
больные с ДН составили в 2014 и 2015 гг. соответ-
ственно 57,1% и 56,0%. В 2016 году (за 8 мес.) прои-
зошло некоторое сокращение поступления больных с 
отравлениями ДН ‒ 167 (44,9%) из 372. Более 89,0% 
больных (666 из 745) поступили по линии скорой меди-
цинской помощи. По характеру отравления на первом 
месте стоит отравление курительными смесями ‒ 
56,0%, затем идут катиноны (прежде всего соединения 
пировалерона) – 37,0%. Оставшиеся пациенты имели в 
основном mixt-отравления.

Учитывая достаточно массовый характер посту-
пления больных, их госпитализация и связанные с ней 
диагностический поиск и интенсивная терапия, легла 
дополнительной нагрузкой на структурные подразде-
ления стационара. Ситуацию усугубляет тот факт, что 
среди потребителей «спайсов» 17‒28% составляют 
несовершеннолетние от 8 до 17 лет (средний возраст ‒ 
15,4 года), а среди потребителей синтетических кати-
нонов (так называемых «солей») значителен процент 
больных с длительным стажем злоупотребления опиои-
дами со своим преморбидным фоном (ВИЧ-инфекция, 
гепатиты, эндокардиты и пр.). 

Таким образом, в настоящее время происходит 
некоторая «смена векторов» в проявлениях аддикций. 
При сохраняющемся общем высоком уровне и относи-
тельной доброкачественности протекания алкогольной 
зависимости, происходит некоторое снижение доли 
опиоидной наркомании в гражданском секторе здраво-
охранения. В пенитенциарном же секторе опиоидная 
наркомания представляет еще достаточно массовую 
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проблему. В последние же годы на ведущие позиции 
выходит аддикция, связанная с дизайнерскими нарко-
тиками. Учитывая все изложенные факторы, следует 
всемерно развивать профилактику, осваивать новые 
технологии в интенсивной терапии и реабилитации 
различных видов зависимостей. 
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Бедная, бедная психология,
сперва она утратила душу,

затем психику, затем сознание,
а теперь испытывает тревогу

                                                  по поводу поведения.
Британская энциклопедия  [13]

Странные метаморфозы происходят в отечест-
венной науке о поведении. Став родоначаль-

никами новой науки – рефлексологии в конце XIX ‒ 
начале XX  веков (современной этологии – науки о 
поведении ‒ бихевиоризма) (И.М. Сеченов, В.М. Бех- 
терев, И.П. Павлов), русские исследователи в после-
дующем практически потеряли интерес  к поведению,  
и вновь он стал возрождаться в 80-е годы ХХ века, в 
том числе и в психиатрии. «Вся методическая база, а 

также фактические исследования в области этологи-
ческой психиатрии в основном были созданы в содру-
жестве крымских психиатров и антропологов МГУ с 
1985 по 1996 гг.» [13], а развитое  А.Н. Корнетовым [1] 
и В.П. Самохваловым  направление [12,13] позволило 
говорить в клинико-этологическом методе в психиа-
трии [2, 13]. Это не помешало отечественному психо-
логу М.Г.Ярошевскому в монографии «Наука о пове-
дении: русский путь» (1996), с одной стороны, назвать 
ее репрессивной наукой, а с другой – предложить 
системный подход к изучению поведения – «организм – 
поведение – сознание», не отразив современного 
состояния [14].

Цель статьи – привлечь внимание теоретиков 
и практиков психологии и психиатрии, в первую 
очередь наркологов, к изучению комплекса «организм 
(влечения) – поведение – сознание (личность) через 
невербальное поведение (НП).

Естественно, что мы можем остановиться только на 
отдельных исследованиях составляющих указанного 
комплекса, в частности, невербальном поведении  и 
осознании поведения потребителей алкоголя с опорой 
на наши исследования [8‒10].

В первой составляющей комплекса (организм–
влечение) ограничимся привычными для отече-
ственной наркологии классификациями патоло-
гического влечения на навязчивое, сверхценное, 
компульсивное и импульсивное, а  предболезненные 
формы по И.С.Кону [3] на:  детензивное, аффек-
тивное, гедонистическое, влечение для повышения 
самооценки, компенсаторное, коммуникативное, 
комфортное, манипулятивное.

Вернемся к клинико-этологическому методу как 
основе исследования поведения при психических и 
собственно поведенческих расстройствах.

«Методология этологических исследований пред-
лагает два пути: а) поведение можно рассматривать 
в каналах коммуникации (ольфакторное, аудиальное, 
визуальное, тактильное, социальное). При этом фикси-
руется либо каждый из каналов, либо сразу несколько 
каналов. Такая запись поведения (этограмма) анало-
гична музыкальной партитуре и доступна математичес- 
кому анализу…; б) поведение можно рассматривать 
по аналогии с речью, т.е. как особый язык невербаль-
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ного общения. Тогда оно складывается из единиц 
(признаков), групп единиц (паттернов) и сложных форм 
(контекстов), под которыми понимают биологический 
смысл поведения (комфортное, агонистическое пове-
дение, поведение сна, миграционное и т.д. Этограммы 
данного типа часто предполагают одновременные 
записи динамики мимики, позы, жеста, вокала» [13].

Опираясь на второй вариант методологии клиничес- 
кой этологии в психиатрии, авторы статьи с сотруд-
никами [8‒10] предприняли изучение невербаль-
ного поведения (НП) при эндогенных и психогенных 
депрессиях [10] и при различных вариантах алкоголь-
ного опьянения [8,9]. Признавая или не признавая 
самостоятельность клинико-этологического метода, 
предлагаемого А.А.Коробовым (1990‒1991), В.П. Са- 
мохваловым (1984‒2002), А.Н. Корнетовым и Н.Е. Кор- 
нетовым (1990), следует согласиться с авторами в том, 
что необходимо более подробно и тщательно иссле-
довать возможности учёта невербального поведения 
(НП) для диагностики, дифференциальной диагно-
стики, течения  и прогноза психических заболеваний, 
включая депрессии (Носачев Г.Н., Носачев И.Г., 
2000‒2016).

Приведем отдельные данные,  полученные нашими 
сотрудниками, по НП на основе сравнительного  сопо-
ставления взаимосвязи психологических   и   клинико-
этологических   особенностей НП у лиц, проходивших 
медицинское освидетельствование на состояние алко-
гольного опьянения (легкая степень опьянения). Были 
выделены типичный и атипичные формы алкогольного 
опьянения. К типичной форме было  отнесено острое 
простое (эйфорическое) алкогольное опьянение (60 
освидетельствуемых). К атипичным формам – дисфо-
рическая, дистимическая (депрессивная), маниа-
кальная (маниакальноподобная), истерическая формы 
алкогольного опьянения (по 60 человек в каждой 
группе). Контрольная группа включала 60 освиде-
тельствуемых лиц без установленного алкогольного 
опьянения (группа условно здоровых). Анализ НП 
преимущественно проводился в комплексе «мимика–
поза–жест».  Исследование индивидуально-психоло-
гических особенностей у освидетельствуемых  прово-
дилось с помощью индивидуально-типологического 
опросника  и осознания ситуации освидетельство-
вания.

Все варианты опьянения характеризовались увели-
чением общего количества мимических комплексов 
в НП  по сравнению с контрольной группой. По 
мере убывания количества общего числа мимичес- 
ких комплексов можно было выстроить варианты 
следующим образом: истерический, эйфорический, 
дисфорический, маниакальноподобный и дистими-
ческий. А по многообразию мимических комплексов 
выстраивался следующий ряд: истерический, эйфори-
ческий, контрольная группа, маниакальноподобный, 
дистимический и дисфорический. Таким образом, 
имелось четкое расхождение количества мимических 
комплексов и их многообразие.

Сравнение вариантов опьянения по общему коли-
честву жестов в изученных группах можно было 
выстроить в следующий ряд: эйфорический, исте-
рический, дисфорический, маниакальноподобный, 
дистимический и контрольная группа; а по многооб-
разию жестов – истерический, дистимический, эйфо-
рический, маниакальноподобный, дисфорический и 
контрольная группа.

Если сравнивать общее количество и многообразие, 
взяв за основу соотношение в контрольной группе, то 
можно выделить гармоничное (типичное) и дисгар-
моничное (атипичное) соотношение. К типичному 
комплексу можно отнести эйфорический вариант опья-
нения,  который по позам соотносится  количественно 
с контрольной группой, а по мимике и жестам значи-
тельно, но достаточно ровно  повышено. Истеричес- 
кий вариант по исследуемому комплексу также можно 
считать типичным, хотя по общему количеству в два 
раза выше, чем при эйфорическом варианте.  Атипич-
ность комплекса формировалась, с одной стороны, 
общим количеством единиц комплекса по сравнению 
с типичным, в частности эйфорическим, а с другой – 
уменьшением многообразия. К ним отнесены мани-
акальноподобный, дисфорический и дистимический 
варианты.

Выделены следующие варианты попыток  скрыть 
(отрицать) алкогольное опьянение (диссимуляция, 
анозогнозия, осознание состояния).

Приуменьшение (частичная, парциальная анозог-
нозия) степени опьянения и количества выпитого 
является  практически универсальным поведением 
освидетельствуемых (47,6%). При этом приумень-
шение касается  всего анамнеза, количества выпитого, 
времени употребления, самой ситуации и обстановки 
административного нарушения. При частичной анозог-
нозии психологические защиты отличались умеренной 
деструктивностью, при которой до осознания допуска-
ется лишь часть информации о поведении и состоянии 
при употреблении алкоголя. Смысловая регуляция 
поведения была упрощена, противоречива и мало осоз-
навалась. 

Тотальное (полное) отрицание опьянения (27,8%) 
характеризовалось абсолютным отрицанием самого 
факта употребления алкоголя, как в текущий день, так 
и накануне, а иногда были попытки отрицать  употреб-
ление в течение месяца и более. Освидетельствуемые 
с  недоверием относились к врачу.  Упрямо отрицали, 
негодовали, угрожали жалобами и судом за их «неза-
конное» освидетельствование. Пытались активно избе-
жать лабораторного исследования. 

Псевдорациональная анозогнозия ‒ модель оценки 
состояния и её диссимуляции  (13,6%),  которая характе-
ризуется тем, что  освидетельствуемые пытаются дать 
«объяснение», «рационализацию» опьянения (13,6%). 
В  динамике данной модели на полюсах можно отме-
тить два варианта. Экспансивный, «наступательный» 
вариант представлен целой системой «доказательств», 

Г.Н. Носачев, И.Г. Носачев
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«мировоззрением», где освидетельствуемый высту-
пает в роли адепта с яркостью, активностью, театраль-
ностью отстаивания «свободы» и законности потре-
бления спиртного, также как и употребление табака. На 
противоположном полюсе модели ‒ «система объяс-
нений», «рационализация» состояния не носит такой 
«наступательной» экспансивной яркости, её тональ-
ности скорее «оправдывающаяся», а роль – «жертва» 
обстоятельств.

При ретроанамнестическом варианте анозогнозии 
(7,5%) искажения реальности касаются только ситу-
ации текущего времени, которая упорно переносится 
в прошлую жизнь текущее алкогольное опьянение. 
При этом временной разрыв был не менее одной-двух 
недель и даже до нескольких месяцев. Настоящее 
состояние чаще всего объясняется текущим соматичес- 
ким заболеванием, употреблением сердечных препа-
ратов со спиртом и т.п. 

К конвенционально-камуфлирующой форме анозо-
гнозии (3,5%)   отнесены освидетельствуемые, которые 
пытаются замаскировать свое состояние подчер-
кнутым  стремлением к соблюдению всех требований 
врача и других сотрудников, сопровождая общепри-
знанными, одобряемых обществом, административно 
правильных суждениями и замечаниями. Они стре-
мятся угодить медицинскому персоналу, сотрудникам 
милиции, беспрекословно выполняя все требования и 
даже предвосхищая их.

Таким образом, отдельные варианты анозогнозии 
алкогольного опьянения у освидетельствуемых  носят 
преимущественно ситуационных характер как прояв-
ление различных механизмов психологических защит. 
Именно развитость у личности тех или иных вари-
антов психологических защит нарушает совладание 
и прогнозирование личностью последствий своего 
сиюминутного диссоциального поведения. Критика 
к состоянию, критичность – это категории не столько 
синдромальные, не клинические, сколько когнитивно-
познавательные, в большей степени морально-этиче-
ские, общепсихологические, влияющие на органи-
зацию поведения. Так, Б.В. Зейгарник  определяла 
критичность как «умение обдуманно действовать, 
проверять и исправлять свои действия в соответствии с 
объективными условиями» [4]. Аналогичного мнения 
придерживались И.А.Кудрявцев с соавт. [4], счита-
ющие, что феномен критичности определяет сбалан-
сированность психики и адекватность поведения скла-
дывающимся ситуациям.

Следовательно, в системе «вариант опьянения ‒ 
личность – ситуация» диссоциальное поведение 
освидетельствуемых, в первую очередь, зависит от 
личности, ее критичности (осознание поведения, 
внутренняя картина здоровья), психологических 
защит, которые мешают личности и совладению, 
и управлению, и прогнозированию поведения по 
времени приема алкоголя, так и по поведению в ситу-
ации медицинского освидетельствования, т.е. отсут-

ствует копинг-стратегия поведения в связи со слабым 
прогнозированием  последствий опьянения за рулем. 
Поведение определяется, с одной стороны, анозогно-
зией пьянства и оправдательными психологическими 
защитами, свойственных недостаточно зрелой, преи-
мущественно эмоциогенной, личности, а, с другой, 
не критичностью к потреблению алкоголя и предви-
дению последствий опьянения за рулем. К сожалению, 
данная группа зависимых личностей не охвачена 
превентивно-реадаптационными мероприятиями: и 
как группа общества потенциально опасная для транс-
портного движения, и как группа перехода в группу 
больных алкоголизмом.

Таким образом, следует четко различать собственно 
поведенческие расстройства, включая элементы пове-
дения, простые и сложные формы поведения, как 
входящие в состав психопатологического синдрома, 
собственно поведенческого (сложные формы пове-
дения) и личностного расстройства. В собственно 
личностные расстройства практически всегда вклю-
чаются те или иные формы поведения, но не сводятся 
к ним и даже противоречат содержанию мышления 
личности (как это часто наблюдается при алкоголизме, 
например, анозогнозия), а в некоторых случаях проис-
ходит и «отчуждение» [5]. 

Большинство исследователей полагает, что в задачи 
этологии вообще и этологии человека, в частности, 
входят:

а) наблюдение и описание поведения, т.е. феноме-
нология и типология поведения;

б) выяснение причин, вызвавших данное пове-
дение, к которым могут быть отнесены генетические, 
средовые, церебральные, биохимические, клиничес-
кие;

в) изучение онтогенеза конкретного поведения;
г) выяснение функционального значения данного 

поведения, его эволюционная история на основании 
сравнительного исследования, фактически филогенез 
и историогенез поведения [1, 2, 7‒13].

Исследование поведенческих паттернов в струк-
туре как психопатологических, так и собственно пове-
денческих расстройств [6, 7] с опорой на социальную и 
собственно этологическую  психиатрию [12, 13].

Следовательно, использование клинико-этологи-
ческого метода в наркологии, также как и в клиничес- 
кой психиатрии все еще ждет своих исследователей. 
Может быть, тогда и структура известных психических 
психопатологических и поведенческих  синдромов 
наполнится не только феноменами невербального 
поведения, но может содействовать  выделению новых  
синдромовв новой старой парадигме наркологии.

В заключении хочется указать на еще одну метамор-
фозу современной психологии поведения (этологии, 
бихевиоризма), которая заключается в том, что  практи-
чески не рассматривающем поведение как вид деятель-
ности, включающий в том числе и поступок, с позиций 
психологии деятельности А.А.Леонтьева и его школы. 

«ОРГАНИЗМ – ПОВЕДЕНИЕ – СОЗНАНИЕ» ‒ НОВАЯ СТАРАЯ ПАРАДИГМА НАРКОЛОГИИ
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Подобный подход, на наш взгляд, может объединить 
и внести много нового в выше разбираемую систему 
«организм (психофизиология влечения и др.) – пове-
дение (внешняя и внутренняя деятельность, поступок) – 
сознание (субъект деятельности)».
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ВЛИЯНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА НА  СОСТОЯНИЕ 
ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ РАБОТНИКОВ ХИМИЧЕСКОГО ПРОИЗВОДСТВА

Светлана Валерьевна Кузьмина
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Реферат. С целью определения особенностей условий труда 
работников химического производства и их влияния на состояние 
психического здоровья работающих проведена гигиеническая 
оценка ведущих вредных производственных факторов – химических, 
физических, факторов тяжести и напряженности трудового процесса. 
Профессиональные заболевания при проведении периодического 
медицинского осмотра не были выявлены. Случаи транзиторной 
лейкопении были выявлены только в группе аппаратчиков 
производства фенола-ацетона (9,4%). Среди работников с 
неврозоподобными и органически обусловленными пограничными 
психическими расстройствами, была выделена группа лиц с 
психическими расстройствами, которые до настоящего времени не 
нашли своего места в систематике психических заболеваний.

Ключевые слова. Производственные факторы, здоровье 
работающих, медицинские осмотры работников, оценка условий 
труда, профессиональные заболевания.

INFLUENCE OF OCCUPATIONAL RISK FACTORS ON MENTAL 
HEALTH OF CHEMICAL INDUSTRY WORKERS

Svetlana V. Kuzmina
 

Kazan State Medical University, Department of Psychiatry with 
the course of narcology, 420012, Kazan, Butlerov street, 49,

е-mail: skouzmina21@list.ru

With the aim  of evaluating occupational environment in chemical 
industry and its influence on mental health of workers there was performed 
hygienic assessment of the main occupational factors – chemical, 
physical, the severity and intensity of the work processes. Occupational 
diseases were not revealed during periodical medical examination. Cases 
of transient leucopenia were found only in the group of workers, busy in 
production of phenol-acetone (9,4%). Among workers with neurosis-like 
organic border psychic disorders, there was marked a group of persons 
with psychic disorders which have not been systematized up to now.

Key words: Industrial factors, workers’ health, medical examination 
of workers, assessment of working conditions, occupational disorders. 

Психическое здоровье является неотъемлемой 
частью и важнейшим компонентом здоровья. 

Обращаясь к Уставу ВОЗ, «Здоровье является состо-
янием полного физического, душевного и социаль-
ного благополучия, а не только отсутствием болезней 
и физических дефектов». Психическое здоровье 
определяется социально-экономическими, биоло-
гическими и относящимися к окружающей среде 
факторами (Информационный бюллетень ВОЗ №220 
Сентябрь 2010 г.) Согласно ВОЗ, с экологической 
точки зрения рабочее место является потенциально 
опасной внешней средой – примерно 100 тыс. хими-
ческих веществ могут быть вредными и являются 
факторами, угрожающими здоровью работающих. 
Поэтому к здоровью работающих применимо понятие 

«environmental health», принятое международным 
сообществом и включающее в себя теорию и практику 
оценивания, коррекции, контролирования и профилак-
тики тех факторов окружающей среды, которые могут 
угрожать здоровью настоящего и будущего поколений.

Главная задача исследований на текущем этапе – 
дать гигиеническую оценку каждому вредному фактору 
химического производства этилена, определить общую 
оценку условий труда в соответствии с требованиями 
санитарно-гигиенических документов и их влияние 
на состояние здоровья работников с целью дальней-
шего определения корреляции состояния психичес-
кого здоровья работников химического производства с 
выявленными профессиональными факторами риска. 

В состав предприятия входят производства этилена, 
фенола и ацетона. Рабочими зонами являются опера-
торские помещения и посты с контрольно-измеритель-
ными приборами, зоны периодического наблюдения и 
компрессорное отделение, обслуживаемые аппаратчи-
ками. 

При воздействии комплекса вредных производ-
ственных факторов важно изучение сочетанных 
воздействий. Экспериментально изучены сочетания 
воздействия шума и органических растворителей  
(ацетон, производные бензола) на уровнях  близких 
к установленным нормам [5]. Наиболее часто  проис-
ходят изменения белой крови  в виде нейтрофильного 
лейкоцитоза  с левым ядерным сдвигом, эозинофилии, 
лимфопении, увеличения числа моноцитов. Это 
результат защитной реакции на воздействие токсиче-
ского агента, рассматриваемой как «химический имму-
нитет» [6]. 

Среди хронических заболеваний работников 
преобладает патология верхних дыхательных путей, 
в развитии которой имеют значение комплекс раздра-
жающих токсичных веществ в воздухе рабочей зоны и 
внепроизводственных факторов (курение) [2].

Различные факторы (в том числе и химические) 
вызывают неспецифическую реакцию организма – 
стресс. В 4-х регионах России проведены комплексные 
обследования групп населения, подвергавшихся на 
производстве воздействию различных химических и 
физических факторов. Рабочие нефтеперерабатыва-
ющих заводов, жившие в селитебных зонах этих пред-
приятий, чаще находились в состоянии эмоциональ-
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ного стресса, чем работники предприятий с меньшим 
уровнем генотоксического воздействия выбросов в 
окружающую среду [4].

В эксперименте на животных измеряли интенсив-
ность психоэмоционального воздействия в сочетании с 
монооксидом углерода, часто встречающимся в воздухе 
рабочей зоны [7]. Кроме монооксида углерода изуча-
лось сочетанное воздействие на сердечно-сосудистую 
и иммунную системы животных  ацетона, сероугле-
рода, трихлорэтилена и шума 85-95 дБА. Монооксид  
углерода влиял на иммунную систему, стресс – 
на нервную и сердечно-сосудистые системы [8].

При выполнении собственных исследований 
проведена гигиеническая оценка ведущих вредных 
производственных факторов – химических, физичес- 
ких, факторов тяжести и напряженности трудового 
процесса. 

К вредным химическим факторам относятся окись 
этилена, аммиак, моноэтаноламин, окись пропилена, 
метанола, Н-бутанола, этилена, винилацетата, этилен-
гликоля, бензоилхлорида, 3-хлористого фосфора, 
перекиси водорода, перекиси лауроила, фенола, паров 
бензина, ацетальдегида, уксусной кислоты и др. 
В производстве фенола-ацетона на рабочих воздей-
ствуют органические растворители групп типа спирта 
(ацетон) и типа бензола (бензол, оксибензол и изопро-
пилбензол), обладающие высокой летучестью [1].            

Анализ результатов проб воздуха в цехе и оператор-
ских кабинах показал, что содержание фенола ежегодно 
превышало ПДК  от 0,3 до 1,3 раза, а концентрации 
других химических веществ не превышали ПДК. 

Результаты исследований производственного 
микроклимата в холодный период года показали, что 
величина температуры воздуха в операторских поме-
щениях (12 точек замеров) составляла 20,21±0,26 ºС, 
относительная влажность 50,91±0,42%, скорость 
движения воздуха 0,27±0,01 м/с. В теплый период 
года температура воздуха в операторских помеще-
ниях составляла 20,93±0,49 ºС, относительная влаж-
ность 49,59±0,42%, скорость движения воздуха 
0,21±0,01м/сек и также не превышали оптимальных 
значений норм табл. 2 п.6 СанПиНа2.2.4.548-96 
для работ с энергозатратами Iа категории.

Учитывая частые переходы, работу в позе «стоя», 
работа аппаратчиков в цехе по энергозатратам отно-
сится к категории 2а. В холодный период года темпе-
ратура воздуха в цехах на рабочих местах равнялась 
24,00±0,26ºС, относительная влажность 44,83±2,65%, 
скорость движения воздуха 0,18±0,02 м/сек, в теплый 
период года температура воздуха ‒ 25,67±0,49º С, отно-
сительная влажность 2,17±1,49%, скорость движения 
воздуха 0,17±0,02 м/сек. Производственный микро-
климат на рабочих местах аппаратчиков в цехах и 
местах периодического наблюдения в соответствии с 
классификацией условий труда  п.5.5.2 Р 2.2.2006-05 
оценены как относящиеся ко 2 классу – допустимые 
условия труда.

Величины эквивалентного уровня звука в дБ «А» 
измеряли в соответствии с ГОСТОМ 12.1.050-86 ССБТ 

«Методы измерения шума на рабочих местах». Превы-
шения ПДУ производственного шума определены в 
отделении воздушных  и циркулярных компрессоров. 
Среднее значение эквивалентного уровня звукового 
давления на рабочем месте в компрессорном отделении 
85,33±1,58 дБ «А», суммарное время пребывания за 
смену составляет 2-2,5 часа, превышение уровня ПДУ, 
установленного п. 5.3., пп.5 табл.2 СН 2.24/2.1.8.562-
96СН 2.24/2.1.8.562-96 составляет 5,33 дБ «А» и 
данный фактор согласно требованиям Р 2.2.2006-05 
оценивается как вредный класс условий труда первой 
степени – 3.1.

В цехе максимальные значения эквивалентного 
уровня звукового давления достигают 85 дБ «А», 
среднее значение составляет  77,33±1,76 дБ «А» и не 
превышает допустимых уровней, установленных п.5.3. 
пп.5 табл.2 СН 2.24/2.1.8.562-96, что согласно требо-
ваниям п. 5.4.1 Р 2.2.2006-05 оценивается как допу-
стимый – 2 класс условий труда.

Работа, выполняемая операторами, требует посто-
янного слухового контроля, что позволяет определить 
уровень ПДУ – 65 дБ«А» в соответствии с п. 5.3. пп.3 
табл.2 СН 2.24/2.1.8.562-96. Эквивалентные уровни 
звука на рабочих местах в операторских не превышают 
ПДУ СН 2.24/2.1.8.562-96 и оцениваются согласно 
требованиям Р 2.2.2006-05 как допустимые – 2 класс 
условий труда.

При исследовании состояния световой среды уста-
новлено, что коэффициент естественной освещенности 
при совмещенном освещении в дневное время суток 
определялся ниже нормируемого  ‒ 2,6% вместо 4,2% 
для работ II разряда работ очень высокой точности и 
оценивается как допустимый в соответствии с требо-
ваниями п.5.6. Р 2.2.2006-05 для выполнения работ на 
всех рабочих местах.

Фактические уровни искусственной освещенности 
были в операторских 492,0±2,07 лк и 318,8±2,93 лк на 
рабочих местах в цехах при нормируемом уровне для 
разряда IIв - 400лк. Но, учитывая высокое напряжение 
зрительного анализатора в течение смены, опасность 
травматизма,  нормируемый показатель в соответствии 
с требованиями СП 52.13330.2011 увеличиваем до 500 
лк. Оценка фактора «световая среда» в соответствии с 
требованиями п.5.6. Р 2.2.2006-05 - вредные условия 
труда 1 степени (3.1).

Сочетания факторов трудового процесса имеют 
существенное различие для основных профессий – 
операторов и аппаратчиков. Для операторов харак-
терно преимущественное воздействие факторов напря-
женности, а для аппаратчиков воздействие факторов 
тяжести трудового процесса. 

Общая оценка условий труда аппаратчика в соответ-
ствии с п.п. 5.1 – 5.11 Р 2.2.2006-05 – вредные третьей 
степени (3.3.), условия труда оператора – вредные 
второй степени (3.2).	

Во время периодического медицинского осмотра 
(ПМО) на участках с проанализированными усло-
виями труда, обследовано 86 человек. Профессио-

С.В. Кузьмина
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нальные заболевания при проведении ПМО не были 
выявлены. Случаи транзиторной лейкопении были 
выявлены только в группе аппаратчиков производства 
фенола-ацетона (9,4%). 

Среди работников с неврозоподобными и органи-
чески обусловленными пограничными психическими 
расстройствами, выделена группа лиц с психическими 
расстройствами, которые до настоящего времени 
не нашли своего места в систематике психических 
заболеваний [9]. По своим клиническим проявле-
ниям они ближе всего находятся к неврозоподобным 
расстройствам, однако характерных экзогенных вред-
ностей (соматических, травматических, эндокринных 
и др.), способствующих их возникновению выявить 
не удается. Сроки их формирования и клинические 
особенности их проявлений оказались тесно связан-
ными с профессиональным стажем обследуемых, с 
психогигиеническими характеристиками производ-
ственных факторов, а также с индивидуально-личност-
ными особенностями работающих в этих условиях. 
По аналогии с психическими нарушениями, возни-
кающими в условиях адаптации к сложным климато-
природным факторам, они могут быть названы деза-
даптационными психическими расстройствами. 
Патогенетическая связь этих расстройств и производ-
ственных факторов проявляется: а) возникновением их 
у лиц, имеющих длительный профессиональный стаж 
в вредных условиях труда; б) наличием общих законо-
мерностей в формировании психических расстройств, 
которые проявляются в закономерной смене стадий 
преклинических, функциональных и психоорганиче-
ских нарушений; в) наличием клинических особенно-
стей, имеющих определенную  зависимость от харак-
теристик производственной среды.

Выводы

1. Общая оценка условий труда аппаратчика в 
соответствии с п.п. 5.1 – 5.11 Р 2.2.2006-05 – вредные 
условия труда третьей степени (3.3.), условий труда 
оператора – вредные условия труда второй степени 
(3.2).	

2. Профессиональных заболеваний при проведении 
ПМО не выявлено, но у аппаратчиков цеха фенола-
ацетона регистрировались случаи транзиторной лейко-
пении, что свидетельствует о начальных проявлениях 
токсического воздействия бензола на систему крови. 

3. Для процесса детоксикации в качестве субстратов 
для нейтрализации ядов  в организме применять 
аминокислоты – метионин, глицин [8].

4. Среди работников с неврозоподобными и органи-
чески обусловленными пограничными психическими 
расстройствами, выделена группа лиц с психическими 
расстройствами, которые до настоящего времени не 
нашли своего места в систематике психических забо-
леваний.
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Реферат. Обследовано 1084  подростка. Выявлено, что  29,3% 
из них злоупотребляют интернетом, а в 4,3% случаях   имеется    
интернет-зависимость. Факторы риска формирования зависимости: 
врожденная функциональная недостаточность центральной нервной 
системы, девиантный стиль воспитания, дезадаптивные личностные 
черты.
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недостаточность центральной нервной системы, девиантный стиль 
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The study involved 1084 adolescents. It was revealed that 29.3% 
of them are abusing the Internet. 4.3% of all respondents are internet 
addicted. Risk factors of formation of Internet addiction are: congenital 
functional insufficiency of central nervous system, deviant parenting 
style, maladaptive traits.

Key words: Internet addiction, functional insufficiency of central 
nervous system, deviant parenting style, maladaptive traits.

Исследования  последних лет [1, 2, 4, 5, 6, 8, 9, 
11, 14, 16]  свидетельствуют о сверхувлечен-

ности  подростков интернетом, нередко  злоупотреб-
лении им, а в ряде случаев, и явной зависимости от 
виртуальной среды. Как известно виртуальная среда 
сама по себе обладает определенными аддиктив-
ными свойствами: Анонимность (Anonymiti); Безо-
пасность  (Convenience); Избегание и опыт потока 
(Escape), а также стимулирующим эффектом.  что 
делает ее привлекательной для подростка.  По данным 
различных авторов распространенность интернет-
зависимости среди подростков составляет от 37,9% до 
3,98% [4, 11]. При этом злоупотребление подростками 
интернет-ресурсами достигает 29,3%. Для сравнения 
распространенность шизофрении составляет в мире 
составляет около 1%. Все вышесказанное определяет 
актуальность проблемы интернет-зависимости. При 
этом этиологические  факторы риска формирования 
интернет-зависимого поведения остаются малоизучен-

ными, а подходы к терапии указанного расстройства 
недостаточно разработанными. 

Цель  исследования ‒ изучение биологических, 
социальных и личностно-характерологических 
факторов, влияющих на формирование интернет-зави-
симости, разработка подходов к терапии.

В течение 5 лет было проведено сплошное невы-
борочное обследование 1084 школьников старших 
классов московских школ. Среди всех обследованных 
выделено две группы: 1-я ‒ с признаками интернет-
зависимого поведения и 2-я ‒ с признаками злоупотре-
бления интернетом. В группу сравнения (3-я) вошли 
условно-здоровые школьники без признаков зависи-
мого поведения. Критерии оценки наличия интернет-
зависимости основовались на шести компонентах, 
универсальных для всех вариантов аддикции: особен-
ность, «сверхценность» (salience), изменения настро-
ения (mood changes), рост толерантности  (tolerance), 
симптомы отмены (withdrawal symptoms), конфликт 
с окружающими и самим собой (conflict), рецидив 
(relaps). Диагностика наличия интернет-зависимости 
проводилась  с помощью теста Чен, основанном на 
вышеуказанных критериях зависимости  (Chen Internet 
Addiction Scale ‒ CIAS,  в адаптации Малыгина В.Л.,  
Феклисова К).  Критериями отбора являлись: в 1-ю 
группу ‒ а) показатели 65 баллов и более по Шкале 
интернет-зависимого поведения (CIAS), б) проведение 
в день в Интернете 3 часа и более, в) наличие признаков 
социальной дезадаптации по результатам полуструкту-
рированного интервью; во 2-ю ‒ показатели от 43 до 64 
баллов по CIAS; в 3-ю ‒ показатели от 31 до 41 балла 
по методике CIAS. Интервьюированные, набравшие 
по  CIAS менее 42 баллов, считались «условно-здоро-
выми», т.е. с отсутствием признаков зависимости, 
либо с малозначимыми ее проявлениями. Опираясь 
на статистические данные, нами были исключены из 
этой группы те участники, показатели которых выхо-
дили за пределы нормального распределения в сторону 
наименьших и наибольших показателей.

Методы исследования:  тест Чен на интернет-зави-
симость (CIAS) в адаптации Малыгина В.Л, Фекли-
сова К.; опросник Кеттелла HSPQ; патохарактеро-
логический опросник  МПДО, методика «телесный 
образ Я» (M. Feldenkreiz,) опросник АСВ 2 (Юстицкис 
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В., Эйдемиллер В.Г.), серия нейропсихологических 
исследований по методике Лурии А.Р., проективная 
методика «Мать и Дитя» (Мельникова М.Л.); проек-
тивная методика «Семейная социограмма» (Эйдемил-  
лер Э.Г.); методика исследования социального интел-
лекта Гилфорда; методика диагностики эмоциональ-
ного интеллекта MSCEIT. 

Результаты. Выявлено, что 318 (29,3%)  из всех 
обследованных подростков злоупотребляют интер-
нетом. Признаки сформированной интернет-зависи-
мости  обнаружили у 46 (4,3%)  подростков. Нейро-
психологические исследования 30 интернет-зависимых 
подростков   обнаружили, что у них, по сравнению с 
условно здоровыми подростками (контрольная группа, 
n=35), достоверно чаще (p<0,05)  отмечалась  сглажен-
ность межполушарного взаимодействия, функцио-
нальная слабость межполушарных комиссур и левой 
передней доли мозга, что проявлялось  нарушением 
пространственного праксиса, слухомоторной коорди-
нации, контроля и регуляции деятельности. Подобные 
данные приводятся и в других исследованиях [12, 13, 
15]. В частности отмечается, что  интернет-зависимые 
подростки отличаются от здоровых  функциониро-
ванием нескольких областей мозга, участвующих в 
системе наград, контроля и регуляции деятельности 
и внимания, даже когда они не были задействованы. 
Большая часть зарегистрированных посредством МРТ 
корковых дисфункций  была расположена в орбитоф-
ронтальной извилине, передней поясной коре, дорсо-
латеральной префронтальной коре, верхней височной 
извилине, нижней лобной извилине. Выявляемая функ-
циональная недостаточность межполушарных взаимо-
действий увеличивает нагрузку на первый и третий 
блоки мозга и, соответственно, вызывает утомляемость. 
Таким образом, подростки, склонные к интернет-зави-
симости, отличающиеся повышенной утомляемостью, 
могут использовать интернет как способ поддержи-
вать активность и концентрировать внимание, так 
как постоянное появление новых стимулов повышает 
уровень концентрации внимания. В свою очередь 
напряженная деятельность в интернете  способствует 
еще большему истощению и утомлению, формируя 
тем самым своеобразный порочный круг зависимого 
состояния.  С другой стороны, недостаточное вклю-
чение в функциональную систему  передних отделов 
левого полушария снижает возможности планиро-
вания, регуляции своей деятельности и времени прово-
димого в сети.  Недостаточно развитые функции ЦНС 
могут и должны продолжать развиваться в подрост-
ковом возрасте, однако отсутствие активного образа 
жизни, ограничение реального общения как следствие 
Интернет-зависимости, затрудняет процессы развития. 

Изучение образа тела у интернет-зависимых 
подростков обнаружило, что у них более часто отме-
чается формально-символическое обозначение чувст-
венной ткани собственного тела, по сравнению с 
подростками контрольной группы.  Телесный образ 

«Я» подростков отличается слабой дифференцирован-
ностью и отражает их тенденцию отделять менталь-
ность от эмоциональности, наличие проблем в сфере 
контактов, отсутствие уверенности в себе. Недоста-
точная развитость телесной сферы может, вероятно, 
затруднять развитие эмоционально-чувственной 
сферы, в частности эмоционального интеллекта.   

Проведенное  исследование 111 семей подростков с 
интернет-зависимым поведением выявило, что  в этих 
семьях достоверно чаще отмечается тип воспитания 
с чертами гиперпротекции или гипопротекции: при 
низком уровне запретов в целом, количество санкций 
значительно превышает количество санкций в семьях 
группы нормы, что говорит о непоследовательности и  
амбивалентности в воспитании родителями подростка. 
Подростки с интернет-зависимостью демонстри-
руют черты инфантильности во взаимоотношениях с 
матерью, склонны переоценивать свою близость к ней.  
Выявленные особенности семейных отношений могут  
способствовать бегству подростка  в виртуальную 
среду. 

Исследование характерологических свойств 384 
подростков с интернет-зависимым поведением обнару-
жило  следующие их отличительные черты: они харак-
теризуются снижением регуляторно-волевой сферы, 
отличаются повышенной импульсивностью, сверх-
активностью на слабые провоцирующие стимулы. Для 
них характерно беспокойство, отвлекаемость, недо-
статочная концентрация внимания, затруднение  само-
контроля  как над своим поведением, так и над своими 
эмоциями. Они часто проявляют склонность к аффек-
тивному реагированию, обладают повышенной возбу-
димостью и общей личностной фрустрированностью. 
Им сложно организовать свою деятельность, время, 
порядок выполнения дел. Распространенность  акцен-
туированных черт характера достоверно чаще была 
представлена среди интернет-зависимых подростков, 
по сравнению с контрольной группой (соответственно 
48,11% и 16,0%; p<0,05). При этом обнаружено   наличие 
практически всех вариантов акцентуаций, описанных 
А.Е. Личко [3].  Однако наиболее распространенными 
являлись: возбудимый (12,76%), интровертированный 
(8,5%), астено-невротический (6,38%) и неустойчивый 
(4,25%) типы. Таким образом, подростки с  возбуди-
мыми и интровертированными чертами характера, 
вероятно, являются наиболее  уязвимыми по отно-
шению к виртуальной среде. 

Исследование эмоционального интеллекта 94 
подростков с интернет-зависимым поведением 
выявило достоверное его снижение, по сравнению с 
контрольной группой (соответственно 49,25 и 51,42; 
p<0,05).  Достоверные различия выявлены по секции А 
(восприятие эмоций других лиц) и секции Е (способ-
ность улавливать общие настроения, содержащееся в 
окружающем), которые входят в компонент  «способ-
ность к идентификации эмоций».  

БИО-ПСИХО-СОЦИАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ  ИНТЕРНЕТ-ЗАВИСИМОГО ПОВЕДЕНИЯ 
У ПОДРОСТКОВ.  ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ  И ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ
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Исследование социального интеллекта (тест 
Гилфорда) выявило, что интернет-зависимые 
подростки достоверно  хуже распознают различные 
смыслы вербальных сообщений других людей, что 
делает затруднительным правильное понимание того,  
что люди говорят друг другу (речевую экспрессию) в 
контексте определенной ситуации, конкретных взаи-
моотношений. Они достоверно хуже идентифицируют 
эмоциональное состояние других людей и окружаю-
щего пространства, обладают сниженной  чувствитель-
ностью к характеру и оттенкам человеческих взаимоот-
ношений, что затрудняет их взаимодействие с другими 
людьми и, соответственно, их адаптацию в социуме. 
Необходимо отметить, что само по себе интернет-
пространство  обладает, по мнению D.M. Greenfield 
[8] определенными аддиктогенными свойствами: 
избегание и опыт потока, анонимность, безопасность, 
обладает  стимулирующим эффектом,  способствует 
возникновению  расторможенности  и   измененному 
состоянию сознания.

Таким образом, возникновение интернет-зави-
симости у подростков обусловлено как биологи-
ческими факторами (врожденная функциональная 
недостаточность ЦНС), так и особенностями семей-
ного воспитания (амбивалентный стиль воспитания, 
недостаточная эмоциональная близость), что, в свою 
очередь, способствует формированию дезадаптивных 
личностных черт в виде возбудимости, эмоциональной 
неустойчивости, личностной фрустрированности, 
а также неразвитости эмоционального и социаль-
ного интеллекта. Указанные личностные свойства 
препятствуют своевременной социальной адаптации 
подростков, усиливают межличностные конфликты 
и способствуют бегству в интернет-пространство, 
которое, в свою очередь, оказывает определенный 
аддиктогенный эффект.  Принципы терапии интернет-
зависимого поведения должны быть основаны на 
био-психо-социальных механизмах  формирования 
данного вида  аддикции: нейропсихологическая и 
фармакологическая  коррекция функциональной 
недостаточности ЦНС; коррекция дезадаптивных 
личностных черт (обучение навыкам регуляции 
эмоций, развитие чувственной сферы и коммуника-
тивных навыков, развитие функции программирования 
своей деятельности); психологическая коррекция 
девиантных стилей воспитания и межличностных 
отношений в семье.  
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Реферат. Одна из центральных тем в философском наследии 
Карла Ясперса (1883–1969) – тема коммуникации, в том числе 
коммуникация клиническая. Особый интерес представляет позиция 
К. Ясперса относительно клинического патернализма, позиция, 
которую в этой работе мы пытаемся рассмотреть. С точки зрения 
Ясперса, в своем выборе отношения к пациенту врач должен 
руководствоваться терапевтической целесообразностью и той мерой 
откровенности, которую пациент в состоянии принять. Впрочем, в 
ситуациях заурядных, рутинных – это часто произвольный выбор 
между умолчанием и откровенностью. Ясперса нельзя назвать 
сторонником жёсткого патернализма, тем не менее, для рутинной 
практики патерналистское отношение врача к пациенту он считал 
необходимым условием эффективного лечения. Врач, в общей 
сложности, обречен действовать патерналистски. Ясперс выделяет 
две формы клинического патернализма: жёсткий, демонстративный 
и более пластический, сокрытый, который мы обозначили как 
криптопатернализм. 

Ключевые слова: клинический патернализм, криптопатернализм, 
клиническая коммуникация, К. Ясперс, клиническая этика.
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One of the central themes in the philosophical heritage of Karl 
Jaspers (1883-1969) was the theme of communication, including clinical 
communication. Karl Jaspers’s position pertinent to clinical paternalism 
is of particular interest, and this is what we explore in this paper. For 
Jaspers, a doctor’s attitude to a patient ought to be guided by therapeutic 
appropriateness of the measure and the openness that the patient is capable 
of taking. However, in ordinary, routine situations this is often an arbitrary 
choice between the default and frankness. Nevertheless, he considered 
paternalistic attitude towards the patient a necessary precondition for 
effective treatment in a routine medical practice. Generally, a doctor is 
bound to act in a paternalistic manner. Jaspers distinguishes two clinical 
forms of paternalism: rigorous and demonstrative; and more yielding and 
subtle, which we define as crypto-paternalism.

Key words: clinical paternalism, crypto-paternalism, clinical 
communication, K. Jaspers, clinical ethics.

Известно, что тема коммуникации – одна из 
константных в философском наследии Карла 

Ясперса (1883–1969) – выдающегося мыслителя ХХ 
века, ключевой фигуры немецкой психиатрии первой 
половины того же века. Впервые проблема общения 
появилась у него в связи с клинической деятельно-
стью, ввиду возникающих трудностей контактиро-
вания с душевнобольными пациентами, что нашло свое 
отображение в разделах «Общей психопатологии», об 

этой проблеме было написано достаточное количество 
работ [1‒3, 5‒ 11].   

Нас заинтересовало то, что прошло незамеченным – 
криптопатернализм, который Ясперс своими размыш-
лениями о клинической коммуникации в упомянутой 
работе утверждал, – патернализм, который граничит с 
искусством. В «Общей психопатологии» представлены 
ладно скроенные сценарные экспозиции структурных 
уровней, которые заложены у взаимоотношения врача 
и пациента, сквозь которые вырисовывается позиция 
автора относительно патернализма как такового. 

Ясперс сравнивает врача с садовником, который 
культивирует, заботится о растениях, постоянно экспе-
риментируя при этом, подстраивая свои действия 
под полученные результаты. Это же касается выбора 
возможного отношения к пациенту: от исключительно 
«соматического» подхода к больному (по одному краю 
спектра) до экзистенциальной коммуникации (по 
другому его краю) – коммуникации, которая выходит 
за грани какой бы то ни было формы терапии и есть 
тем конечным, высшим, чего можно достичь во взаи-
моотношениях врача и пациента. Однако экзистенци-
альная коммуникация, в отличие от других возможных 
подходов к больному, – это то, что произвольно врачом 
не избирается, а ниспосылается обстоятельствами, 
благоприятной ситуацией. Она не поддается плани-
рованию, методичной режиссуре. Это глубинное 
общение двоих свободных личностей не предусматри-
вает правил (например, относительно информирования 
пациента, полного или частичного, это территория вне 
правил, которые прописывают сокрыть или открыть 
ту или иную информацию). Окончательных решений 
больше не существует. Только в «исторической опреде-
ленности ситуации ставятся вопросы и ищутся ответы. 
При этом никто не берет на себя ответственности за 
другого и не предъявляет другому абстрактных требо-
ваний. Умолчание – если им управляют чисто интел-
лектуальные соображения, а не общность судеб – 
становится достойным порицания в той же мере, что 
и откровенность» [4]. В этой ситуации врач больше 
не является только персонифицированной терапевти-
ческой функцией. «Как врач, так и больной – люди; 
посему они делят радости и тяготы судьбы. Врач – это 
не просто профессионал или носитель авторитета, но 
также экзистенция для другой экзистенции, такое же 
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преходящее человеческое существо, как и его больной, 
с которым он связан» [4] Как отмечалось выше, этот 
момент в клинических отношениях не поддается 
планированию, режиссуре, и есть не более чем недол-
говечной вспышкой духа милосердия и свободы в мире 
условностей и корысти.   

В своем выборе отношения к пациенту врач должен 
руководствоваться терапевтической целесообраз- 
ностью и той мерой откровенности, которую пациент в 
состоянии принять. Впрочем, в ситуациях заурядных, 
рутинных – это часто произвольный выбор между 
умолчанием и откровенностью. Ясперса нельзя 
назвать сторонником жёсткого патернализма, тем не 
менее, для рутинной практики патерналистское отно-
шение врача к пациенту он считал необходимым усло-
вием эффективного лечения. Врач, в общей сложности, 
обречен действовать патерналистски. Удел его – бремя 
принятия решений, управления и свободы. 

Человек не есть существо абсолютно рациональное. 
Он «наделен душой и мыслит», его «мышление глубоко 
влияет на витальное наличное бытие». Информация, 
которую сообщает врач, опосредовано влияет на ход 
соматических процессов. Сообразно с этим, врач не 
имеет права говорить пациенту все, что он думает, 
предполагает или знает, не заботясь о последствиях, 
предоставляя пациенту возможность распоряжаться 
полученным знанием бесконтрольно и самостоятельно. 
Врач должен взять на себя ответственность и ограни-
чить пациента в его свободе, информированности, 
мотивируя это желанием помочь человеку, который 
страдает. Больной утрачивает свое право на знание, 
если информирование может оказаться губительным, 
разрушительным для него, ибо в таком случае смысл 
информированности радикально меняется: она пере-
стает служить излечению. К. Ясперс демонстрирует 
свое скептическое отношение к требованию прав-
дивости как тотальности. Да и автономные взаимо-
отношения с пациентом могут предвещать разное, 
например, взаимную моральную нечувствительность. 
Установленное равенство, паритетность отношений 
сами по себе не гарантируют понимания, не гаранти-
руют успеха в контактах. Только для идеального паци-
ента, который в состоянии воспринять всю полноту 
знания относительно своего состояния, открывается 
возможность утверждать автономию. С точки зрения 
К. Ясперса (если просмотреть и другие его тексты), 
врач может дать свое соизволение знать все о состо-
янии здоровья, свободно распорядиться этим знанием 
только кому-то, кто: 1) в состоянии воспринять 
объективное знание критически, не абсолютизируя 
его; 2) способен замечать «проблемные, потенци-
альные элементы даже в том, что выглядит как неиз-
бежность» [4]; 3) в состоянии различить во внешнем 
благополучном развитии потенциальные опасности. 
Такой человек должен сознательно планировать свое 
будущее перед обличием существующей угрозы, жить 

настоящим, не упуская из виду возможное ухудшение 
своего состояния. «Если больному позволено знать 
всю правду, витальное беспокойство, принимающее 
форму страха, не должно овладеть его существом. 
Но поскольку такой идеальный пациент – если он 
вообще существует – представляет собой исключи-
тельно редкий случай, врачам следует направлять свои 
действия на решения иной задачи: вместо того чтобы, 
ничего не скрывая, передавать пациенту свое знание, 
врач должен постоянно мыслить о нем как о некоей 
целостности, как о телесно-душевном единстве» [4] 
Требование правдивости (в частности), автономия 
пациента (в общем) – вещи, которыми нужно пользо-
ваться осторожно, выборочно, их нельзя утверждать 
по умолчанию. А выбор относительно пользования – 
в руках врача.

Ясперс выделяет две формы клинического патер-
нализма (не называя их, только очерчивая): жёсткий, 
демонстративный и более пластический, сокрытый. 
Жёсткий патернализм может стать источником чувства 
ложной, мнимой безопасности, причём обоих – врача 
и пациента. Возникает ситуация, в которой первый 
ограничивает информацию, сообщает ее авторитарно, 
второй – некритически её воспринимает, слепо дове-
ряет сказанному или сделанному врачом. Послушание 
и сила авторитета растворяют страх как у врача, так и 
у пациента. Достаточно врачу осознать относительный 
характер своих профессиональных знаний, как он 
оказывается перед опасностью полностью лишиться 
уверенности. Авторитет – маска, которая служит 
защитой для его чувства безопасности. Демонстрируя 
критическое отношение к собственным знаниям и 
умениям, декларируя их ограниченность, врач жерт-
вует своим авторитетом, и становится причиной страха 
и неуверенности пациента. Абсолютно честный, 
искренний врач в ситуации, когда пациент слепо 
признает за ним терапевтическое преимущество, 
становится не нужен.    

Другое дело – патернализм пластический, сокрытый, 
криптопатернализм. Он не знает грубых, авторитарных 
форм. Со стороны такие отношения могут выглядеть 
абсолютно искренними, открытыми, паритетными. 
Кому-то из пациентов может даже казаться, что в 
восприятии врача он является кем-то близким, даже – 
другом. Но на самом деле, это отношения с двойным 
дном. Никак это не демонстрируя, врач выстраивает 
внутреннюю дистанцию, ограничивает и контроли-
рует коммуникацию (ради той же объективности в 
суждениях, он «вновь делает своим объектом человека 
как целое»). Он уже «не сообщает больному все, что 
знает и думает; вместо этого тщательно рассчитывает 
последствия, которыми чревато каждое его слово или 
действие для психической жизни пациента» [4]. Врач 
становится персонифицированной терапевтической 
функцией.        

Н.А. Михалко
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Реферат. Пограничное расстройство личности относится к 
наиболее  распространенным вариантам личностных расстройств. 
Врачи-психиатры испытывают значительные затруднения в 
установлении диагноза пограничное расстройство личности. 
Разработана шкала клинической оценки пограничного расстройства 
личности. Сравнивалась эффективность распознавания описаний 
пограничного расстройства личности врачами-психиатрами, 
наркологами и психотерапевтами на основе нестандартизированной 
клинической оценки и при использовании шкалы клинической 
оценки пограничного расстройства личности. Показано, что 
применение предлагаемой шкалы клинической оценки пограничного 
расстройства личности позволяет существенно улучшить 
распознавание врачами данного вида личностной аномалии. 

Ключевые слова: пограничное расстройство личности, 
диагностика, стандартизированные оценочные шкалы.

ROLE OF STANDARDIZED SCALES IN IMPROVEMENT OF 
DIAGNOSTICS OF BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

Dmitry V. Romanov
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Borderline personality disorder (BPD) is the most common variant 
of personality disorders. Psychiatrists have difficulty in establishing the 
diagnosis of BPD. Original clinical rating scale for borderline personality 
disorder is offered. Effectiveness of recognition of BPD by psychiatrists, 
narcologists and psychotherapists based on non-standardized clinical 
assessment and by using of clinical rating scale for borderline personality 
disorder was compared. It is shown that application of the proposed 
clinical rating scale can significantly improve the detection of borderline 
personality disorder by professionals.

Key words: borderline personality disorder, diagnostics, standardized 
rating scales.

Пограничное расстройство личности (ПРЛ) 
относится к наиболее  распространенным 

вариантам личностных расстройств [1, 5, 8]. Особое 
внимание, которое исследователи проявляют в 
последние десятилетия к этому типу личностного 
расстройства, объясняется высоким суицидальным 
риском при ПРЛ, а также объемом социальных затрат 
на лечение и реабилитацию пациентов [7]. В то же 
время отечественные психиатры редко распознают 
данное расстройство. Это обусловлено как местом, 
которое ПРЛ занимает в МКБ-10, так и выраженным 
полиморфизмом клинической картины, часто перекры-
вающейся  ассоциированной психической патологией 

[5, 10]. Было показано, что психиатры испытывают 
значительные затруднения в установлении диагноза 
ПРЛ [2]. Подавляющее большинство врачей-пси- 
хиатров устанавливают ошибочный диагноз; наиболее 
часто ошибочно диагностировались биполярное 
аффективное расстройство,  диссоциальное и исте-
рическое личностные расстройства. За последние 
годы западными исследователями были предпри-
няты попытки создать диагностические инструменты, 
которые бы обеспечили более точное распознавание 
пограничного расстройства личности.  Спектр таких 
методик достаточно широк, и включает  клинические 
стандартизированные шкалы, опросники и шкалы 
самооценки. Самой известной из клинических стан-
дартизированных шкал является  DIB-R [9].  Преиму-
ществом данного инструмента является использование 
клинических дефиниций, относящихся к жалобам 
пациента, что должно облегчить использование шкалы 
врачом. Однако ряд используемых DIB-R критериев не 
могут быть выявлены в рамках первичного психиатри-
ческого интервью, а другие критерии требуют специ-
альной подготовки врача и  длительного наблюдения 
за больным в процессе лечения. С целью улучшения 
распознавания ПРЛ была создана [4] шкала клиниче-
ской оценки пограничного расстройства личности ‒ 
ШКОПР (см. табл.).

Шкала предназначена для использования врачом-
психиатром. Все параметры шкалы определяются 
на момент первичного психиатрического интервью. 
Общий показатель шкалы достигается суммирова-
нием баллов по каждому признаку. Диапазон значений 
суммарного балльного показателя был определен 
опытным путем в результате анализа диагностичес- 
ких протоколов 150 пациентов с верифицированным 
диагнозом ПРЛ с катамнезом не менее одного года, 
и в среднем составил 12,9±1,4. Значение суммарного 
балльного показателя шкалы, необходимое для диагно-
стики ПРЛ  в группе до 40 лет было установлено в 12 
баллов. Для группы пациентов в возрасте старше 40 
лет с учетом явлений регрессивной возрастной дина-
мики расстройства ‒ 10 баллов. 

Цель работы ‒ определить эффективность распозна-
вания пограничного расстройства личности врачами-
психиатрами при использовании шкалы клинической 
оценки пограничного расстройства личности.  
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Материалы и методы. Для решения задач иссле-
дования использовались унифицированные описания 
клинических случаев с верифицированным диагнозом 
ПРЛ, подтвержденных катамнестическим наблюде-
нием. Использованные описания включали 7 операцио-
нальных диагностических признаков рубрики 301.83 
DSM-4. Данные клинические описания безошибочно 
интерпретировались как случай ПРЛ группой трех 
независимых академических психиатров-экспертов. 
Группу исследованных составили врачи трех специаль-

ностей: психиатры (26 врачей), психиатры-наркологи 
(18) и психотерапевты (17), всего 61 врач. Каждому 
исследуемому было представлено 10 унифициро-
ванных клинических описаний, 5 из которых соответ-
ствовали диагнозу ПРЛ, 5 других – диагнозам диссо-
циального и истерического расстройств личности. 
Предлагалось установить диагноз психического 
расстройства на основании представленного описания 
без использования шкалы и вторично – с использова-
нием ШКОПР. В группе исследованных преобладали 

№ Признак Количество баллов
1 Женский пол 1
2 Наличие ситуации абъюза (насилия) в детско-подростковом возрасте 1

3 Конфликтная среда в родительской семье (развод, затянувшийся развод, уходы одного из 
родителей и т.д.) 1

4 Враждебность пациента по отношению к одному из родителей (проявляемая во время 
интервью) 1

5 Ранняя сепарация (например, ранний брак или отъезд из родительского дома по 
достижению восемнадцатилетия)  1

6 Наличие в анамнезе самоповреждений/суицида 1

7 Наличие в анамнезе хотя бы одного эпизода брутального агрессивного поведения (напа-
дения, разрушение вещей и др.) 1

8 Наличие эпизодов алкоголизации или наркотизации с социально-значимыми послед-
ствиями 1

9 Раннее начало половой жизни 1
10 Более чем один брак (включая гражданский брак) 1
11 Намерение сменить партнера 1
12 Наличие в анамнезе хотя бы одного депрессивного эпизода 1

13 Наличие хотя бы одного проявления из следующих: кутежи, азартное вождение, проми-
скуитет, булимия, шопинг 1

14 Жалобы на перепады настроения в течение одних суток 1

15 Проявления эмоциональной неадекватности во время интервью (выраженная идеали-
зация, манипулирование врачом, привлечение третьей стороны и т.д.) 1

Таблица
 Шкала клинической оценки пограничного расстройства личности

Психиатры Наркологи Психотерапевты

Нестандартизированная 
клиническая оценка

ШКОПР
0

1

2

3

4

5

6

баллы

Рис. Динамика распознавания ПРЛ при использовании врачами шкалы клинической оценки 
пограничного расстройства личности.

РОЛЬ СТАНДАРТИЗИРОВАННЫХ ШКАЛ В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА 
ДИАГНОСТИКИ ПОГРАНИЧНОГО РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ
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врачи амбулаторного звена ‒ 82,7%, врачей стаци-
онара было 17,3%. Средний стаж работы врачей по 
специальности составил 11,4±8,6 года.  Учитывалось 
количество правильных ответов, сделанных врачами 
при распознавании расстройства, при нестандартизи-
рованной клинической оценке и при использовании 
ШКОПР. 

Результаты исследования. Исследование показало, 
что в ситуации нестандартизированной клинической 
оценки в половине случаев врачи не распознавали ПРЛ   
(см. рис.).

В среднем врачи всех специальностей правильно 
идентифицировали расстройство только в 2,4±1,3 
случаев из 5. Самый высокий уровень нестандар-
тизированной клинической оценки показали врачи-
психотерапевты (3,7±0,8), самый низкий – нарко-
логи (1,1±0,7). Психиатры занимали промежуточную 
позицию (2,3±0,8). Хорошие навыки распознавания 
ПРЛ у врачей-психотерапевтов могут быть связаны 
с высокой частотой обращения таких пациентов за 
психотерапевтической помощью и широким исполь-
зованием модели экспрессивной психотерапии для 
лечения пограничного расстройства личности. Врачи-
наркологи редко используют двойной диагноз для 
своих пациентов, таким образом, у наркологического 
больного подлежащая личностная аномалия врачом, 
как правило, игнорируется.     

Использование ШКОПР врачами существенно 
повысило результаты распознавания. У врачей-психо-
терапевтов количество правильно распознанных 
случаев достигло 4,8±0,4; у психиатров – 4,5±0,6;                        
у врачей-наркологов – 3,6±1,0. В целом, качество 
распознавания расстройства при использовании 
ШКОПР во всех группах исследованных значимо 
повысилось (p<0,01) и составило 4,3±0,6 случая. 
Наибольшая положительная динамика распознавания 
расстройства выявлялась у врачей-наркологов.    

Все врачи, включенные в исследование, не сооб-
щали о каких-либо трудностях использования ШКОПР 
после проведения однократного обучения способу 
использования методики. 

Таким образом, использование предлагаемой 
шкалы клинической оценки пограничного расстрой-
ства личности позволяет существенно улучшить 
распознавание данного вида личностной аномалии 
врачами-психиатрами. Обучение навыкам исполь-
зования ШКОПР включено в программы професси-
онального обучения врачей-психиатров, наркологов 
и психотерапевтов – слушателей циклов повышения 
квалификации Института профессионального обра-
зования Самарского государственного медицинского 
университета. 

Повышение качества диагностики пограничного 
расстройства личности позволяет своевременно начи-
нать дифференцированное психофармакологиче-
ское и психотерапевтическое лечение пограничного 
расстройства личности, что способствует предупреж-
дению деструктивного поведения пациентов, суицидов 
и злоупотребления психоактивными веществами. 
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Реферат. На основании данных отечественной и мировой 
литературы проанализирована химическая структура синтетических 
катинонов («соли») и синтетических каннабиноидов («спайсы»), 
их влияние на организм, способность вызывать психические, 
соматические и неврологические нарушения. 

Ключевые слова: дизайнерские наркотики, синтетические 
катиноны, синтетические каннабиноиды, химическая структура, 
действие на организм.
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On the basis of domestic and international literature data there was 
analyzed chemical structure of  drugs-synthetic cathinones (“salts”) and 
synthetic cannabinoids (“spice”)there were also reviewed the psychoactive 
effects of these substances on the body, the ability to produce mental, 
somatic and neurological disorders. 

Key words: designer drugs, synthetic cathinones, synthetic 
cannabinoids, chemical structure, effects on the body, review.

Появление на наркотическом рынке новых, ранее 
никому неизвестных психоактивных веществ 

(ПАВ), становится возможным за счет неуклонного 
развития химического производства и синтеза, когда из 
доступных, чаще легальных химических веществ, при 
помощи определенных химических реакций, можно 
достаточно быстро синтезировать новое вещество, 
обладающее заранее известными свойствами, включая 
воздействующие на ЦНС ПАВ. Широко известные 
синтетические ПАВ ‒ амфетамин, метамфетамин, 
экстази по масштабам потребления и проникновения 
в наркотическую среду давно вышли на второе место 
в мире после каннабиса, опередив по совокупности 
потребление героина и кокаина. Синтез и создание 
новых психоактивных субстанций на сегодняшний 
день происходит в двух основных направлениях: 
первое ‒ с помощью реакций химического синтеза 
происходит получение веществ, которые неожиданно 

для создателей быстро занимают свое место на рынке 
ПАВ, хотя изначально данное обстоятельство не 
ставилось во главу угла, второе ‒ это так называемые 
«дизайнерские» ПАВ. В этом случае в первую очередь 
происходит не создание новых ПАВ, а химическая 
«переделка», уже хорошо известных, в результате чего 
происходит сохранение уже давно известных свойств 
или усиление последних, но уже с другой химической 
структурой, отличающейся от «оригинала». Существу-
ющие методы лабораторной диагностики оказываются 
нечувствительными к новым ПАВ, что только способ-
ствует бесконтрольному потреблению [6]. Среди 
дизайнерских ПАВ появившихся в последние годы, и 
продолжающих сохранять устойчивый спрос в среде 
потребителей, лидирующие позиции занимают спайс 
(spice), и «соли для ванн» (bathsalth).

Спайс стал известен широким массам примерно 
с 2006 г., именно тогда появились первые сообщения 
о его потреблении в США и странах Европы, хотя 
по некоторым данным, он появился в 2004 г. [8, 9]. 
Попытки лабораторного типирования ингредиентов 
входящих в состав спайс, стали предприниматься в 
различных странах мира с 2008 г. [5, 12]. Уже первые 
лабораторные тесты показали, что во всех кури-
тельных смесях содержатся синтетические каннаби-
ноиды, которые являются агонистами имеющихся в 
ЦНС каннабиноидных рецепторов (в человеческом 
организме имеются эндоканнабиноиды ‒ анандамид, 
на данные рецепторы воздействуют содержащийся 
в каннабисе тетрагидроканнабинол (ТГК), а также 
синтетические каннабиноиды). Непосредственно в 
спайсе, в зависимости от производства последнего, 
можно выделить четыре основные группы синтетиче-
ских каннабиноидов [1, 3]:

•	 первая группа ‒ синтетические каннаби-
ноиды максимально близкие по химической структуре 
ТГК, фактически его искусственно созданный аналог 
(HU-210 ‒ синтезирован израильтянином Рафаэлем 
Мешуламом, назван по имени Еврейского Универ-
ситета в Иерусалиме Hebrew University; Nabilone; 
Dronabinol) ‒ часто находят применение в медицине, 
например, лечение тошноты при химиотерапии; 
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•	 вторая ‒ представлена в основном синтети-
ческими каннабиноидами, изготовленными на основе 
циклогексилфенола (синтезированного в 70-е годы 
фармацевтической компанией Pfizer), например, 
СР-47,497; СР-59,540 и рядом других, менее известных, 
даже среди специалистов; 

•	 третья ‒ представлена веществами, синте-
зированными в лабораторных условиях в 90-е годы 
прошлого века группой специалистов из Клемсон-
ского Университета (Южная Каролина, США) под 
руководством профессора Джона Вильяма Хаффмана 
(John William Huffman). Аббревиатурой для обозна-
чения данной группы веществ является комбинация 
букв из имени и фамилии профессора: JWN-122; 
JWN-210. Вещества, входящие в данную группу вызы-
вают повышенное внимание и тревогу специалистов 
по той причине, что  JWN-122 и JWN-210 обладают 
огромным психоактивным потенциалом, а их употре-
бление в составе спайса приводит к тяжелым и непред-
сказуемым последствиям; 

•	 четвертая включает в себя различные химичес-
кие соединения (чаще на основе производных олеи-
новой кислоты), статус данных соединений в качестве 
синтетических каннабиноидов на сегодняшний день 
остается открытым и неопределенным.

На основании многочисленных статей, отчетов по 
отдельным случаям, а также последствий употребления 
[2, 3, 8] ‒ строятся выводы о производимых спайсом 
эффектах и влиянии на организм в целом. Изыскания в 
данном вопросе показали, что подавляющее большин-
ство синтетических каннабиноидов, входящих в состав 
спайса, оказывают на организм более выраженное 
воздействие по сравнению с теми, что содержатся в 
каннабисе (исключение принадлежит HU-210, являю-
щегося по сути полным синтетическим аналогом ТГК). 
Этот диссонанс связан с тем, что естественный ТГК и 
синтетические каннабиноиды абсолютно по-разному 
воздействуют на каннабиноидные рецепторы в 
головном мозге. Токсическое действие синтетических 
каннабиноидов  реализуется посредством возбуж-
дения пресинаптических СВ1-гетерорецепторов 
(расположены на пресинаптических окончаниях 
нейронов иной химической модальности). Возбуж-
дение СВ-рецепторов приводит к модуляции высво-
бождения (экзоцитоза) нейромедиаторов-аминокислот 
(ГАМК, глутамат, аспартат, глицин), биогенных аминов 
(норадреналин, дофамин, серотонин), ацетилхолина, 
пептидов и т.д. Следовательно, изменение активности 
эндоканнабиноидных систем под влиянием синтетиче-
ских каннабиноидов  отражается на процессах нейро-
трансмиссии, синаптической пластичности, обучения и 
памяти. Не исключается возможность того, что синте-
тические каннабиноиды могут проявлять эффекты и 
с вовлечением иных, неканнабиноидных механизмов. 
В человеческом организме на сегодняшний день 
известно два типа таких рецепторов, обозначающихся 
СВ1 и СВ2. Рецепторы первого типа СВ1, локализо-

ваны преимущественно в ЦНС, и именно благодаря 
им реализуются психоактивные эффекты, возника-
ющие при употреблении каннабиса [5, 7]. Данный тип 
рецепторов является наиболее распространенным. 
Их высокая плотность определяется в тех отделах 
головного мозга, которые непосредственно связаны с 
познавательными способностями и функцией памяти. 
Рецепторы второго типа СВ2 наиболее широко пред-
ставлены в периферической нервной системе, и их 
роль на сегодняшний день, в большинстве случаев 
остается малоизученной. Практически сразу после 
употребления каннабиса, находящийся в нем ТГК, 
производит активацию СВ1, но только лишь частично. 
В дальнейшем, по мере поступления ТГК в человече-
ский организм (курение марихуаны), продолжается 
усиление активации рецепторов, но до известного 
предела. В определенный момент времени наступает 
фаза плато, при достижении которой новые дозы ТГК 
перестают оказывать свое активирующее действие 
[2, 9]. Совсем иная картина при употреблении синте-
тических каннабиноидов (которые являются основой 
спайса). Синтетические каннабиноиды (исключение 
составляет HU-210), являются противоположностью 
природного ТГК, и именно по данной причине соче-
тание типа «доза‒эффект» не имеет верхнего предела. 
Повышение дозы приводит к усилению эффекта, часто 
без каких-либо ограничений. Другими словами, нату-
ральный ТГК ‒ частичный агонист каннабиноидных 
рецепторов, синтетические каннабиноиды ‒ полные 
агонисты [1, 3, 5]. Именно это обстоятельство приводит 
к передозировке и тяжелой интоксикации при употре-
блении спайса [9]. Даже кратковременное употре-
бление синтетических каннабиноидов нередко сопро-
вождается формированием психозов. Как известно, 
употребление растительных каннабиноидов может 
не только инициировать преходящие психотические 
эпизоды, но и служить предиспонирующим фактором 
развития длительной параноидной формы шизоф-
рении [5, 7, 8]. По-видимому, это справедливо и в 
отношении синтетических агонистов СВ1-рецепторов. 
Авторы полагают, что синтетические каннабиноиды 
обладают более высоким психотическим потенциалом 
в сравнении с препаратами конопли [12]. Как известно, 
в состав каннабиса, кроме Δ9-тетрагидроканнабинола, 
входит ряд других алкалоидов, включая и каннаби-
диол, обладающий антипсихотической активностью 
и способный подавлять аддиктивное поведение [6, 
9]. Следовательно, синтетические каннабиноиды 
представляют опасность не только как высокоэффек-
тивные наркогенные агенты, но могут провоцировать 
серьезные психические заболевания.  Итак, анализ 
биологических эффектов организменного уровня 
указывает на сходство между синтетическими канна-
биноидами и Δ9-ТГК. Однако СК представляются 
веществами с бóльшим токсическим и аддиктивным 
потенциалами [12]. Одним из факторов развития судо-
рожных припадков при употреблении спайса, является 
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использование в его составе синтетических каннаби-
ноидов типа JWN-122, и JWN-210. Такие припадки 
внешне практически не отличимые от эпилептических. 
Это связано не только с тем, что при производстве 
спайса используются все более сильные синтетиче-
ские каннабиноиды, но и с тем, что в последнее время 
спайс стал представлять комбинацию из различных, 
порой никому неизвестных ПАВ [6, 8]. В последние 
2-3 года в журнальных публикациях появились данные 
о том, что хроническое употребление спайса по своей 
динамике (толерантность, синдром отмены, crawing), 
приводит к развитию «классической зависимости», как 
от «тяжелых наркотиков». Отдельную угрозу представ-
ляет собой употребление спайса в сочетании с другими 
ПАВ, особенно с алкоголем. В целом можно говорить, 
что синтетические каннабиноиды по токсичности и 
наркогенному потенциалу существенно превосходят 
натуральный каннабиноид.

«Соль для ванн». Под огромным многообразием 
наркотических веществ, входящих в данную группу, 
скрываются синтетические аналоги алкалоидов с 
психоактивными свойствами, содержащихся изна-
чально в листьях ката (Catha edulis) ‒ вечнозеленого 
кустарника, который растет в ряде стран Восточной 
Африки и Аравийского полуострова. В листьях 
ката содержится ряд алкалоидов с психоактивным 
действием, ведущую роль в списке занимают катинон 
(cathinone), и катин (cathine). Как катинон, так и катин, 
при поступлении в организм препятствуют обрат-
ному захвату норадреналина и дофамина в синапти-
ческой щели, что в конечном итоге приводит к росту 
концентрации последних, и как следствие ‒ к развитию 
стимулирующего и эйфоризирующего эффектов [3, 
10]. Юридический статус синтетических катинонов не 
имеет постоянного характера, год от года, от страны к 
стране, он постоянно меняется, и, судя по последним 
тенденциям в сторону ужесточения. Начиная с 2010 г., 
на всей территории ЕС введен запрет на мефедрон. В 
США на сегодняшний день во многих штатах ввиду 
многочисленности летальных случаев, связанных с 
употреблением синтетических катинонов действует 
временный запрет на MDPV и метилон, но скорее 
всего, временные меры будут заменены на постоянные 
[11]. Ввиду более выраженного психоактивного воздей-
ствия на организм, именно катинон является объектом 
интереса производителей наркотиков. Катин прояв-
ляет в десятки более слабое воздействие на организм 
и поэтому интерес к нему минимален. В настоящее 
время на нелегальном рынке Европы насчитывается 
более 40 наименований синтетических аналогов кати-
нона, обладающих ярко выраженным психоактивным 
действием [10, 11]. Возвращаясь к «солям для ванн» 
следует отметить, что данный наркотик чаще состоит 
из смеси нескольких синтетических катинонов, реже ‒ 
из одного вещества. Если в результате лабораторных 
тестов удается типировать одно вещество, то это чаще 
3,4-метилендиоксипировалерон (3,4-methylenedioxypy-

rovalerone ‒ MDPV). В состав наркотика также могут 
входить мефедрон (mephedrone), бутилон (butylone), 
пировалерон (pyrovalerone), метедрон (methedrone),  
метилон (methylone), меткатинон (methcathinone). По 
сути своей катинон является кето-аналогом катина и 
как таковой способен проникать через гематоэнцефа-
лический барьер гораздо быстрее, чем катин ‒ следо-
вательно, в большей степени психоактивен. Из лабо-
раторных исследований очевидно, что только катинон 
может быть использован для доказательства употре-
бления ката, только он определяется в моче спустя 
один день после употребления [10]. Формы выпуска 
синтетических катинонов на нелегальном рынке ПАВ, 
весьма и весьма разнообразны, чаще это порошок 
белого или коричневого цвета. Также это могут быть 
либо капсулы, либо таблетки. Способы потребления 
синтетических катинонов мало чем отличаются от 
способов употребления других ПАВ вне зависи-
мости от того, под «прикрытием» чего они прода-
ются. Порошок может приниматься интраназально, 
таблетки и капсулы чаще употребляют перорально. В 
некоторых случаях с помощью порошка и папиросной 
бумаги, сворачиваются небольшие шарики, которые 
затем, проглатываются. Редко, но все же можно встре-
тить внутривенные и внутримышечные инъекции, 
ректальное или вагинальное употребление. Курение 
синтетических катинонов, мало популярно в наркоти-
ческой субкультуре, по одной простой причине ‒ они 
быстро разрушаются при нагревании [10, 11]. Вели-
чина потребляемой дозы может варьироваться в очень 
широком диапазоне ‒ от нескольких миллиграмм до 
одного грамма и выше. В данном случае доза напрямую 
зависит от способа употребления и качества наркотика. 
Средний размер дозы наркотика составляет от 5 до 20 
мг [10]. При интраназальном употреблении, действие 
наркотика на организм начинается через 5, максимум 
через 20 минут. Спустя 15‒30 минут действие нарко-
тического вещества достигает своего пика, после чего 
действие переходит в фазу плато, а максимальная 
длительность составляет около 2 часов. После мино-
вания фазы плато, действие наркотического вещества 
ослабевает, данный период длится от 30 до 60 минут. 
Суммарная длительность всех эффектов после употре-
бления находится в пределах от 2 до 3,5 часов. По 
некоторым данным после перорального употребления 
действие вещества начинается через 15‒30 минут и 
может суммарно продолжаться до 7 часов [11]. По мере  
увеличения дозы вещества или в случае многократных 
приемов могут развиваться серьезные психотические 
нарушения [4]. По причине малочисленности прове-
денных научных исследований достоверно говорить о 
том, что при длительном употреблении синтетических 
катинонов развивается «классический» синдром зави-
симости, а также формируется «классический» абсти-
нентный синдром не представляется возможным [10]. 
Однако проведенные анонимные опросы потребителей 
«солей» указывают на существование зависимости от 
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данного наркотика. Если говорить непосредственно 
о синдроме отмены при длительном употреблении 
«солей», то в данном случае, ситуация скорее напо-
минает аналогичное состояние, развивающееся при 
употреблении других стимуляторов (включая кокаин) ‒ 
физические симптомы («ломка») отсутствуют, но 
возникает сильнейшее состояние crawing к продол-
жению употребления. Новые синтетические и дизай-
нерские ПАВ бросают вызов наркополитике многих 
стран, в том числе и России. Пока не будет вырабо-
тано адекватных мер по препятствованию их распро-
странения, присутствие их на теневом наркорынке с 
каждым годом будет только увеличиваться.
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Реферат. С помощью метода кейс-стади изучены типичные 
клинические случаи, иллюстрирующие необходимость 
совершенствования нормативного поля психиатрической практики, 
так как при оказании психиатрической помощи часто встречаются 
ситуации, являющиеся морально-этическими дилеммами 
установления оптимальных отношений между врачом и пациентом, 
а жесткая регламентация данной сферы законом, ограничивает 
оказание качественной специализированной помощи пациентам, 
отказывающимся от лечения в силу недостаточной способности 
понимать информацию, обрабатывать ее рационально и принимать 
обоснованное решение, что приводит в отдаленном периоде к 
неблагоприятным исходам для пациента.

Ключевые слова: психическое расстройство, психиатрическая 
помощь, право в психиатрии, этические проблемы психиатрии.
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By means of case-study method the typical clinical cases have been 
analyzed and examined. They show the necessity of further improvement 
of regulatory aspect in psychiatry, so that to avoid any moral-ethical 
problems which still take place in psychiatric practice between a patient 
and a doctor. In addition, the law puts hard restrictions on the problem, 
making it impossible to provide effective help to the patients which reject 
the medical intervention due to their insufficient ability to percept reality 
and information, make decisions what, in fact, leads to unfavorable 
consequences for them.
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Современные темпы развития и преобразования 
здравоохранения, диктуют необходимость 

динамичного соответствия качества психиатрической 
помощи запросам постоянно изменяющегося совре-
менного социума, повышающимся требованиям к 
профессионализму и морально-этическим принципам 
врача, как гаранта защиты прав пациента [3, 5, 6, 8]. 
Такая этическая задача психиатра, как ограничение 
сферы принуждения при оказании психиатрической 
помощи до рамок, определяемых медицинской необ-
ходимостью, в некоторых случаях трудно выполнима. 

Наибольшие сложности отмечаются, когда пациент 
отказывается от лечения в ситуациях, которые не 
связаны с непосредственной опасностью для него 
самого или окружающих, так как недобровольное 
оказание психиатрической помощи строго ограни-
чено Законом РФ от 2 июля 1992 г. N 3185-I «О пси- 
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при 
ее оказании» (далее Закон), статьями 23, 24, 25, 29 [1]. 
Изменение парадигмы взаимоотношений «больной‒
врач» от «патерналистской» модели к модели «инфор-
мированного согласия», исключающей доминиру-
ющую роль психиатра в решении медицинских, 
социально-бытовых, нравственно-этических проблем 
психически больного человека, показывает меньшую 
эффективность обеспечения безопасности и сохра-
нения жизни пациентов [2, 4].

Так как психические расстройства могут нару-
шать социальное функционирование личности, целе-
направленность поведения, способность к критиче-
ской оценке своего состояния и принятие осознанных 
решений, ситуация становится «проблемной», когда 
пациент отказывается от лечения. В психиатрической 
практике бывает так, что способность пациента пони-
мать информацию, обрабатывать ее рационально и 
принимать обоснованное решение вызывает сомнение. 
Это актуализирует проблему ухудшения психического 
состояния лица, страдающего психическим расстрой-
ством, но правовых оснований для недобровольного 
оказания психиатрической помощи недостаточно. 
Нередки ситуации, когда врач-психиатр, руковод-
ствуясь морально-этическими принципами, в инте-
ресах больного прилагает много усилий для получения 
согласия на лечение, однако это не удается. Отказав-
шись от терапии, больной уходит, обрекая врача на 
беспомощную констатацию факта отсутствия закон-
ного основания для недобровольного оказания психи-
атрической помощи, несмотря на полное осознание 
того, что лечение психического расстройства необхо-
димо в интересах, прежде всего, самого больного.

С целью изучения комплиментарности правовых, 
клинических и этических регуляторов работы психи-
атрической службы, мы с помощью метода кейс-стади 
проанализировали 150 медицинских амбулаторных 
карт больных, получающих специализированную 
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психиатрическую помощь в «ГБУЗ ВОКПНД». Выяв-
лены типичные случаи, когда пациент нуждается в 
психиатрической помощи, но не дает согласие на нее, 
а врач не имеет юридических оснований для оказания 
психиатрической помощи недобровольно.

Примером может служить такое психическое 
расстройство как тактильный галлюциноз. Группа 
психических расстройств, объединяемых общностью 
основных синдромальных проявлений – преоблада-
нием тактильного галлюциноза в сочетании с бредом 
одержимости (пораженности) кожными паразитами, 
носит название тактильного галлюциноза, или пресе-
нильного дерматозойного бреда Экбома. Этот синдром, 
в отличие от других (зрительных, вербальных и обоня-
тельных) галлюцинозов старости, весьма различен по 
структуре [7]. Сочетание тактильного галлюциноза с 
бредом одержимости кожными паразитами описывают 
в психиатрической и дерматологической литературе 
под разными названиями: «нейродермия с паразито-
фобией», «навязчивый зоопатический галлюциноз», 
«пресенильный дерматозойный бред», хронический 
тактильный галлюциноз, бред одержимости парази-
тами. По мнению большинства исследователей, среди 
больных с тактильным галлюцинозом преобладают 
люди позднего, особенно инволюционного (50‒65 
лет), возраста. Женщины заболевают в 3-4 раза чаще, 
чем мужчины. Клинические наблюдения показывают, 
что синдром тактильного галлюциноза обнаруживает 
определенную возрастную предпочтительность, но 
встречается при различных органических (сосудистых, 
атрофических, опухолевых) и эндогенных заболева-
ниях. В наиболее типичных и развернутых случаях 
тактильного галлюциноза больные испытывают посто-
янные мучительные патологические ощущения на 
поверхности кожи, под ней и на слизистых оболочках 
в виде зуда, жжения, укусов, уколов, боли и т.п. По 
убеждению больных, эти ощущения вызывают много-
численные, обычно чрезвычайно мелкие паразиты 
(«микробы», жучки, червячки и т.п.). Нередко больные 
чувствуют шевеление, передвижение или скопление 
этих существ под кожей. Как правило, больные непо-
колебимо убеждены в том, что причиной всех мучи-
тельных ощущений являются паразиты. Как правило, 
больные проявляют большую и неутомимую бредовую 
активность, постоянно обращаются к врачам, в част-
ности дерматологам, инфекционистам. Не получая, по 
их мнению, помощи и не встречая понимания, они сами 
активно борются против паразитов (лечатся мазями, 
втираниями, внутренними средствами и т.п., без конца 
моются, меняют, стирают, дезинфицируют белье и 
т.д.). Тактильный галлюциноз обычно сопровождается 
зрительными иллюзиями – больные собирают грязь, 
шелушащиеся слои кожи, нитки и т.п. и показывают их 
окружающим как обнаруженных паразитов. Нередко 
бывают ипохондрические расстройства, в частности 
появляются опасения, а затем и убежденность, что 
паразиты наносят большой вред здоровью. Иногда 

ипохондрические идеи достигают степени нигили-
стического бреда; в таких случаях больные говорят о 
проникновении паразитов в мозг, внутренние органы и 
т.д. настроение становится подавленным и тревожным. 
Обращаться за помощью к психиатру такие больные 
отказываются категорически, так как считают себя 
психически здоровыми.

Пример 1. Больная К., 65 лет. Психические расстрой-
ства отмечаются в течение года, когда стала чувствовать 
под кожей спины «шевеление насекомых», ощущать нестер-
пимый зуд. Решила, что ее «покусали блохи от животных 
(кошек и собак), которые заполонили весь подъезд». Также 
были сомнения, что возможно был «укус клеща, но его 
не видела». В связи с жалобами на зуд и «шевеление» в 
области спины обратилась за помощью к врачу дермато-
логу в диспансер по месту жительства, получала лечение 
в дневном стационаре, однако улучшения в состоянии не 
отмечалось. Для борьбы «с насекомыми», стала приме-
нять различные средства: «травила их перекисью водорода, 
кислотой, бензил-бензоатом», но ничего не помогало. Посте-
пенно состояние стало ухудшаться: чувствовала не только 
«шевеление паучков, клещей, но и их движение по орга-
низму», чувствовала, как один из них «прикрепился к позво-
ночнику и стал расти, вырос уже почти до 5 см». Высказы-
валась о том, что его бы надо удалить оперативным путем. 
Для того, чтобы «не кормить паразитов» стала отказываться 
от приема пищи, в течение двух месяцев похудела на 20 кг. 
Неоднократно обращалась за помощью к врачам инфекцио-
нистам, обследовалась в Волгограде, Москве. Проводились 
дорогостоящие исследования на паразитарные заболевания 
(патологии не выявлено), МРТ грудного отдела позвоноч-
ника (выявлена картина остеохондроза, деформирующего 
спондилеза, спондилоартроза). В связи с тем, что сохраня-
лась уверенность пациентки в паразитарном происхождении 
заболевания, вместе с дочерью выбросила матрасы, одежду, 
ковры. На фоне зуда и непрекращающихся ощущений шеве-
ления под кожей и на коже, снизилось настроение, стала 
раздражительной, нарушился сон. Постепенно стала заме-
чать, что насекомые могут «вылазить из пор», особенно 
после того, как «почешусь спиной о косяк», «видела лапки 
паучков, рассматривала их через лупу, собирала их в газету 
и относила дерматологу». По направлению инфекциониста, 
осмотрена психиатром в диспансерном отделении. Психиче-
ский статус: сознание не помрачено, ориентирована верно, 
полностью. Контакту доступна. В начале беседы насторо-
жена, напряжена, тревожна, фиксирована на своем состоянии, 
настаивает на осмотре врача-инфекциониста. Постепенно 
речь становится в форме монолога. Фон настроения снижен. 
Предъявляет жалобы на наличие зуда в области спины, 
постоянное ощущение «шевеления под кожей». Считает, что 
насекомые («блохи и паучки») «отложили яйца, проложили 
ходы по всему телу и теперь могут перемещаться». Считает, 
что эти «паразиты питаются от ее тела». Сообщает, что «из 
пор постоянно выходят насекомые, все их видят, большие 
(«на спине, где позвоночник») сами выйти не могут, их 
надо удалить». «Сама пытаюсь их выдавить, есть чувство, 
как будто этот клещ лопнул, но меньше не стал». С трудом 
переключается на другие темы. Фиксирована на своем состо-
янии. Внимание неустойчиво, память несколько снижена. 
Значительного интеллектуального снижения не отмечается. 
Мышление паралогичное. Критически свое состояние не 
оценивает. Агрессивных, суицидальных тенденций не выяв-
ляет. Консилиумом врачей-психиатров состояние пациентки 

О.В. Поплавская, Н.А. Черная
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было расценено как Органическое бредовое (шизофренопо-
добное) расстройство. Пациентка категорически отказалась 
от госпитализации в психиатрический стационар. Ввиду 
отсутствия показаний к недобровольной госпитализации, 
консилиум врачей-психиатров длительно уговаривал ее 
согласиться на лечение, объясняя необходимость госпита-
лизации наличием сниженного настроения, нарушений сна, 
потери веса. С большим трудом пациентка дала согласие на 
госпитализацию, чем уже на следующий день была крайне 
недовольна и начала отказываться от продолжения терапии в 
условиях психиатрического стационара. 

Пример 2. На прием к депутату городской Думы обра-
тился гражданин Д. с письменным заявлением следующего 
содержания (пунктуация и орфография автора сохранены): 
«Прошу вашей помощи, т.к. 19 лет идет одурачивание меня 
и отказ в лечении инфекций: токсоплазмоз, аденовирус, 
цитомегаловирус и герпес. Это особо охраняемые Единой 
Россией инфекции, от которых идет поражение всех органов 
и глаз, невыносимая боль в мышцах, отравленная токсо-
плазмами кровь, которые выедают кремний от чего седеют 
волосы и нарушается энергетика человека, способность орга-
низма бороться с инфекциями. Не возможность нормально 
питаться: принял пишу через 15-20 минут её будут есть пара-
зиты в крови вызывая отравление всего организма, порой нет 
сил даже подняться. Приняв горячую ванну, чувствую, как 
вода принимает гадкий запах и становится маслянистой, на 
стенках тёмный налет, это выходят через кожу отходы жизне-
деятельности токсоплазм». При расспросе выяснилось, что 
пациент неоднократно посещал разных врачей инфекциони-
стов, которые в свою очередь направляли его к психиатру. 
Подобные рекомендации Д. воспринимает как оскорбление и 
заговор врачей и политиков против него. В психиатрические 
учреждения никогда не обращался.

Таким образом, наличие психического расстрой-
ства у себя такие больные отрицают, в то время как 
существующих на сегодняшний день оснований для 
недобровольного оказания психиатрической помощи 
указанных в Законе в данных случаях недостаточно. Для 
оказания качественной специализированной помощи 
больным с подобными психическими расстройствами 
необходимо внести в Закон дополнительное основание, 
например, как в законе «О психическом здоровье» 
Малайзии, принятом 27 сентября 2001 года ‒ основа-
ниями для недобровольной госпитализации являются 
следующие: 1) лицо страдает психическим расстрой-
ством в степени, оправдывающей его госпитализацию 
в психиатрический стационар для оценки состояния 
или лечения; 2) лицо должно быть помещено в психи-
атрический стационар в интересах его собственного 
здоровья и защиты или  защиты окружающих [9]. 
Пациенты, отказавшиеся от психиатрической помощи 
на относительно раннем этапе заболевания, в даль-
нейшем, проходя курс лечения на отдаленном этапе 
болезни, сталкиваются с проблемой резистентности, 
хронификации процесса и даже инвалидизации. В 
идеале решение в отношении необходимости лечения 
в психиатрии может быть принято только врачом-
психиатром, но он должен обсудить решение с паци-
ентом и членами семьи, и предоставить информацию 
обо всех преимуществах и недостатках предлагаемого 
курса лечения. У пациента также должна быть возмож-

ность узнать мнение другого компетентного психиатра 
по своему выбору, а также возможность выбора лечеб-
ного учреждения, оказывающего специализированную 
психиатрическую помощь. 
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ВЛАДИМИР ДМИТРИЕВИЧ ТРОШИН
(к 85-летию со дня рождения)

1 февраля 2017 года исполнилось 85 лет 
со дня рождения и 70 лет медицинской, 

научной и общественной деятельности заслужен-
ного деятеля науки РФ, академика ЕвроАзиатской 
Академии медицинских наук, доктора медицин-
ских наук, заслуженного профессора Нижего-
родской Медицинской Академии – Владимира 
Дмитриевича Трошина.

В.Д. Трошин родился в деревне Лом Бого-
родского района Горьковской области. Окончив 
Инютинскую сельскую школу в 1946 г. переехал в 
г. Горький. В 1946‒1949 гг. обучался в Горьковской 
фельдшерско-акушерской школе, затем в течение 
7 лет (1949‒1956) работал фельдшером медсан-
части ГАЗ Горьковского автозавода и одновре-
менно учился в Горьковском Медицинском инсти-
туте, который окончил с отличием в 1956 г. По 
окончании клинической ординатуры по нервным 
болезням (1956‒1958) в течение четырех лет заве-
довал неврологическим отделением Горьковской 
областной больницы им. М.Ф. Владимирского 
в городе Арзамасе. В 1961 г. успешно защитил 
кандидатскую, а в 1960 г. ‒ докторскую диссер-
тацию на тему «Неврологические синдромы коро-
нарной болезни» под руководством профессоров 
Е.П. Семеновой и А.И. Гефтера.

С 1962 г. по настоящее время работает в 
Нижегородской государственной медицинской 
академии в должностях ассистента, доцента, 
проректора по научной работе, заведующего и 
профессора кафедры неврологии, нейрохирургии 
и медицинской генетики.

В 1969‒1971 гг. – во время загранкомандировки 
в Иране возглавлял неврологическую клинику 
больницы Союза обществ Красного Креста и Крас-
ного Полумесяца СССР в Тегеране. В это время 
занимался научными исследованиями, принимал 
активное участие в организации и проведении 3 
Советско-Иранских конференций, опубликовал 
две монографии: «Периодическая болезнь» и 
«Эпидуральное введение лекарственных веществ 
при пояснично-крестцовых радикулопатиях» на 
персидском языке. За активную общественную 
работу и высокие производственные показатели 
награжден медалью и почетной грамотой посоль-
ства в Иране.

В 1972 г. был избран на должность профес-
сора кафедры нервных болезней, в 1975‒1988 гг. 
успешно работал проректором по научной работе. 
Под его руководством усовершенствованы формы 
и методы планирования и отчетности НИР, 
достигнута концентрация научных исследований 
в рамках программно-целевых исследований 
ГКНТ, союзных и республиканских программ.

В 1987‒2004 гг. заведовал кафедрой невро-
логии, нейрохирургии и медицинской гене-
тики. Будучи творческим педагогом и лектором 
В.Д. Трошин много внимания уделяет улуч-
шению преподавания неврологии и медицин-
ской генетики. Для студентов и врачей им издано 
52 учебных пособий и руководств. Учебник 
«Нервные болезни» и 4-томные руководства: 
«Профилактическая неврология», «Нервные 
болезни детей и подростков», «Основы невро-
логии» получили высокую оценку в периодичес- 
кой печати. Является автором более 700 научных 
работ, в том числе 40 монографий, 15 изобретений 
и 2-х открытий. Под его руководством защищено 
20 докторских и 52 кандидатских диссертаций, 
создана научная школа превентивной неврологии 
и интегративной медицины.
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Основное научное направление профессора 
и руководимого им коллектива ‒ превентивная 
неврология, сводится к выполнению пяти взаимос-
вязанных проблем: Методология нейропрофилак-
тики и медицины; Профилактика наследственных 
и перинатальных заболеваний нервной системы; 
Профилактика сосудистых заболеваний нервной 
системы; Профилактика алгической болезни и 
периферической нервной системы; Профилактика 
пограничных заболеваний нервной системы.

В области методологии разработаны интегра-
тивная модель медицины в нейроинформаци-
онном пространстве, духовно-генетическая пара-
дигма и теория здоровья, концепции гармонии 
здоровья и динамических соотношений пато- и 
саногенеза нервных болезней. Итогом явилось 
издание 4-томного руководства «Профилактичес- 
кая неврология» (1985‒1990) и 5 монографий: 
«Теоретические и методологические основы 
профилактики» (1988); «Биомедицинская этика» 
(2002); «Онкоэтика» (2005); «Клиническая 
превентология» (2011); «Доктрина врачевания» 
(2015).

По детской неврологии особое внимание 
уделялось минимальным дисфункциям мозга, 
вегетативной и сосудистой патологии, профи-
лактике перинатальных заболеваний. По этому 
направлению опубликованы: «Перинатальная 
нейропсихопрофилактика (2001); «Ангионев-
рология детского возраста» (2002); «Нервные 
болезни детей и подростков» (2004); «Эволюция 
сознания» (2015).

В области ангионеврологии активно разра-
батывались способы ранней диагностики и 
профилактики сосудистых заболеваний нервной 
системы, выделено направление – доинсультная 
неврология. Разработана автоматизированная 
система диагностики сосудистых заболеваний 
мозга для практики профилактических осмотров.

На основе математических методов и ЭВМ 
систематизирована семиотика начальных форм 
сосудистых заболеваний мозга, представленная 
формализованная медицинская документация, 
сформулирована медицинская  информационная 
система.

Использование автоматизированного  комплек- 
са и табличных методов позволило улучшить 
диагностику на этапе скрининга до 95%. Опыт 
5-летнего диспансерного наблюдения за боль-
ными артериальной гипертонией на промыш-
ленных предприятиях Нижнего Новгорода 
показал ее высокую эффективность. С участием 

профессора разработаны и внедрены в серийное 
производство магнитер, медицинский радиотер-
мометр, транскраниальные электромагнитости-
муляторы. Результаты научных исследований 
внедрены в учебный процесс и практику здравоох-
ранения на республиканском и союзных уровнях. 
По этому направлению опубликованы: «Основы 
ранней диагностики и профилактики сосуди-
стых заболеваний мозга» (1979), «Доинсультные 
цереброваскулярные заболевания» (1985), «Сосу-
дистые заболевания нервной системы» (1992), 
«Острые нарушения мозгового кровообращения» 
(2000, 2006), «Сосудистые заболевания нервной 
системы» (2002, 2006), «Неотложная кардионев-
рология» (2010).

В профилактике алгической болезни и заболе-
ваний периферической нервной системы автором 
и учениками разработана информационная 
теория боли, внедрены способы периневраль-
ного и перидурального введения лекарственных 
веществ, электромагнитофототерапии. Опубли-
кованы руководства: «Неотложная неврология» 
(2006); «Информационные механизмы и прин-
ципы лечения боли» (2002).

В течение многих лет в клинике активно изуча-
ются пограничные заболевания нервной системы. 
Изданы монографии: «Нервная система и коро-
нарная болезни» (1974), «Нейроциркуляторная 
дистония» (1974), «Сосудистые заболевания и 
кардиальные дисфункции» (1991), «Стресс и 
стрессогенные расстройства» (2007), «Терро-
ризм и нервно-психические расстройства» (2007), 
«Неотложная кардионеврология» (2010), «Инте-
гративная стоматология» (2014), «Достижения 
нейронаук и технологии здоровья» (2017).

В.Д. Трошин много внимания и сил уделяет 
повышению медицинских знаний и среди насе-
ления, постоянно выступает в периодичес- 
кой печати, по радио и телевидению. Изданы 
брошюры: «Берегите нервы детей», «Нервная 
система и здоровье», «Погода и здоровье», 
«Кладезь здоровья», «Болезни нервной системы».

Большое внимание на кафедре уделяется повы-
шению эффективности лечебно-диагностической 
и профилактической работы. Для повышения 
квалификации врачей при научном обществе 
неврологов организуются семинары и конфе-
ренции «Интегративное врачевание», «Тради-
ционная медицина», «Биоэтика», «Нейронаука и 
здоровье».

Владимир Дмитриевич вырастил двух сыновей, 
которым привил любовь к медицине. Олег Влади-

ВЛАДИМИР ДМИТРИЕВИЧ ТРОШИН (к 85-летию со дня рождения)
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мирович доктор медицинских наук, профессор 
психологии и педагогики Нижегородского Педа-
гогического Университета им. К. Минина, а 
Вячеслав Владимирович – кандидат медицинских 
наук, ведущий научный сотрудник, заведующий 
клиническим отделом Нижегородского института 
гигиены труда и профзаболеваний.

Главным организатором и хранителем 
семейной жизни и традиций с 60-летним стажем 
является супруга, Валентина Петровна, рабо-
тавшая в Нижегородской Медицинской академии 
ассистентом кафедры госпитальной терапии.

Под руководством профессора В.Д. Трошина 
организованы элективные курсы клинической 
биоэтики, интегративного врачевания «Духов-
ность и медицина». Активную научную, педаго-
гическую и лечебно-профилактическую работу 
В.Д. Трошин успешно совмещает с общественной 
деятельностью, являясь председателем в течение 
30 лет Нижегородских научных обществ невро-
логов и медицинских генетиков, членом Прези-
диума Правления Всероссийского общества 
неврологов, академиком Евроазиатской академии 
медицинских наук, членом международной ассо-
циации неврологов, членом двух специализиро-
ванных советов по нервным болезням, членом 
редакционных Советов периодических изданий: 
журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корса-

кова, «Stroke», «Неврологический вестник» им. 
В.М. Бехтерева, «Журнал восточной  медицины», 
«Культура здоровой жизни», 

Нижегородская школа неврологов, богатая 
научными идеями и добрыми традициями, полу-
чила признание неврологов России и зарубежных 
стран. Подтверждением этого являются успешные 
проведения VII и Х Всероссийских съездов невро-
логов (1995, 2012 гг.) и II Всероссийского съезда 
нейрохирургов (1998 г.) в Нижнем Новгороде.

Научная, педагогическая и общественная 
деятельность В.Д. Трошина по достоинству 
оценена государством, в 1992 г. ему присвоено 
почетное звание «Заслуженный деятель науки 
РФ», он является лауреатом премии Нижнего 
Новгорода (2001, 2006), заслуженным профес-
сором Нижегородской Медицинской Академии.

В.Д. Трошин заслуженно пользуется большим 
уважением ректора Нижегородской Государ-
ственной Медицинской академии и заслуженным 
деятелем науки России, профессора Б.Е. Шахова, 
коллег, студентов и больных.

Зав. кафедрой неврологии, нейрохирургии 
и медицинской генетики Нижегородской 

Государственной Медицинской академии, 
профессор В.Н.Григорьева

ВЛАДИМИР ДМИТРИЕВИЧ ТРОШИН (к 85-летию со дня рождения)
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БАСЫЛГАН МӘКАЛӘЛӘР РЕФЕРАТЛАРЫ

 ВЕНАЛАР ПАТОЛОГИЯСЕ КҮЗӘТЕЛГӘН  АВЫРУЛАРДА ОПЕРАЦИЯ АЛДЫННАН 
ЭМОЦИОНАЛЬ-ШӘХСИ ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРНЕҢ ФАКТОРЛАР СТРУКТУРАСЫ

Светлана Леонидовна Соловьева1, Валентина Станиславовна Сачук2,3 

1И.И. Мечников ис. Төнъяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, психиатрия һәм наркология кафедрасы, 
191015, Санкт-Петербург шәһәре, Кирочная ур., 41-йорт, 2№40 шәһәр хастаханәсе, 197706, Санкт-Петербург шәһәре, 

Сестрорецк, Борисов ур., 9-йорт, 3 С.М. Киров ис. Хәрби медицина академиясе, 194044, Санкт-Петербург шәһәре, 
Лебедев ур., 6-йорт, Лит. Ж, e-mail: vsachuk@yandex.ru

Мәкаләдә геморройлы авыруларның һәм аяк веналарының варикоз киңәюе күзәтелгән пациентларның операция алдыннан 
эмоциональ-шәхси үзенчәлекләрен чагыштырып өйрәнү нәтиҗәләре тикшерелә. 100 кешене тикшерәләр: 70-е геморройлы, 
30-ы – аяк веналарындагы варикозлы авырулар (чагыштыру төркеме). Тикшерү барышында һәр ике төркем пациентларының 
психологик реакцияләрендәге гомуми яклар да, аерым билгеләр дә ачыклана.

Төп төшенчәләр: геморрой, аяк веналарының варикоз киңәюе, авыруларның эмоциональ-шәхси үзенчәлекләре, операция 
алды чоры.

ЭПИЛЕПСИЯЛЕ АВЫРУЛАРНЫ ХАРАКТЕРЛАУЧЫ ФИЗИОЛОГИК 
МЕХАНИЗМНАРНЫ ОЕШТЫРУ ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕ

Роман Александрович Зорин

Рязань дәүләт медицина университеты, неврология, нейрохирургия һәм медицина генетикасы кафедрасы, 
390000, Рязань шәһәре, Высоковольтная ур., 9-йорт, e-mail: zorin.ra30091980@mail.ru

235 сәламәт һәм эпилепсияле авырулардагы физиологик функцияләрне оештыру үзенчәлекләрен электроэнцефалография, 
экзоген һәм когнитив потенциал мәгълүматлары, мотор һәм вегетатив эшчәнлек характеристикаларына нигезләнгән  регрессия 
анализы логитлары һәм ясалма нейрон челтәрләре ярдәмендә тикшергәннәр. Әлеге мәсьәләне хәл итүдә иң әһәмиятлесе булып 
афферент механизмнар эшчәнлеге характеристикалары һәм электроэнцефалограммаларның кросс-корреляция функцияләре 
күрсәткечләре тора.

Төп төшенчәләр: эпилепсия, логит регрессия анализы, ясалма нейрон челтәрләре, физиологик механизмнарны комплекслы 
оештыру механизмнары.

ПСИХИАТРИЯ СТАЦИОНАРЫ ШАРТЛАРЫНДА ШИЗОФРЕНИЯЛЕ АВЫРУЛАРГА  
«СЫЙФАТ ИНДИКАТОРЫН» КУЛЛАНЫП НЕЙРОЛЕПТИКЛАР БИЛГЕЛӘҮНЕ АНАЛИЗЛАУ

Куаныш Сагатович Алтынбеков

Казахстан Республикасы Сәламәтлек саклау һәм социаль үсеш министрлыгының психик сәламәтлек фәнни-практик үзәге, 
050022, Алматы шәһәре, Амангельды ур., 88-йорт, e-mail: kuanysh_altyn@mail.ru

Психиатрия стационары шартларында традицион һәм атипик нейролептиклар билгеләүнең әһәмиткә ия булган 
аерымлыкларын ачыклау максаты белән  шизофренияле 292 авыру тарихын (2005-2007 еллар) «сыйфат индикаторлары» 
кулланып тикшергәннәр. Тикшерү дәвамында шизофренияне дәвалауда икенче буын нейролептикларын куллануның 
нәтиҗәле һәм куркынычсызрак  булуы турында нәтиҗәләр ясала. Оригиналь һәм генерик препаратлар билгеләү күрсәткечләре 
анализлана, полипрагмазия һәм ярдәмче терапиягә бәя бирелә.

Төп төшенчәләр: шизофренияле авыруларны дәвалау, «сыйфат индикаторлары», типик нейролептиклар, атипик 
нейролептиклар, полипрагмазия.

«РОССИЯ ТИМЕР ЮЛЛАРЫ» ААҖ ЛОКОМАТИВ БРИГАДАЛАРЫ ХЕЗМӘТКӘРЛӘРЕНЕҢ 
ПРОГНОЗЛАУ КОМПЕТЕНТЛЫГЫ ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕ

Эльвира Вячеславовна Макаричева, Анна Евгеньевна Сахарова

Казан дәүләт медицина университеты, медицина һәм гомуми психология һәм педагогика кафедрасы, 
420012, Казан шәһәре, Бутлеров ур., 49-йорт, e-mail: emakaricheva@mail.ru

Прогнозлау компетентлыгын тикшерү максаты белән «Россия тимер юллары» компаниясе локоматив бригадаларында 
эшләүче 500 хезмәткәрне тикшергәннәр. Әлеге хезмәткәрләрнең прогнозлау компетентлыгы үз эченә интеллектуаль, 
эмоциональ һәм үз-үзеңне тоту характеристикалары алган, невротик тайпылышларның күзәтелмәве, интеллектуализацияне 
психологик яклауның өстенлек итүе белән бәйле комплекслы феномен булып тора. Локоматив бригада хезмәткәрләренең 
һөнәри эшчәнлегендә прогнозлау компетентлыгының әһәмияте зур булу әлеге тикшеренүләрнең хезмәткәрләрнең психологик 
үзенчәлекләрен диагностикалауда гаять мөһим һәм кирәкле булуын дәлилли.

Төп тошенчәләр: локоматив бригада хезмәткәре, прогнозлау компетентлыгы, антиципация, акцентуацияләр, агрессия, 
невротик тайпылышлар, антиципация сәләте.
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ШИЗОФРЕНИЯЛЕ, ПСИХООРГАНИК СИНДРОМЛЫ ҺӘМ НЕВРОТИК ТАЙПЫЛЫШЛЫ АВЫРУЛАРНЫҢ 
АНТИЦИПАЦИЯ СӘЛӘТЕ ҺӘМ ИНТУИЦИЯ ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕН ЧАГЫШТЫРЫП ӨЙРӘНҮ

Александр Станиславович Граница, Алинә Наил кызы Фәйзрахманова, Алсу Рафаиль кызы Хөснетдинова

Казан дәүләт медицина университеты, медицина һәм гомуми психология кафедрасы, 
420012, Казан шәһәре, Бутлеров ур., 49-йорт, e-mail: hebechblu@ya.ru 

Шизофренияле, психоорганик синдромлы һәм невротик тайпылышлы авыруларның антиципация сәләте һәм интуиция 
үзенчәлекләре чагыштырып тикшерелә. Тикшерү дәвамында сәламәт кешеләрдә һәм психоген тайпылышлы авыруларда 
интуициянең төрлечә үсеш алган булуы ачыклана. Шулай ук шәхси-ситуация өлкәсендә прогнозлау компетентлыгының төрле 
дәрәҗәдәге чагылышы күзәтелә. Эндоген, экзоген һәм психоген тайпылышлы авыруларда интуиция сәләте белән интуициядән 
файдалану арасындагы туры корреляцияләр билгеләнә. Алынган мәгълүматлар интуиция һәм антиципация сәләтенең төрле 
генезлы психик тайпылышлар вакытындагы үзенчәлекләрен күрсәтеп, аларны алга таба өйрәнү мөмкинлекләрен ача. 

Төп төшенчәләр: интуиция, антиципация, шизофрения, психоорганик синдром, невротик тайпылышлар, когнитив 
психология.

СИНТЕТИК КАНИНОННАР КУЛЛАНУЧЫ ҺӘМ КУЛЛАНМАУЧЫЛАРДА DRD4 ДОФАМИНЫ 
ГЕНАРЕЦЕПТОРЫНЫҢ ПОЛИМОРФ ВАРИАНТЛАРЫ

Азат Раил улы Асадуллин1,2, Владимир Лабибович Юлдашев1, Иван Владиславович Николаев2, 
Эльвина Әсләмовна Әхмәтова1,2, Сирень Алтын улы Халиков3

1Башкорт дәүләт медицина университеты, Уфа шәһәре, Ленин ур., 3-йорт, e-mail: droar@yandex.ru,
2Башкортстан Республикасы Сәламәтлек саклау министрлыгының №1 Республика наркология диспансеры, 

Уфа шәһәре, Пушкин ур., 119/1-йорт, 3Татарстан Республикасы ФГБУЗ «Республика наркология диспансеры» филиалы – 
«Әлмәт наркология диспансеры»,  423450, Татарстан Республикасы, Әлмәт районы,  Түбән Мактама эшчеләр поселогы, 

Промышленность ур., 1А-йорт

Башкортстан Республикасы һәм Татарстан (Россия) территорияләрендә яшәүче, катиноннар (F-15) кулланучы – 181, 
контроль төркемдәге соматик һәм психик яктан сәламәт 168 кешедә DRD4 генының VNTR120 полиморф варианты тикшерелә. 
Аның авыру һәм сәламәт кешеләрдә катиноннарга бәйлелек формалаштыру куркынычына тәэсире чагыштырып өйрәнелә. 
Һәр ике төркемдә дә DRD4*L аллель генының (120bp dup)  еш очравы билгеләнеп үтелә. Сәламәт кешеләр төркемендә DRD4 
генының VNTR120 варианты S/*S (χ2=6,79; р=0.01: OR:0,25; CI: 0,08-0,75) ешлыгының статистик яктан сизелерлек артуы 
ачыклана. Синтетик катиноннарга бәйлелек формалашудагы генетик тәэсирнең дофаминэргик система, аерым алганда, DRD4 
генының VNTR полиморф варианты йогынтысы аша баруы турында нәтиҗә ясала.

Төп төшенчәләр: катиноннар, бәйлелек, дофамин рецепторы, DRD4*L.

ХРОНИК БӨЕР АВЫРУЫ ОЧРАГЫНДА НЕВРОЛОГИЯ ТАЙПЫЛЫШЛАРЫ

Игорь Владимирович Дамулин, Ольга Николаевна Воскресенская

И.М. Сеченов ис. Беренче Мәскәү дәүләт медицина университеты, дәвалау факультетының нерв авырулары һәм 
нейрохирургия кафедрасы, 119021, Мәскәү шәһәре, Россолимо ур., 11-йорт, 1-төзелеш, e-mail: damulin@mmascience.ru 

Мәкаләдә хроник бөер авырулы пациентларда күзәтелгән неврология тайпылышларның клиник үзенчәлекләре өйрәнелә. 
Башлангыч чорда әлеге үзенчәлекләр игътибар, хәтер, психо-мотор функцияләр бозылу рәвешендә чагылса, төп авыру көчәйгән 
саен, маңгай дефектының клиник билгеләре ачыграк беленә башлый. Бу категория авырулар арасында полиневропатия 
тайпылышларының  киң таралуы билгеләп үтелә. Хроник бөер авыруы очрагындагы полиневропатия башка катнаш сенсо-
мотор аксональ полиневропатияләргә охшаш булып, сизелмичә башлануы һәм акрынлап көчәюе белән характерлана. 
Авыруларны тикшерү һәм дәвалау буенча киңәшләр бирелә.

Төп төшенчәләр: хроник бөер авырулары, когнитив тайпылышлар, полиневропатия, диагностика, дәвалау.

АУТИЗМНЫ ЭЗЛӘП

Владимир Эдуардович Пашковский

И.И. Мечников ис. Төнъяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, психиатрия һәм наркология кафедрасы, 
191015, Санкт-Петербург шәһәре, Кирочная ур., 41-йорт, e-mail: pashvladimir@yandex.ru

Лекциядә аутизмның концептуаль тарихындагы кайбер этаплар тасвирлана. Аутизм термины бүгенге көндә киң кулланыла, 
шулай да 100 ел элек диярлек фәнни әйләнешкә кертелгәннән бирле  аның эчтәлегендә сизелерлек үзгәрешләр барлыкка 
килде. Әлеге термин киң континуумда анализлана: норма – чик халәтләр, шизофрения психозлары. Төгәл билгеләмә булмау 
әлеге терминның беренче  мәгънәсен киметә, ул хәзерге заман диагностика системаларында урын алмый.  «Брейлер аутизмы» 
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төшенчәсенең диагностика критерийлары исемлегеннән алып ташлау шизофрениянең бердәм назологик берәмлек буларак 
нигезен тоныкландыра. Аутизмны аңлатудагы кризис традицион һәм экзистенциональ психиатрия арасындагы интерфейс 
юлы белән хәл ителергә мөмкин.

Төп төшенчәләр: аутизм, концептуль тарих, шизофрения.

СӘЛАМӘТНЕ АВЫРУГА ӘВЕРЕЛДЕРҮ ФАКТОРЫ БУЛАРАК ҮЗ-ҮЗЕҢНЕ СТИГМАТИЗАЦИЯЛӘҮ

Светлана Леонидовна Соловьева

И.И. Мечников ис. Төнъяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, гомуми, медицина психологиясе 
һәм педагогикасы кафедрасы, 193230, Санкт-Петербург шәһәре, Дыбенко ур., 17-йорт, e-mail: S-Solovieva@ya.ru

Лекциядә стигматизация һәм үз-үзеңне стигматизацияләү проблемалары яктыртыла. Үз-үзеңне стигматизацияләү 
күренеше, бер яктан, пациентны авыру шартларында тормышка яраклаштырса, икенче яктан, үз тормыш юлын реализацияләү 
мөмкинлекләрен чикләүче феномен буларак бирелә. Шуңа бәйле рәвештә, психологик ярдәм күрсәтүдә медицина 
психологының һөнәри эшчәнлеген регламентлаштыручы бурычлар билгеләнә. 

Төп төшенчәләр: стигматизация, үз-үзеңне стигматизацияләү, авыруның роле, бердәйлек (охшашлык), шәхес.

ПСИХИК ҺӘМ НЕРВ ЭШЧӘНЛЕГЕ

Михаил Михайлович Решетников

Көнчыгыш  Европа психоанализ институты, 
Санкт-Петербург шәһәре, 197198, Зур проспект, 18-А, e-mail: viep@yandex.ru

Мәкаләдә психик эшчәнлек белән ми активлыгы арасындагы бәйләнеш турындагы традицион карашлар өйрәнелә, биологик 
интерфейс буларак ми хакында автор тарафыннан тәкъдим ителгән (2008) гипотеза тагын да үстерелеп бирелә. Психика һәм 
физиологияне, психофизиологияне, психология һәм психиатрияне өйрәнү юнәлешләре анализлана. Психик тайпылышларның 
ике төп моделе буларак органик (ми) патологиясе һәм психикага мәгълүмати (материаль булмаган) йогынты нигезендә 
килеп чыккан психик тайпылышлар төгәлрәк аерып күрсәтелә. Организм һәм шәхеснең психик һәм нерв эшчәнлегендәге 
үзенчәлекләр нигезләнә, акыл эшчәнлеге исә булдырыла торган (программалаштыра торган) функция буларак карала.

Төп төшенчәләр: мәгълүмат, ми, нервлар, психика, психосоматика, символлаштыру, «софт» һәм «тимер», ми структурасы, 
психика структурасы.

ПОСТКЛАССИК БУЛМАГАН ФӘН ЯКТЫЛЫГЫНДА КЕШЕ ТАБИГАТЕ ХАКЫНДА
(шәхеснең биперсональ моделе)

Степан Эдуардович Давтян1,3, Елена Николаевна Давтян2,3

1Санкт-Петербург дәүләт университеты, медицина факультетының психиатрия һәм наркология кафедрасы, 
199106, Санкт-Петербург шәһәре, Васильевский утравы, 21-нче линия, 8а-йорт, e-mail: stepandavtian@gmail.com, 

2А.И.Герцен ис. Россия дәүләт педагогика университеты, 191186, Санкт-Петербург шәһәре, Мойка елгасы буе, 48-йорт,
3№ 7 Шәһәр психоневрология диспансеры  (стационар белән), 190020, Санкт-Петербург шәһәре, Иске-Петергоф пр., 50-йорт

Реферат. Мәкаләдә кеше табигатен постклассик булмаган фәнни парадигма кысаларында трансдисциплиналар тикшерү 
моделе тәкъдим ителә: аның психопатология үсеше механизмнарын аңлатудагы эвристика потенциалы күрсәтелә.

Төп төшенчәләр: кеше табигате, постклассик булмаган фән, антиципация, уен, антропопоэз, инфантроп, психопатология.

ПСИХИАТРИЯ МЕНТАЛИТЕТЫ ПРИЗМАСЫНДА ШӘХЕС
(В.Д. Менделевич мәкаләсенә комментарий). 

Евгений Владимирович Снедков1,2

1Санкт-Петербург  Изге Николай Чудотворец психиатрия хастаханәсе, 
190121, Санкт-Петербург шәһәре, Мойка яр буе, 126-йорт, esnedkov@mail.ru,

2И.И. Мечников ис. Төньяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, психиатрия һәм наркология кафедрасы, 
191015, Санкт-Петербург шәһәре, Кирочная ур., 41-йорт

Психопатияләр (алга таба – «шәхес тайпылышы») турындагы тәгълимат XIX гасырның икенче яртысында социаль-
дарвинизм һәм Б.  Морельнең нәселдән килә торган үсә баручы дегенерация теориясе нигезендә барлыкка килә. Курку, 
кимчелекләр, билгеле бер стандартларга туры килмәү «психопатологик сыйфатларга» әйләнде. Психиатрлар җәмгыятьне 
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психиатрия диагнозлы кешеләрдән саклаучы ролен үз өсләренә алалар. Психиатрияне полиция максатларында куллану өчен 
шлюз ачыла. Биологик шәхес теорияләре шәхси җаваплылык презумпциясен юкка чыгара, комформизм һәм тоталитаризм 
таралуга этергеч була. Иҗтимагый мораль нормаларыннан   тайпылышларга баш мие һәм психика патологияләре шарт булып 
тору исбатланмаган. Психиатриядә, башка фәннәрдәге кебек ул, компетенция чикләре бар. Психиатр психик функцияләрнең 
нормада һәм патология очракларындагы торышына бәя бирә. Рухи сфера фәнни тикшеренү объекты була алмый. Дөньяга 
карашны аңлатырлык һәм кыласы гамәлләрне алдан әйтә алырлык медицина белемнәре юк. «Шәхес тайпылышларын» нәтиҗәле 
дәвалый торган ысуллар юк. Психологик конструкцияләр психиатрия диагнозларына әверелергә тиеш түгел. Персонология 
өлкәсендәге гамәли сәламәтлек саклау һәм экспертиза өчен файдалы эшләнмәләрне «Халык сәламәтлеге торышына тәэсир 
итүче факторлар һәм сәламәтлек саклау учреждениеләренә мөрәҗәгатьләр» МКБ-10 Z00-Z99 классы чикләрендә тупларга 
киңәш ителә. Табиб үз-үзеңне тотышны  мораль бәяләүләргә бәйле булмыйча, һәрвакыт пациент мәнфәгатьләре ягында 
калырга тиеш.

Төп төшенчәләр: психопатология, кешенең рухи сферасы, шәхес тайпылышлары, антисоциаль шәхес, даһи шәхес, конформ 
шәхес, ялгыш фәнни доктриналар, психик авыруларны стигматизацияләү.

СӘЛАМӘТЛЕК САКЛАУНЫҢ ГРАЖДАНЛЫК ҺӘМ ПЕНИТЕНЦИАР СЕКТОРЫНДА НАРКОЛОГИЯ 
ТАЙПЫЛЫШЛАРЫН ДӘВАЛАУ ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕ

Анатолий Анатольевич Черенков1, Иван Анатольевич Уваров2, 
Николай Геннадьевич Обухов3

1Россиянең ФКУЗ МСЧ 18 ФСИН «Туберкулез хастаханәсе» филиалы,  426039, Ижевск шәһәре, Депо тыкрыгы, 11-йорт, 
e-mail: an3rea@mail.ru, 2 Россия Сәламәтлек саклау министрлыгының Ижевск дәүләт медицина академиясе, 

426034, Ижевск шәһәре, Коммунарлар ур., 281-йорт, 3 Удмурт Республикасы Сәламәтлек саклау министрлыгының 
Республика наркология диспансеры, 426021, Ижевск шәһәре, Машина төзүчеләр поселогы, 117-йорт

Мәкаләдә сәламәтлек саклауның гражданлык һәм пенитенциар секторында бәйлелекнең төп төрләрен (аларга бәйле ургент 
халәтләрне) дәвалауның кайбер аспектлары тәкъдим ителә.

Төп төшенчәләр: аддикцияләр, алкогольгә бәйлелек, психоактив матдәләр,  синтетик каннабиноидлар, опоидларга 
бәйлелек, наркологиядә кичектерсез халәтләрне дәвалау, катиноннар, наркология авыруларыннан өзлегүләр.

«ОРГАНИЗМ – ҮЗ-ҮЗЕҢНЕ ТОТЫШ – АҢ» – НАРКОЛОГИЯДӘГЕ ЯҢА ИСКЕ ПАРАДИГМА

Геннадий Николаевич Носачев, Игорь Геннадьевич Носачев

Самара дәүләт медицина университеты,  Самара дәүләт медицина университеты клиникаларының СКДҮе, 
психиатрия, наркология, психотерапия һәм клиник психология кафедрасы, 443099, Самара шәһәре, Чапаев ур., 89-йорт, 

e-mail: nosachev.g@mail.ru

Мәкаләдә наркологиядәге яңа иске парадигма - «организм – үз-үзеңне тотыш – аң» комплексына караган тайпылышлар, 
аерым алганда машина йөртүчеләрнең аларны алкоголь куллануга тикшергәндә үз-үзләрен тотышларын күзәтү тәкъдим ителә. 
Исереклекнең төрле вариантлары очрагында машина йөртүчеләрнең вербаль булмаган тәртипләре, үзләренең исереклек 
хәләтләрен аңлау-аңламау вариантлары тасвирлана.

Төп төшенчәләр: «организм – үз-үзеңне тотыш – аң» комплексы, алкогольдән исерү, тикшерү, вербаль булмаган тәртип, 
анозогнозия.

ХИМИЯ ПРОИЗВОДСТВОСЫНДАГЫ ҺӨНӘРИ КУРКЫНЫЧЛЫК ФАКТОРЛАРНЫҢ 
ХЕЗМӘТКӘРЛӘРНЕҢ ПСИХИК СӘЛАМӘТЛЕГЕНӘ ТӘЭСИРЕ

Светлана Валерьевна Кузьмина

Казан дәүләт медицина университеты, психиатрия кафедрасы (наркология курслары белән), 
420012, Казан шәһәре, Бутлеров ур., 49-йорт, е-mail: skouzmina21@list.ru

Химия производствосындагы эшчеләрнең хезмәт шартлары үзенчәлекләре, аларның психик сәламәтлеккә йогынтысын 
билгеләү максаты белән зарарлы производство факторларнына (химик, физик факторлар, хезмәт процессының киеренкелеге 
һәм авырлыгы) гигиена ягыннан бәя бирелә. Медицина күзәтүләре вакытында профессиональ авырулар ачыкланмаган. 
Транзитор лейкопения очраклары фенол-ацетон җитештерүче аппаратчылар төркемендә (9,4%) генә ачыкланган. Неврозсыман 
һәм чик психик тайпылышлар күзәтелгән хезмәткәрләр арасында әлегәчә психик авырулар систематикасында үз урыннарын 
тапмаган психик тайпылышлы авырулар төркеме аерып күрсәтелә.

Төп төшенчәләр: производство факторлары, эшләүчеләрнең сәламәтлеге, хезмәткәрләргә медицина тикшерүе уздыру, 
хезмәт шартларын бәяләү, һөнәри авырулар.
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ЯШҮСМЕРЛӘР АРАСЫНДА ИНТЕРНЕТКА БӘЙЛЕЛЕКНЕҢ БИО-ПСИХО-СОЦИАЛЬ МОДЕЛЕ.
БӘЙЛЕЛЕК ФОРМАЛАШУ КУРКЫНЫЧЫ ФАКТОРЛАРЫ ҺӘМ ДӘВАЛАУ ПРИНЦИПЛАРЫ

Владимир Леонидович Малыгин, Нина Сергеевна Хомерики, Юлия Александровна Меркурьева,
Арина Сункаровна Искандирова, Елена Евгеньевна Пахтусова 

А.И. Евдокимов ис. Мәскәү дәүләт медицина стоматологиясе университеты,  
127473, Мәскәү, Делегатлар ур., 20-йорт, 1-төзелмә, e-mail: malyginvl@yandex.ru 

1084 яшүсмерне тикшергәннәр. Аларның 29,3% ының интернет белән кирәгеннән артык мавыгуы, 4,3%ында интернетка 
бәйлелек күзәтелү ачыкланган. Интернетка бәйлелек формалашу куркынычы факторлары: үзәк нерв системасының тумыштан 
килгән  функциональ җитешсезлеге, девиант тәрбия, шәхси дезадаптация сыйфатлары.

Төп төшенчәләр: интернетка бәйлелек, нерв системасының тумыштан килгән җитешсезлеге, девиант тәрбия, шәхси 
дезадаптация сыйфатлары.

К. ЯСПЕРСНЫҢ КЛИНИК (КРИПТО) ПАТЕРНАЛИЗМЫ

Наталья  Альбертовна Михалко

Иван Франк ис. Львов милли университеты, 
79000, Украина, Львов шәһәре, Университет ур., 1-йорт, e-mail: mykhalko@gmail.com 

Карл Ясперсның (1883-1969) философик мирасында үзәк темаларның берсе – коммуникация (шул исптән клиник 
коммуникация) темасы. Мәкаләбездә без аның клиник патернализмга карата булган позициясен өйрәнәбез. Ясперс фикеренчә, 
табиб үзенең пациентка карата мөнәсәбәтендә  дәвалау ягыннан максатка  ярашлылык һәм дөреслекне пациент кабул итә 
алырлык кына дәрәҗәдә җиткерү турында уйларга тиеш. Ясперсны катгый патернализм яклы дип  әйтеп булмаса да, ул 
гади, көндәлек практикада табибның пациентка карата патерналистик мөнәсәбәтен дәвалауның нәтиҗәлелеге өчен кирәкле 
шарт булып тора дип саный. Ясперс клиник патернализмның ике формасын аерып карый: катгый, демонстратив һәм без 
криптопатернализм дип атаган салмаграк (яшерен) формалары.

Төп төшенчәләр: клиник патернализм, криптопатернализм, клиник коммуникация, К. Ясперс, клиник этика.

ЧИК ТАЙПЫЛЫШЛАР ДИАГНОСТИКАСЫНЫҢ СЫЙФАТЫН ЯХШЫРТУДА 
СТАНДАРТЛАШТЫРЫЛГАН ШКАЛАЛАРНЫҢ РОЛЕ

Дмитрий Валентинович Романов

Самара дәүләт медицина университеты, психиатрия, наркология, психотерапия һәм клиник психология кафедрасы, 
443096, Самара шәһәре, Чапаевская ур., 89,-йорт, e-mail: romanovdit@mail.ru

Чик тайпылышлар шәхес тайпылышларының аеруча киң таралган вариантларының берсе булып тора. Психиатрлар чик 
тайпылышлар диагнозын куюда шактый кыенлыклар кичерә. Психиатрлар, наркологлар һәм психотерапевтлар тарафыннан 
страндарт булмаган клиник бәяләү нигезендә һәм клиник бәяләү шкаласын кулланып алынган тасвирламаларны  өйрәнүнең 
нәтиҗәлелеге чагыштырып карала. Тәкъдим ителгән шкаланың табибларга шәхес аномалиясенең әлеге төрен ачыклауда 
сизелерлек ярдәм итүе күрсәтелә.

Төп төшенчәләр: шәхеснең чик тайпылышлары, диагностика, стандартлаштырылган бәяләү шкалалары.

ДИЗАЙНЕР НАРКОТИКЛАРЫ: КЫСКАЧА ТАРИХЫ, «СПАЙС»ЛАР ҺӘМ «ТОЗЛАР» 
МИСАЛЫНДА СИСТЕМАГА САЛУ ТӘҖРИБӘСЕ

Владимир Валерьевич Мрыхин1, Андрей Викторович Анцыборов2

1Ростов дәүләт медицина университеты, психиатрия һәм наркология кафедрасы, 
344000, Ростов-на-Дону шәһәре, Нахичеванский тыкрыгы, 29-йорт, e-mail: 2793665@mail.ru,

2«Ковчег», дәвалау-реабилитация медицина үзәге 346741, Ростов өлкәсе, Азов районы, Курган х., Береговая ур., 58б-йорт, 
e-mail: andrei.v.ancyborov@gmail.com

Илебез һәм дөнья әдәбиятыннан алынган мәгълүматларга нигезләнеп, синтетик катиноннар («тозлар») һәм синтетик 
каннабиноидларның («спайс»лар) химик структураларына, аларның организмга тәэсиренә, психик, соматик һәм неврологик 
тайпылышлар китереп чыгару  сәләтенә анализ ясала.

Төп төшенчәләр: дизайнер наркотиклары, синтетик катиноннар, синтетик каннабиноидлар, химик структура, организмга 
йогынты.



112

БАСЫЛГАН МӘКАЛӘЛӘР РЕФЕРАТЛАРЫ

ПСИХИАТРИЯ ЯРДӘМЕ КҮРСӘТКӘНДӘ МӘҖБҮРИЛӘҮ ПРОБЛЕМАСЫНЫҢ ХӘЛ ИТЕЛМӘГӘН АСПЕКТЛАРЫ

Ольга Викторовна Поплавская, Наталья Александровна Черная

1Волгоград дәүләт медицина университеты, психиатрия, наркология һәм психотерапия кафедрасы 
(психиатрия, психиатрия-наркологиясе курслары белән), 400131, Волгоград шәһәре, Һәлак булган сугышчылар  мәйданы, 

1-йорт, e-mail: poplavok9@rambler.ru, e-mail: chernaya_05@mail.ru 

Психиатрия практикасындагы нормативларны камилләштерү кирәклекне күрсәтүче  типик клиник очракларны 
кейс-стади ысулы белән өйрәнгәннәр. Чөнки психиатрия ярдәме күрсәткәндә табиб белән пациент арасында оптималь 
мөнәсәбәтләр булдыруда мораль-этик дилемма булып торучы хәлләр еш очрый. Әмма әлеге сфераның закон тарафыннан  
нык регламентлаштырылмаган  булуы дәваланудан баш тартучы пациентларга сыйфатлы махсус ярдәм күрсәтү мөмкинлеген 
чикли. 

Төп төшенчәләр: тайпылыш, психиатрия ярдәме, психиатриядә хокук, психиатриянең этик проблемалары.
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