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АРТТЕРАПИЯ КАК МЕТОД ЛЕЧЕБНОЙ И ПРОФИЛАКТИЧЕ-
СКОЙ РАБОТЫ В РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ОТДЕЛЕНИИ 
НАРКОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА 

Алимбекова Ю. Е., Дубчак Ю. В., Селедцов А. М., Лопатин А. А. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический 
наркологический диспансер» 
Кемерово, ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская 
академия» Минздрава России 

Актуальность темы. Проблема наркопотребления включает со-
циокультурный, политический, медицинский и демографический ас-
пекты, что определяет необходимость использования комплекса раз-
личных мер противодействия данному явлению. Важную роль при 
этом играют различные превентивные и лечебно-реабилитационные 
программы, направленные на профилактику наркопотребления и его 
рецидивов, а также минимизацию его негативных последствий для 
личности пациента и преодоления болезненного пристрастия к нарко-
тикам. Взаимодополняемость психологических, клинических (меди-
цинских), педагогических и социотерапевтических методов в целях 
более эффективного предупреждения и лечения наркоманий очевидна. 
За последние годы значительный интерес в нашей стране и за рубежом 
вызывают методы арттерапии и терапии искусством, основанные на 
лечебном применении различных форм творческого самовыражения. 
Арттерапия представляет собой направление, ориентированное на раз-
витие мотивации и интересов, творческого начала, на воспитание, 
формирование социальных навыков у выздоравливающих пациентов 
[1—4]. 

Обсуждение собственных результатов. В отделении медицинской 
реабилитации ГБУЗ КО КОКНД одним из направлений лечебно-
реабилитационной программы «Фламинго» является метод арттерапии. 
С пациентами проводятся занятия по музыкотерапии, библиотерапии, 
занятия в гончарной мастерской и театре-студии «Фламинго». Театр 
является уникальной арттерапевтической методикой в лечебной и про-
филактической деятельности наркологического диспансера. 

В театре-студии «Фламинго» в течение 14 лет занимаются пациен-
ты, находящиеся как на этапе реабилитации, так и на этапе социализа-
ции. Работу с ними проводят профессиональные режиссеры-педагоги, 
которые занимаются танцевальными тренингами, куклотерапией, со-
чинением историй, постановкой спектаклей по известным литератур-
ным произведениям. 
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Участвуя в театре-студии «Фламинго», наркозависимые заполняют 
свободное от работы время занятием творческой деятельностью, тем 
самым восполняя чувство душевной пустоты, образовавшееся в ре-
зультате употребления психоактивных веществ. От взаимодействия 
с режиссерами и публикой они получают положительные эмоции, воз-
можность для самореализации и передачи собственного опыта выздо-
ровления. В процессе длительных занятий формируется новый круг 
общения, трезвые интересы и установки. 

Театр-студия «Фламинго» – активный участник профилактической 
работы среди подростков группы риска, родителей, имеющих пробле-
мы с поведением детей, людей с наркотической и алкогольной зависи-
мостью, воздерживающихся от употребления психоактивных веществ, 
не только в Кемеровской области, но и за ее пределами. Данная работа 
осуществляется при поддержке Администрации Кемеровской области, 
Управления ФСКН по Кемеровской области, которое занимается орга-
низацией показа спектаклей театра, приглашением зрителей, предос-
тавлением сценических площадок в театрах нашего города. Так, на-
пример, в звездном зале областного театра драмы им. В. А. Луначар-
ского (Кемерово) неоднократно состоялись показы спектаклей тетра-
студии «Фламинго», после которых проводились обсуждения с пред-
ставителями ФСКН, Администрации города, сотрудниками наркологи-
ческого диспансера и приглашенными гостями. Театр-студия «Фла-
минго» – участник встречи по распространению положительного опы-
та работы реабилитационных центров на территории Сибирского фе-
дерального округа – в Томске (март 2012, апрель 2014), Новосибирске 
(декабрь 2012), Улан-Удэ (октябрь 2014) при поддержке УФСКН по 
Кемеровской, Томской и Новосибирской областям, участник семинара-
совещания «Развитие системы реабилитации и ресоциализации нарко-
зависимы лиц» (Иркутск, июль 2013). 

За время основания театра учащимся и студентам городов Кемеро-
во, Новокузнецк, Прокопьевск, Мыски, Топки, Березовский, Томск, 
Новосибирск, Улан-Удэ, Белокуриха в 2013 г. было показано 15 спек-
таклей, в 2014 г. – 20 спектаклей, в 2015 г. – 25 спектаклей. Одним из 
волнующих и запоминающихся событий был показ спектакля «Лети, 
моя душа» в Кузбасской Православной Духовной семинарии г. Ново-
кузнецка, где состоялась встреча митрополита Кемеровского и Про-
копьевского Аристарха с актерами театра-студии «Фламинго». Данная 
встреча явилась отправной точкой в осознании того, что участники 
театра двигаются в правильном направлении, занимаясь профилакти-
ческой работой с подростками группы риска, наркозависимыми, их 
семьями, где они открыто заявляют о своей проблеме, о своих болез-
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ненных последствиях и здоровых способах её преодоления. Неизгла-
димое впечатление выступление театра-студии «Фламинго» произво-
дит и на аудиторию. Научившись конструктивно выражать свои чувст-
ва, актеры театра-студии «Фламинго» искренне передают свои пере-
живания о смысле жизни, добре и зле, любви и ненависти. За три года 
получили возможность посмотреть спектакли театра около 6 тысяч 
зрителей. Показ спектаклей явился важным звеном в профилактиче-
ской работе наркологического диспансера, так как сопровождался ак-
тивным участием подростков и их родителей в дискуссии, направлен-
ной на формирование позитивного отношения к окружающему миру, 
желанию вести здоровый образ жизни. 

Театр-студия «Фламинго» неоднократно участвовал в фестивалях 
любительских театров, где получал высокую оценку профессионально-
го жюри. Театр являлся участником фестиваля «Лестница» (апрель 
2012), фестиваля уличных театров «Театральная площадь» (июнь 
2012). За свою деятельность театр-студия «Фламинго» награжден Зо-
лотым дипломом Международного фестиваля студенческих и моло-
дежных театров «Встречное движение», дипломом за лучший спек-
такль «Единственная ревность Эмер» на V открытом творческом кон-
курсе самостоятельных режиссерских и актерских работ «Лестница», 
дипломом лауреата на I фестивале уличных театров «Театральная 
площадь». 

В перспективе работы театра-студии «Фламинго» планируется по-
становка новых спектаклей, гастроли по другим городам, активное 
участие в антинаркотических мероприятиях. 
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«БОЛЕВЫЕ ТОЧКИ» СОВРЕМЕННОЙ ПСИХИАТРИИ 

Арпентьева М. Р. 

Калуга, Калужский государственный университет 
Минобразования и науки России 

Успех профессиональной деятельности психиатра во многом связан 
с осознанием ее ловушек и перспектив. 

Цель исследования: анализ современных проблем психотерапев-
тический помощи лицам с психическими расстройствами.  

Результаты теоретического анализа современных зарубежных 
и отечественных исследований в сфере психотерапии и психиатрии 
позволяют отметить ряд основных моментов [1]. Наряду с традицион-
ными исследованиями в области создания и приема методов психоте-
рапии, организации и осуществления медикаментозного и иных видов 
лечения, в современной науке и практике психиатрической помощи 
осуществляется развернутая критика медицинской парадигмы помощи, 
указывается важность формирования интегративных, в том числе со-
циально-психолого-медицинских подходов к психическим и психосо-
матическим нарушениям и их исцелению [2; 3; 4; 5; 6]. 

Отмечается неэффективность психиатрии и классической медици-
ны в целом, медицинского подхода, эксплуатирующего «мифы о бо-
лезнях». Все чаще указывается на «токсичность» («toxic») медицины, 
ее вред для личности и общества, необходимость «де-медикализации» 
(«de-medicalizing misery»). Критики современной медицины полагают, 
что медицина и ее разделы начали выступать в современном мире как 
формы не то политического, не то экономического, не то религиозного 
сознания и опыта: за рубежом и в России в некоторых регионах и со-
обществах происходит практически обожествление медицины и психи-
атрии, которые, как и любая профессиональная сфера, переполнены 
неточностями, ошибками, теоретическими и практическими казусами. 
В некоторых странах и сообществах медицина становится способом 
контроля (власти) над населением, в других – успешным бизнесом, 
менее всего заинтересованным в том, чтобы излечить заболевания. 
Очевидно, что существование психотерапии и медицины так или иначе 
связано как с самими по себе социальными, психологическими, физио-
логическими и иными потрясениями, конфликтами и нарушениями, 
так и, более глобально, с осуществляемой деятельностью в интересах 
профессионального сообщества, а также социально-политическихми 
и социально-экономическими интересами управляющих сообществом 
лиц, целенаправленной «мануфактурой жертв» – пациентов. 
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Медицинская «индустрия» (therapy industry, manufacturing victims), 
по мнению критиков, эксплуатирует общество, мешая людям само-
стоятельно решать их проблемы и использовать внутренние силы, на-
пример, внушая не соответствующие реальности идеи о «закономерно-
сти» тех или иных заболеваний, их излечимости или неизлечимости 
и т. д., умалчивая, что позиция медицинского работника – одна из су-
ществующих, ограниченная и неполная. Кроме того, существует и 
проблема «психиатрического знахарства» или некомпетентности, а 
также связанные с нею проблемы выгорания или перегорания в психи-
атрии и его зависимость от терапевтической идеологии [1; 4]. 

Подчеркивается, что сострадание к пациентам и общение с ними 
рождает усталость, ведет к косвенной травматизации («vicarious 
trauma»). Специалисту важно не переоценивать свою устойчивость 
(resilient practitioner) в преодолении стрессов, но помогать себе и поль-
зоваться помощью окружающих. Миф о безмятежном враче (myth of 
the untroubled therapist) игнорирует вопросы подчас конфликтного со-
отношения частной жизни и профессиональной практики, а также тот 
факт, что помогающий и тот, кому он помогает, находятся в отношени-
ях диалога, взаимного развития. Человек нуждается в том, чтобы осво-
бождаться от «токсинов» их и своего прошлого опыта, например, опы-
та общения с «токсичными пациентами». «Радость сгорания» (joy of 
burnout) связана с раскрытием новых способностей и снятием ограни-
чений человека в результате освобождения от «сгоревших» защит. Со-
временные исследователи также концентрируют внимание на злоупот-
реблениях пациентами и обычными людьми веществами и лекарства-
ми, модифицирующими психическое и соматическое состояние: насту-
плении, вслед за старыми методами наркотизации и разрушения лич-
ности и ее отношений, своеобразного «фармагеддона» (pharmageddon). 

Исследуются и «парадоксы пациентов» (patient paradox), связанные 
с тем, что многочисленные заблуждения и откровенные фальсифика-
ции в психиатрии и иных медицинских практиках вместо пользы при-
носят пациенту вред, однако пациент может считать этот вред пользой. 
Указывается, что необходима смена парадигм в понимании и лечении 
психических и соматических нарушений: преодоление негативных по-
следствий «фармагеддона» и поиск «смыслов безумия» («meanings of 
madness»), понимания логики симптомов и «слушания голосов» 
(hearing voices) пациента, учете социокультурных и психологических 
условий его деятельности. Пациенту нужны сочувствие, понимание 
и любовь, а не лекарства, пациент нуждается в том, чтобы понять себя 
и болезнь и, поняв, найти путь к выздоровлению [3; 5; 6]. 
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Параллельно в психологии и психологическом консультировании 
распространяется подход, предполагающий возможность психологиче-
ской помощи не только людям с собственно психологическими про-
блемами, но и соматически, и психически больным людям [4]. Разви-
ваются представления о психологических факторах и аспектах (напри-
мер, понятие о «израненной душе», «the wouded spirit») физического 
здоровья и болезней. Особое внимание отводится исследованию стиля 
жизни как ведущему фактору возникновения большинства хрониче-
ских заболеваний, в том числе терминальных. Происходит раздвиже-
ние рамок картины болезни до «картины человека». Психиатрия в ее 
трансперсональном измерении – повседневная мистерия жизнеутвер-
ждения, развития свободы, конгруэнтности и осознания себя и мира 
клиентом и специалистом в процессе помощи («freedom to practice»), 
активизирующей внутренние силы общающихся в трудных ситуациях 
(«inner strength»), развития способности пациента «выживать» и исце-
ляться без помощи врача и даже без «плацебо». Хотя традиционной 
медицине свойствен «таблетоцентризм» – игнорирование взаимоотно-
шений и внутренней картины болезни больного, ориентация на жест-
кие схемы, описывающие взаимосвязь лекарственных средств и опре-
деленных болезней, современная психиатрия подчеркивает, что психо-
логические факторы играют важную роль в происхождении и течении 
заболеваний – психических и психосоматических. Соматическое со-
стояние также может оказывать патогенное или саногенное влияние на 
психику человека [2]. Кроме того, представления о здоровье и болезни 
у врачей и их пациентов различны даже в одной культурной традиции, 
в одном регионе. Эти различия приводят к трудностям общения в кли-
нических ситуациях. Учет того, что пациенты – не пассивные потреби-
тели лекарств, а субъекты исцеления – важное условие профессио-
нального отношения специалиста к работе, профессионализма. 
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ТРЕНДЫ АЛКОГОЛЬНОЙ СИТУАЦИИ В СИБИРИ 

Артемьев И. А. 

Томск, НИИ психического здоровья 

Обсуждение собственных результатов. Нами проведен анализ ал-
когольной ситуации по территориям Сибири по направлению трендов 
интенсивных показателей зарегистрированных больных алкоголизмом 
(болезненность) и впервые в данном году зарегистрированных больных 
при обращении за наркологической помощью (заболеваемость). 

Корреляционные взаимосвязи этих показателей на различных тер-
риториях различны. Территории были распределены в зависимости от 
силы или тесноты корреляционных связей болезненности и заболевае-
мости на 3 группы: территории с тесной (сильная) положительной кор-
реляционной связью при коэффициенте корреляции ρ=0,7–1,0, со сред-
ней связью при ρ=0,3 до 0,69, с низкой корреляционной связью при 
ρ<0,29. При этом формы трендов болезненности и заболеваемости на 
одних и тех же территориях, как правило, не совпадают. В первую 
группу территорий, характеризующихся сильной корреляционной за-
висимостью показателей болезненности и заболеваемости, вошли Но-
восибирская область (при коэффициенте корреляции ρ=0,7), Краснояр-
ский край, Алтайский край, Республика Алтай (ρ=0,8), Кемеровская 
область, Томская область и Тюменская область (ρ=0,9). 

В Новосибирской области (ρ=0,7), Красноярском крае (ρ=0,8) фор-
ма тренда болезненности – линейная показательная функция вида 
y1=bx+a, которая хорошо отражает тенденцию изменений болезненно-
сти при действии множества разнообразных факторов. Справедливость 
применения линейной формы тренда при оценке динамики рассматри-
ваемых динамических рядов накопления больных в этих областях под-
тверждается высокими значениями коэффициента детерминации 
в Красноярском крае (R2=0,98), в Новосибирской области он несколь-
ко ниже – R2=0,81. Оба значения коэффициентов детерминации 
(R2=0,98 и R2=0,81) характеризуют малое влияние неучтенных факто-
ров на динамику показателей учтенной болезненности в условиях ре-
гионов. Вместе с тем направленность трендов указывает на неуклонное 
снижение количества учтенных больных к концу рассматриваемого 
периода. Так, если максимальное количество больных в Новосибир-
ской области в 1999 г. составило 1756 на 100 тысяч населения, то 
в 2014 г. – 958. Сходная ситуация и в Красноярском крае за этот же 
период – 1580 и 1060 на 100 тысяч населения. Однако если для вырав-
нивания динамического ряда болезненности в Новосибирской области 
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использовать параболическую форму тренда, то это приведет к более 
высокому уровню достоверности аппроксимирующей функции с ко-
эффициентом детерминации R2=0,91 и, следовательно, к минимизации 
случайных колебаний влияния факторов внешней среды, организации 
наркологической помощи, образа жизни и т. д. При этом общая зако-
номерность – сокращение количества учтенных больных алкоголизмом 
в прогнозируемом краткосрочном периоде 3–5 лет – сохраняется с раз-
личной степенью интенсивности. 

Для выравнивания динамики заболеваемости в рассматриваемых 
территориях нами избрана параболическая (полиномиальная) форма 
тренда, в отличие от других форм трендов давшая наиболее высокий 
уровень достоверности аппроксимирующей функции: в Новосибир-
ской области R2=0,815 и Красноярском крае R2=0,812. 

Для изучения динамики заболеваемости в динамике, как правило, 
используют изучение взаимосвязей между накопленной и первичной 
заболеваемостью в графическом представлении этих взаимосвязей 
в соответствующих трендах. Однако на всех этих территориях наблю-
дается неуклонное снижение числа больных на 100 тысяч населения 
с 1999 по 2014 г., как зарегистрированных, так и выявленных впервые. 
Такое синхронное понижение может свидетельствовать, что за анали-
зируемый 16-летний период произошло снижение антиалкогольной 
активности наркологической службы в названных территориях, либо 
может свидетельствовать о снижении в них уровня алкоголизации на-
селения и, как следствие, уменьшении количества нуждающихся в 
наркологической помощи. Эти тенденции сохраняются и при продле-
нии трендов, основанных на фактических данных за 1999–2014 гг., что 
может служить в качестве краткосрочного прогностического модели-
рования алкогольной ситуации в рассматриваемых регионах. 

В 5 административно-территориальных единицах (Тюменской, 
Томской, Кемеровской областях, Алтайском крае и Республике Алтай), 
имеющих высокую корреляционную связь показателей первичной за-
болеваемости алкоголизмом и учтенной болезненности (ρ=0,813–
0,934), тренды последней носят сходную форму, укладывающуюся 
в параболические (полиномиальные) характеристики соответствующе-
го уравнения: y1=cx²+bx+а; эмпирические значения функций принима-
лись за y, а теоретические – за y1; a – начальный уровень тренда, при-
нятый за начало отсчёта времени; x – порядковый временной номер (1–
16) хронологической даты наблюдения (1999–2014 гг.); c – квадратиче-
ский параметр, равный половине ускорения (константа полиномиаль-
ного тренда) с хорошим результатом аппроксимирующей функции 
R2=0,87–0,95. 
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Краткосрочный прогноз, так же как и в двух предыдущих областях, 
при линейной форме тренда указывает на снижение показателей коли-
чества учтенных больных. Однако падение этого показателя в описы-
ваемых территориях будет еще более катастрофичным, более значи-
тельным будут сокращения контингентов больных алкоголизмом. 
В качестве примера приводятся тренды Тюменской области, тренды 
других перечисленных областей аналогичны. 

При высокой корреляционной взаимосвязи заболеваемости и уч-
тенной болезненности направления трендов этих показателей не на 
всех территориях совпадают. Так, в Томской и Тюменской областях 
оба тренда достаточно зеркально отражают направления болезненно-
сти и заболеваемости на этих территориях. Показатели первичной 
и накопленной заболеваемости снижаются как в фактически рассмат-
риваемый промежуток времени, так и в краткосрочной перспективе. 
Снижение первичной заболеваемости в этих областях может свиде-
тельствовать об эффективности антиалкогольных профилактических 
мероприятий, возможно, и напрямую не связанных с их медицинским 
характером, что в конечном случае привело к снижению рисков уси-
ленной алкоголизации населения в целом. Вероятно, перечисленные 
выше факторы могут оказывать влияние и на количество зарегистри-
рованных больных в рассматриваемых областях. 

Направление трендов в Кемеровской области имеет сходную кар-
тину с рассмотренными выше территориями, и их закономерности, 
вероятно, идентичны. 

Болезненность в Алтайском крае снижается менее резко: тренд 
имеет более пологий вид по сравнению с аналогичными показателями, 
сложившимися в Республике Алтай, т. е. в Алтайском крае континген-
ты больных, состоящие на учете, более стабильны, в то время как 
в Республике Алтай наркологические учреждения катастрофически 
быстро их теряют. Однако, хотя первичная заболеваемость также имеет 
тенденцию к падению, но судя по направлению тренда, она имеет экс-
потенциальный вид, потому можно полагать, что контингенты боль-
ных, находящиеся под наблюдением наркологических учреждений, 
при краткосрочном прогнозе будут компенсироваться больными, вновь 
взятыми на учет. В Алтайском крае тренд заболеваемости при 
R2=0,897 имеет сложную конфигурацию, однако его краткосрочная 
тенденция, направленная вниз, не дает оснований для некоторого оп-
тимистического прогноза, который может проявиться на сопредельной 
территории – Республике Алтай. 

 
 



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 14

Выводы. Таким образом, на территориях Сибири, имеющих силь-
ные корреляционные связи показателей заболеваемости и болезненно-
сти алкоголизмом и алкогольными психозами, происходит неуклонное 
снижение этих показателей, однако каждый из рассмотренных регио-
нов имеет свою специфику, которая определяет прогностическую 
оценку алкогольной ситуации в краткосрочном периоде. 

ОСОБЕННОСТИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
И ПОТРЕБЛЕНИЯ НОВЕЙШИХ СИНТЕТИЧЕСКИХ 
«ДИЗАЙНЕРСКИХ» НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ 
НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН 

Ахметова Э. А., Галеева Е. Х., Асадуллин А. Р., 
Николаев И. В., Илларионов М. В. 

Башкортостан, Уфа, ГБУЗ «Республиканский наркологический 
диспансер № 1» Минздрава Республики 
Башкортостан, Уфа, ГБОУ ВПО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России 

Актуальность темы. В последние годы наблюдается общемировая 
тенденция производства новых психоактивных веществ наркотическо-
го действия, произведенных синтетическим путем, так называемых 
дизайнерских наркотиков. Это обусловлено их низкой ценой и потому 
доступностью, что позволило им стремительно обогнать по уровню 
потребления натуральные наркотические средства. Синтетические 
наркотики, известные под названиями «спайс», «соли», «кристаллы», 
«медленный китаец» и т. д., условно их можно разделить на три боль-
шие группы: 

1. Дизайн-амфетамины. Амфетамины входят в группу фенилэти-
ламинов, которые составляют наиболее обширную группу «дизайнер-
ских» наркотиков. К «дизайнерским» амфетаминам относятся вещест-
ва, включающие метиловые производные амфетамина – метамфетамин 
(первитин, метедрин, «лед», «speed»); 2,5диметокси4метиламфетамин 
(СТП); 3,4метилендиоксиамфетамин (тенамфетамин, МДА, «наркотик 
любви»); 3,4метилендиоксиметамфетамин (МДМА, «экстази»); 4бром-
2.5диметоксиамфетамин (ДОБ); 4метоксиметамфетамин (PMMA, 
4MMA, метилMA). 

2. Синтетические катиноны. Природные катиноны (норэфедрон) – 
алкалоиды, впервые выделенные из каты, кустарника семейства Бе-
ресклетовых, произрастающего в Восточной Африке. Синтетические 
катиноны можно разделить на следующие группы: производные фени-
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лэтиламина (метилендиок-сипировалерон (MDPV), альфа-PVP, альфа-
PVT, MHPH, и др.) и катиноны-β-кетоны (метилон, этилон, мефедрон 
и др.) Распространяются данные наркотические средства в виде «солей 
для ванн», пятновыводителей, удобрений либо в виде различных пи-
щевых добавок. 

Клиническая картина наркотического опьянения от приема амфета-
минов и катинонов характеризуется чрезмерной физической активно-
стью, подвижностью, повышением работоспособности, улучшением 
настроения, уменьшением аппетита. К побочным эффектам относятся 
беспокойство, усталость, агрессивность, бессонница, судороги челюст-
ных мышц, непроизвольные движения тела (подергивания, чмокание 
губами и др.), а также различные соматовегетативные проявления: по-
вышенное потоотделение, нарушения сердечной деятельности, начиная 
от тахикардии, артериальной гипертензии, гипертермического синдро-
ма и заканчивая инфарктом миокарда, также возможно развитие острой 
почечной недостаточности, геморрагических и ишемических инсуль-
тов. Нередко прием амфетаминов сопровождается развитием острых 
психотических расстройств или токсическими психозами, которые 
проявляются психопродуктивными проявлениями, в виде зрительных 
и слуховых галлюцинаций, появлением бредовых переживаний, спу-
танностью сознания, дезориентацией. 

3. Синтетические каннабимиметики (или синтетические каннаби-
ноиды). Представлены веществами различной химической структуры, 
объединенными способностью воздействовать на каннабиноидные ре-
цепторы – СВ1 и СВ2, аналогично природным каннабиноидам – дейст-
вующим веществам наркотических средств, получаемых из дикорас-
тущей конопли. Синтетические агонисты каннабиноидных рецепторов 
разрабатывались за рубежом последние 50 лет и производились в лабо-
раторных условиях как фармацевтические препараты [8]. Данные пре-
параты позиционировались как легальные курительные смеси, постав-
ляемые в продажу в виде сушеной травы, предварительно обработан-
ной химическим веществом психотропного воздействия. Они пред-
ставлены следующими основными группами, в зависимости от хими-
ческой формулы соединения, лежащего в основе вещества: нафтоилин-
долы (JWH-007, JWH-015, JWH-018 и др.); нафтилметилиндолы (JWH-
175, JWH-184, JWH-185 и др.); нафтоилпирролы (JWH-030, JWH-147, 
JWH-307); фенилацетилиндолы (JWH-167, JWH-203, JWH-250 и др.); 
бензоилиндолы (AM-630, AM-679, AM-694 и др.); нафтилметилидены 
(JWH-176 и др.); циклогексилфенолы (CP-47,497 и его (C8) гомолог 
каннабициклогексанол, CP-55,490, HU-308); адамантоилиндолы (AB-
001, AM-1248); циклопропаноилиндолы (UR-144, 5F-UR-144 и др.). 
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В период 2012–2013 гг. на рынке курительных смесей в некоторых 
регионах РФ, в том числе в Республике Башкортостан, наблюдалось по-
явление ряда новых синтетических каннабимиметиков и их аналогов. 

Первая группа – синтетические каннабимиметики, сложные эфиры 
8-гидро-оксихинолина и производных алкилиндола: каннабимиметики 
РВ-22, РВ-22F, ВВ-22, FUB-PB-22. PB-22F является фторированным 
аналогом РВ-22 и отличается от него наличием в положении 5 N-
алкильной цепи атома фтора. ВВ-22 и FUB-PB-22 представляют собой 
модификации структуры РВ-22, полученные путем варьирования за-
местителя у атома азота 1 в индольном фрагменте. 

Вторая группа – синтетические каннабимиметики, амиды валина 
и производных алкилиндазола, представлены четырьмя наименования-
ми: AB-PINACA, 5F-AB-PINACA, AB-FUBINACA, AB-CHMINACA. 
5F-AB-PINACA отличается от AB-PINACA наличием в положении 5 
N-алкильной цепи атома фтора. Каннабимиметики AB-FUBINACA и 
AB-CHMINACA (рис. 1, б) представляют собой модификации структу-
ры AB-PINACA, полученные путем варьирования N-алкильных замес-
тителей. 

 

  
 

а)      б) 
Рис. 1. Структурные формулы синтетических каннабимиметиков: а) алкилин-
дольной группы (PB-22F); б) алкилиндазольной группы (AB-CHMINACA) 
 

В последнее время на территории Республики Башкортостан полу-
чили большое распространение индол-3-карбоксилаты и индазол-3-
карбоксамиды. Представителями этих классов соединений на нашем 
незаконном рынке наркотических средств и психотропных веществ 
являются хинолин-8-ил-1пентил-1Н-индол-3-карбоксилат (PB-22F) 
(рис 1, а) и N-(1-карбомаил-2-метилпропил)-1-(циклогекислметил)-1Н-
индазол-3-карбоксамид (AB-Chminaca) (рис. 1, б). 
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Употребление синтетических каннабиноидов приводит к тяжелым 
психическим и соматическим нарушениям. Прежде всего, употребле-
ние курительных смесей может вызвать явления раздражения дыха-
тельных путей, сопровождающиеся явлениями общей интоксикации: 
тошнотой, рвотой, повышенными показателями артериального давле-
ния, тахикардией, судорожными проявлениями, вплоть до обморока 
и комы. Однако психотропное негативное влияние спайсов ничуть не 
уступает соматическим нарушениям. 

Влияние на центральную нервную систему и психическую сферу 
этих наркотиков чрезвычайно сильное и разнообразное. В первую оче-
редь это воздействие на эмоциональную сферу: появляется эйфория, с 
неоправданными и немотивированными приступами, или, наоборот, 
наблюдаются уход в себя, отрешенность, замкнутость, сопровождаемая 
неадекватной мимической реакцией и своеобразными двигательными 
реакциями – стереотипиями, неестественными повторяющимися дви-
жениями, невозможностью выполнить простейшие и привычные дей-
ствия. Наблюдаются выраженные расстройства координации и ориен-
тирования, наркотизирующийся утрачивает всякое представление 
о пространстве. Зачастую возникающие галлюцинаторные проявления 
в виде визуальных и слуховых галлюцинаций носят яркий, красочный 
характер. Параллельно возникают нарушения мыслительной деятель-
ности, носящие бредовое содержание. В таком состоянии наркоманы 
совершают нежелательные, опасные, повреждающие поступки и дей-
ствия. Постоянный мониторинг и выявление новых типов каннабими-
метиков, а также идентификация их метаболитов в биологическом ма-
териале является важным фактором для предотвращения злоупотреб-
ления наркотическими средствами данной группы. 

Выводы. Установлено, что потребление таких синтетических нар-
котических средств, как альфа-пирролидиновалерофенон (альфа-PVP) 
и AB-CHMINACA, на территории Республики Башкортостан преобла-
дает над другими видами синтетических «дизайнерских» наркотиков. 
Выявлено 8 районов Республики Башкортостан с повышенным уров-
нем потребления синтетических наркотиков: Белебеевский, Белорец-
кий, Краснокамский, Куюргазинский, Мелеузовский, Стерлитамак-
ский, Туймазинский и Уфимский. Показано, что преобладающими по-
требителями «дизайнерских» наркотических средств в Республике 
Башкортостан являются мужчины молодого возраста (20—35 лет). 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ 
ЖЕНЩИН С ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
ШИЗОАФФЕКТИВНОГО СПЕКТРА 

Бабарахимова С. Б., Саидхонова Ф. М. 

Ташкент, Узбекистан, Ташкентский педиатрический 
медицинский институт 

Актуальность. Ежегодно около 100 млн жителей нашей планеты 
обнаруживают признаки депрессии, причём у женщин риск возникно-
вения и рецидива депрессивного расстройства в 2 раза выше по срав-
нению с мужчинами [1]. Последнее время многие исследователи уде-
ляют большое внимание изучению факторов, не только оказывающих 
влияние на клиническую картину депрессии, но и способных дать ин-
формацию относительно особенностей возникновения и дальнейшего 
течения заболевания [2]. В связи с этим особое значение приобретает 
изучение особенностей той конституциональной почвы, на которой 
развивается болезненное состояние и её динамики [3]. 

Цель исследования: изучить личностные особенности женщин 
с депрессивными расстройствами шизоаффективного регистра с целью 
оптимизации терапевтической тактики. 

Материалы и методы исследования: в исследование были вклю-
чены 60 женщин с депрессивными расстройствами шизоаффективного 
спектра, находившихся на стационарном лечении в психиатрической 
больнице. В ходе исследования для оценки выраженности депрессив-
ного синдрома применялась шкала Гамильтона, а для определения 
личностных особенностей был использован тест Шмишека-Леонгарда. 
При оценке личностного склада больных, прежде всего, акцент делался 
на определении ведущих личностных черт. 

Результаты и обсуждение. Наиболее часто шизоаффективные на-
рушения классифицировались как шизоаффективное расстройство, 
депрессивный тип (F25.1) – у 20 пациентов (33,3 %), шизоаффективное 
расстройство, смешанный тип (F25.2) – у 16 женщин (26,7 %). Реже 
встречались другие шизоаффективные расстройства (F25.8) – у 20 % 
обследованных женщин, шизоаффективные расстройства неуточнен-
ные (F25.9) – у 12 женщин (20 %). При исследовании личностных осо-
бенностей с помощью теста Шмишека-Леонгарда было выявлено, что 
личностные особенности обследованных пациентов не достигали сте-
пени психопатии (личностного расстройства), однако во всех случаях 
можно было отметить акцентуации тех или иных черт характера. 
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Среди всех обследованных демонстративный тип личности встре-
чался у 6 больных (10 %), застревающий тип личности – у 16 больных 
(26,7 %), дистимический тип был выявлен в 40 % случаев (24 обследо-
ванных), тревожно-боязливый тип – у 10 больных (6,7 %), в 6,6 % слу-
чаев обнаружен эмотивный тип личности. 

Согласно результатам тестирования, наиболее часто депрессивные 
расстройства встречались у лиц с дистимическим типом личности. На 
фоне воздействия психотравмирующей ситуации легко возникали де-
прессивные расстройства тяжёлой и крайне тяжёлой степени по шкале 
Гамильтона. Депрессия средней степени тяжести была выявлена у 25 % 
больных, их возникновение было связано с семейными конфликтами. 
У лиц с застревающим типом личности в 75 % случаев имела место 
депрессия тяжёлой степени по шкале Гамильтона, депрессивные рас-
стройства средней и крайне тяжёлой степени встречались в 12,5 % слу-
чаев. Лёгкое депрессивное расстройство по шкале Гамильтона было 
выявлено у 2 пациенток с демонстративным типом личности. В ос-
тальных случаях у лиц с демонстративным типом личности было вы-
явлено депрессивное расстройство средней степени тяжести. При тре-
вожно-боязливом типе личности чаще возникала депрессия средней 
степени тяжести по шкале Гамильтона (80 %), лишь у 2 пациенток бы-
ла диагностирована депрессия тяжёлой степени. Среди всех обследо-
ванных эмотивный тип личности встречался в 5,7 % случаев, для этих 
пациенток характерно развитие депрессии средней степени тяжести. 

В зависимости от типа личности пациенткам были присущи аутоаг-
рессия, склонность к чувству вины, пессимизм, низкая самооценка, 
трудности контактов, недостаток инициативы, зависимость от порядка 
и авторитетов. Они предъявляли чрезмерно высокие требования к соб-
ственной личности и результатам своей деятельности; нереалистич-
ный, завышенный характер целей, требований к себе приводил 
к формированию чувства вины и, как следствие, стремлению быть со-
вершенной и невозможности реализовать его. Так же была выявлена 
такая черта характера, как склонность к патологическому фантазиро-
ванию и мечтательности (демонстрация большего благополучия, чем 
это есть на самом деле), которая, в свою очередь, обусловливала завы-
шенную самооценку. Развитие депрессии оказывало негативное влия-
ние на их работоспособность, отношение к семье, самооценку, адапта-
цию в социуме. У всех обследованных зарегистрировано значительное 
снижение показателей физического здоровья, больные отмечали не-
способность справляться с обычными физическими нагрузками, увели-
чение количества времени, затрачиваемого на выполнение своей рабо-
ты, трудности и ошибки в работе. 
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Так, больные с тревожно-боязливым типом личности жаловались на 
ухудшение физического здоровья, неспособность к функционированию 
в повседневной жизни даже при наличии депрессии средней степени 
тяжести. Больные с эмотивным типом личности с трудом переносили 
физическую нагрузку, они также низко оценивали общее чувство бла-
гополучия, но при благоприятной обстановке в семье и сохранении 
привычных социальных контактов на фоне депрессии тяжёлой степени 
эти показатели оставались на достаточно высоком уровне. У пациенток 
с тревожно-боязливым и застревающим типами личности на фоне де-
прессии тяжёлой степени сокращалось количество социальных контак-
тов, ухудшались отношения в семье, что создавало дополнительные 
переживания, давая повод для самоупреков, формировало самопора-
женческие установки и идеи самообвинения, появлялись суицидальные 
мысли. У женщин с дистимическим типом личности отмечалась пря-
мая корреляционная связь между выраженностью депрессивных рас-
стройств и социальными взаимоотношениями, при этом депрессия 
средней степени тяжести в 100 % случаев возникала на фоне семейных 
конфликтов, депрессия крайне тяжёлой и тяжёлой степени развивалась 
при нарушениях взаимоотношений на работе. Твёрдая жизненная по-
зиция, характерная для данного типа личности, позволяла сохранять 
высокий уровень общего чувства благополучия. Женщины с демонст-
ративным типом личности при наличии депрессии средней степени 
тяжести субъективно отмечали незначительное ухудшение социально-
го взаимодействия и физического здоровья, в то время как объектив-
ные данные соответствовали степени тяжести аффективных рас-
стройств. При наличии депрессии легкой степени тяжести женщины 
с демонстративным типом личности указывали на ухудшение физиче-
ского здоровья и способность функционировать в повседневной жизни. 
Такая картина связана с наличием у женщин с дистимическим типом 
личности патологического фантазирования, завышением самооценки, 
замещением реальной жизни мечтой. 

Выводы. Личностные особенности могут ухудшить как степень 
тяжести шизоаффективных расстройств, так и показатели качества 
жизни, но в ряде случаев они способствуют улучшению качества жиз-
ни и, как следствие, степень тяжести депрессивных расстройств шизо-
аффективного спектра не достигает тяжёлой и крайне тяжёлой выра-
женности. Данные исследования показали, что необходимо учитывать 
личностные особенности при выборе лечебной тактики и реабилитаци-
онных мероприятий. 
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ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В РАБОТЕ ХИМИКО-
ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ 
ГБУЗ КО «КЕМЕРОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ 
НАРКОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР» ЗА 2011—2015 ГГ. 

Бакеева Е. Г., Горелкин А. О., 
Зорохович И. И., Люлина И. Л., Лопатин А. А. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Химико-токсикологическая лаборатория (ХТЛ) была организованна 
в 2001 г. на базе ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический нар-
кологический диспансер». При организации ХТЛ и в дальнейшем были 
учтены все требования действующего законодательства, регламенти-
рующего деятельность подобных лабораторий. 

ХТЛ расположена в отдельном изолированном помещении, куда 
исключен доступ посторонних лиц. В ХТЛ работают высококвалифи-
цированные сотрудники, штат укомплектован врачами клинико-
лабораторной диагностики и фельдшерами-лаборантами. За время ра-
боты в ХТЛ врачи и лаборанты приобрели бесценный опыт работы 
в области химико-токсикологического анализа психоактивных ве-
ществ, что с каждым годом увеличивает професионализм сотрудников. 
Лаборатория оснащена современным оборудованием, последнее из 
которого было получено по программам: «Модернизация здравоохра-
нения Кемеровской области 2011—2012 гг.» (иммунохроматографиче-
ский анализатор, современные лабораторные центрифуги, роторный 
испаритель, сухожаровый шкаф, автоматический паровой стерилиза-
тор, газовый хроматограф с пламенно-ионизационным детектором, 
спектрофотометр с компьютерным комплексом, двухступенчатая сис-
тема по очистке воды, электронные аналитические весы), «Программа 
формирования здорового образа жизни у населения РФ» (анализатор 
наркотических и психотропных веществ на базе хроматомасс-
спектрометра, иммунохроматографический анализатор, жидкостной 
хроматограф с УФ-детектором, анализатор для определения алкоголя 
на базе газового хроматографа). 
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Объектами исследования в лаборатории являются биологические 
жидкости организма (кровь, моча, слюна), а также волосы, ногти. 

В ХТЛ проводятся анализы на этиловый алкоголь и его суррогаты в 
моче, слюне, крови; все группы наркотических средств в моче, воло-
сах, в смывах рук и полости рта; психотропные и другие токсические 
вещества в моче, волосах; синтетические каннабимиметики (спайсы), 
психостимуляторы (MDPV, производные N-метилэфедрона) в моче. 

Т а б л и ц а  1  
Сравнительная таблица выполненных химико-токсикологических 

анализов в ХТЛ ГБУЗ КО КОКНД за период с 2011 по 2015 г. 
Показатель 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 

Количество обследуемых 4516 4326 4614 4054 13046 
Количество анализов общее, в т. ч. на: 8566 8701 9168 7988 16929 
Алкоголь 3326 3395 3128 2411 2244 
Опиаты 2778 2719 2491 1211 859 
Каннабиноиды 2137 2253 2446 1235 755 
Другие наркотические вещества (спайсы, барби-
тураты, бензодиазепины, психостимуляторы) 

325 334 1103 3131 13071 

Из них наиболее значимые:      
Психостимуляторы   812 1353 1843 
Синтетические    1465 2006 
Каннабимиметики (медицинские осмотры 
в соответствии с ФЗ РФ № 230) 

    8961 

 
На сегодняшний день наиболее значимыми в структуре потребляе-

мых наркотических средств являются синтетические наркотики «спай-
сы» – курительные смеси, синтетические аналоги каннабиноидов. Дан-
ные наркотики вызывают практически мгновенное привыкание и при 
их употреблении наблюдаются сильнейшие психозы. На данный мо-
мент их уже более 1000 соединений и постоянно синтезируются новые. 

С сентября 2015 г. в ХТЛ выполняются анализы из кабинетов меди-
цинских осмотров Кемерова и городов Кемеровской области в соответ-
ствии с ФЗ РФ №  230, что повлекло за собой рост нагрузки на персонал 
и оборудование ХТЛ. Анализ на синтетические каннабимиметики тру-
доемкий и требует высокочувствительного оборудования. В ХТЛ на но-
вом токсикологическом анализаторе, основанном на ГХМС системе 
Маэстро 7820/5975, приобретенном в рамках программы «Здорового 
образа жизни», обнаружено наличие разных видов синтетических канна-
бимиметиков. Появились новые дизайнерские наркотики группы психо-
стимуляторов: MDPV, α-PVP и их производные, этилон, метилон, кото-
рые, как и составляющие спайсов, входят в список запрещенных к обо-
роту в РФ. Данные наркотики обнаруживаются в биопробах все с боль-
шей частотой, для их анализа также используется новый токсикологиче-
ский анализатор, основанный на ГХ/МС системе Маэстро 7820/5975. 
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По сравнению с прошлым годом произошло резкое увеличение ко-
личества анализов на синтезированные дизайнерские наркотические 
вещества (синтетические каннабимиметики, производные метилэфед-
рона) и сокращение как числа анализов на опиаты и каннабиноиды, так 
и снижение числа анализов на алкоголь. 

Т а б л и ц а  2  
Количество химико-токсикологических анализов в ХТЛ ГБУЗ КО 
КОКНД, проведённых на психоактивные вещества в 2011–2015 гг. 

для городов и районов Кемеровской области 
Города и районы 

Кемеровской области 
2011 г. 2012 г. 2013г. 2014 г. 2015 г. 

г. Анжеро-Судженск 879 641 575 511 1129 
г. Белово 104 4 120 28  
Беловский район 13 7 5 14 12 
г. Берёзовский 195 146 116 80 136 
г. Гурьевск 74 221 68 84 531 
г. Калтан 136 177 320 12  
г. Киселёвск 40 28 77 84 100 
г. Кемерово 6193 6320 6461 5927 11979 
Крапивинский район 90 266 66 118 91 
г. Ленинск-Кузнецк 69 68 102 211 1187 
г. Мариинск    6 34 
г. Междуреченск 12 2 11 9  
г. Мыски 1 5 72 116 83 
г. Новокузнецк 44 10 290   
г. Прокопьевск 91 80 72 15 2 
Промышленновский район 338 284 218 146 287 
г. Тайга 2 8 10 10  
г. Таштагол 95 208 189 126 205 
Тисульский район  13 50 62 84 
г. Топки 214 97 77 110 125 
Тяжинский район 52 40 169 94 104 
Чебулинский район  4 30 39 36 110 
Юргинский район 8 30 44 105 627 
Яйский район 3 16 8 16 39 
Яшкинский район   9 68 64 
Всего 8566 8701 9168 7988 16929 
 

Из таблицы 2 видно, что в 2015 г. значительно возросла нагрузка на 
химико-токсикологическую лабораторию, при этом число проведён-
ных исследований возрастает ежегодно, как и растут затраты трудовых 
резервов, расход вспомогательных и расходных материалов, реактивов. 
Повышается нагрузка на лабораторное оборудование, что влечет за 
собой значительную нагрузку по материальному обеспечению и осна-
щению, не входящую в программу по выполнению госзаказа, что тре-
бует решения по повышению финансирования указанных расходов. 
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К ПРОБЛЕМЕ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

Баранов И. В., Баранова М. А. 

Юрга, ГБУЗ КО «Юргинский психоневрологический диспансер» 

Проблема обеспечения кадрами остается одной из центральных 
проблем здравоохранения РФ. Сложные социально-экономические 
условия, низкий престиж профессии врача, слабый мотивационный 
уровень, небольшая зарплата начинающего врача, недостаточная пра-
вовая и социальная защищенность наряду с отсутствием эффективной 
государственной политики, направленной на обеспечение подготовки 
кадров, привели к значительному снижению притока молодых кадров 
в здравоохранение в целом, в частности в психиатрическую службу 
Кемеровской области. Указанные причины способствовали и высокой 
текучести кадров – молодые люди, приходя в профессию, через корот-
кое время оставляли ее, отдавая предпочтение работе в частных меди-
цинских и фармацевтических компаниях, ведомственных учреждениях 
либо других отраслях экономики, не связанных со здравоохранением. 
Негативное влияние на ситуацию в психиатрической службе области 
оказал и процесс отрицательной трудовой миграции – переезд и трудо-
устройство специалистов из Кемеровской области в другие регионы 
страны. Закономерным результатом описанных процессов является 
уменьшение численности врачей-психиатров, снижение укомплекто-
ванности врачебными кадрами, рост коэффициента совместительства. 

Т а б л и ц а  1  
Сравнительная динамика кадрового обеспечения 
психиатрической службы Кемеровской области 

Показатель 2012 г. 2013 г. 2014 г. 
Число врачей-психиатров (физических лиц) 230 216 203 
Укомплектованность врачебными кадрами, % 50,8 47,6 42,9 
Коэффициент совместительства 2,1 2,0 2,3 

 
Ситуация в различных учреждениях области неодинакова – уком-

плектованность врачебными кадрами колеблется от 30 до 70 %, коэф-
фициент совместительства – от 1,4 до 3,0. Наиболее благополучной 
представляется ситуация в двух крупнейших учреждениях области – 
Кемеровской ОКПБ и Новокузнецкой КПБ. В менее крупных психиат-
рических больницах и психоневрологических диспансерах Кемеров-
ской области ситуация с обеспеченностью кадрами врачей-психиатров 
существенно хуже, а в отдельных учреждениях ее можно смело назвать 
катастрофической. 
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В настоящее время деятельность психиатрической службы обеспе-
чивается по большей части специалистами, пришедшими в профессию 
30 лет назад и более. На сегодняшний день лишь 40 % врачей-
психиатров в Кемеровской области моложе 50 лет. Таким образом, 
60 % врачей-психиатров в Кемеровской области старше 50 лет, 37 % – 
старше 60 лет, 15 % находятся в возрасте 70 лет и старше. Средний 
возраст врачей-психиатров в Кемеровской области по отдельным уч-
реждениям колеблется от 47 до 65 лет и в среднем по области состав-
ляет 55 лет. 

Выражая искреннюю надежду на успешное продолжение трудовой 
деятельности и профессиональное долголетие всех наших уважаемых 
коллег, в то же время нельзя не задаться вопросом – какой будет кад-
ровая ситуация в психиатрической службе Кемеровской области через 
5, 10, 15 лет? 

Используя методы расчета потребности в кадрах, применяемые 
в экономике труда, следует предположить, что через 10 лет вследствие 
естественного оттока кадров в связи с выходом на заслуженный отдых, 
прекращением работы по состоянию здоровья, сменой места работы 
и отрицательной трудовой миграцией убыль врачей-психиатров в Ке-
меровской области составит до 50 %. Таким образом, только лишь для 
поддержания численности врачей-психиатров в Кемеровской области 
на нынешнем уровне в течение ближайших 10 лет необходимо подго-
товить не менее 100 специалистов, которые трудоустроятся в учрежде-
ния психиатрической службы области и гарантированно останутся ра-
ботать. Следует отметить, что успешное решение этой крайне непро-
стой задачи всего лишь позволит восполнить численность физических 
лиц и поддержать укомплектованность на нынешнем уровне, который 
сложно назвать удовлетворительным. 

Очевидно, что одновременно с решением проблемы воспроизводст-
ва специалистов службы необходимо повышать укомплектованность 
и сокращать коэффициент совместительства, который в целом по об-
ласти составляет 2,3, а в отдельных учреждениях приближается к зна-
чению 3,0. С точки зрения эффективной организации труда, показатель 
укомплектованности должен быть не менее 65 %, а коэффициент со-
вместительства, соответственно, не превышать 1,5. Простые арифме-
тические расчеты показывают, что для достижения данного показателя 
в Кемеровской области в целом, при том же показателе занятых долж-
ностей, не хватает 105 специалистов. И даже для достижения показате-
ля укомплектованности в 50 % (коэффициент совместительства 2,0) 
необходимо подготовить 35 специалистов. 
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Таким образом, можно сформулировать 3 варианта расчета потреб-
ности психиатрической службы Кемеровской области на ближайшие 
10 лет (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  
Потребность в кадровом обеспечении 

психиатрической службы Кемеровской области 
Показатель Оптимистический: 

Укомплектованность 
65 % 

Коэффициент 
совместительства 1,5 

Реалистический: 
Укомплектованность 

50 % 
Коэффициент 

совместительства 2,0 

Пессимистический:  
Укомплектованность 

43 % 
Коэффициент 

совместительства 2,3 
Потребность в спе-
циалистах в течение 
10 лет 

 
205 

 
135 

 
100 

 
При этом следует учитывать, что прогноз убыли специалистов и ко-

эффициент совместительства в отдельных учреждениях области суще-
ственно различаются. Так, расчетная потребность в специалистах для 
двух крупнейших специализированных учреждений области – Кеме-
ровской и Новокузнецкой психиатрических больниц – составляет ме-
нее 40 % от потребности Кемеровской области в целом. То есть боль-
шая часть специалистов, которых необходимо подготовить, должны 
трудоустроиться в менее крупные специализированные учреждения. 

Исходя из вышеизложенного, для сохранения психиатрической 
службы Кемеровской области следует создать программу развития 
и подготовки кадров, учитывающую потребности в специалистах каж-
дого специализированного учреждения, предусматривающую потреб-
ности с учетом прогноза убыли специалистов и целевого значения по-
казателя укомплектованности, гарантирующую преимущественное 
трудоустройство подготавливаемых специалистов в менее крупные 
психиатрические больницы и диспансеры. Отсутствие такой програм-
мы либо ее неэффективная реализация приведут к катастрофическому 
состоянию психиатрической службы уже через 5 лет. Следует отме-
тить, что законодательные новеллы последнего времени, касающиеся 
постдипломной подготовки специалистов, отнюдь не будут способст-
вовать успешной реализации программы в случае ее принятия. Оче-
видной альтернативой будет «оптимизация» психиатрической службы 
Кемеровской области – сокращение числа учреждений, штатных еди-
ниц, существенное изменение функций учреждений и структурных 
подразделений, что неизбежно скажется на качестве оказания психиат-
рической помощи населению области. Такое развитие событий пред-
ставляется наиболее вероятным, с учетом того, что для «оптимизации» 
существуют не только кадровые, но и экономические предпосылки. 
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КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЮНОШЕЙ 
ПРИЗЫВНОГО И ПРИПИСНОГО ВОЗРАСТОВ, ОБСЛЕДУЕ-
МЫХ В ДНЕВНОМ ПСИХИАТРИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ 

Батюк Т. Г., Вдовина Е. В., Куракина Е. Г. 

Кемерово, ГКУЗ КО Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница 

Актуальность. Состояние здоровья молодежи – серьезная соци-
альная, психологическая и медицинская проблема, обострившаяся 
в результате дестабилизирующего влияния социально-экономических 
преобразований в современном обществе. Анализ литературных дан-
ных свидетельствует о том, что состояние психического здоровья при-
зывного контингента ухудшается с каждым годом (Дмитриева Т. Б. 
и др., 2001; Литвинцев С. В., Рустанович А. В., Лытаев А. А., 2002; 
Семке В. Я., 2004; Агарков А. А., 2011 и др.). 

По данным медицинского освидетельствования граждан при при-
зыве на военную службу, в динамике за последние 10 лет в структуре 
заболеваемости доминируют психические расстройства, в целом по 
стране этот показатель составляет около 30 % (Куликов В. В., 2007; 
Казенных В. В., 2007). Ухудшается «социальная характеристика при-
зыва», в том числе увеличивается количество призывников, имеющих 
неполное среднее образование и ниже, более 60 % призывников – вы-
ходцы из неблагополучных или неполных семей. В свою очередь, каж-
дый регион Российской Федерации имеет свои особенности формиро-
вания психической патологии, отличаются также структура психиче-
ских расстройств и факторная обусловленность их развития. 

Объект и методы исследования. За 5-летний период в дневном 
стационаре было обследовано 1143 призывника. При проведении об-
следования заполнялись «Карты клинико-социального обследования 
подростка допризывного/призывного возраста». При определении год-
ности подростков к службе в армии, а также степени выраженности 
клинических проявлений мы руководствовались приказом Министер-
ства обороны РФ и Министерства здравоохранения от 23.05.2001 
№ 240/168, положением о Военно-врачебной экспертизе, утвержден-
ным Постановлением правительства № 123 от 2003 г. и критериями 
Международной Классификации Болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). 

При заполнении «Карты клинико-социального обследования подро-
стка допризывного/призывного возраста» использовалась информация, 
полученная из личных дел призывников (психолога военкомата), с ко-
торыми подростки поступали на обследование, а также от самих под-
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ростков и их родителей, характеристик с места учебы или работы при-
зывников, актов прошлого медицинского освидетельствования, амбу-
латорных карт, историй болезни подростков, проходивших стационар-
ную или амбулаторную экспертизу в условиях Кемеровской областной 
клинической психиатрической больницы. При исследовании соблюда-
лись принципы информированного согласия и партнерства. 

Производится осмотр поступающих на обследование призывников 
на предмет выявления следов от самоповреждений (порезы на пред-
плечьях) и наличия тату, пирсинга, тонеллей. Всем 695 обследуемым 
проведены ЭЭГ и эхо-ЭГ, они осмотрены неврологом, психологом, 
окулистом. Из экспериментально-патопсихологических методов для 
исследования интеллекта были использованы таблицы Равенна, мето-
дики Айзенка, Векслера, для исследования расстройств личности – 
ММРI (адаптированный тест СМИЛ), опросник Леонгарда–Шмишека, 
методики Рубинштейна, Зейгарника. 

Результаты исследования. За 5-летний период в 61 % случаев (695 
чел.) выявлены психические расстройства. Особых отличий в нозоло-
гии обследуемых призывников/приписников по годам не обнаружено. 

Т а б л и ц а  1  
Число призывников и приписников по годам в ДС (2010—2014 гг.) 
Показатель 2010 2011 2012 2013 2014 Всего 

Число призывников 244 259 246 229 165 1143 
Признано здоровыми 94 

(38,5 %) 
103 

( 39,7 %) 
101 

( 41 %) 
87 

( 37,9 %) 
63 

(38,1 %) 
448 

 
Т а б л и ц а  2  

Нозологическая характеристика поступивших на обследование по годам 
Нозология 2010 2011 2012 2013 2014 

Органическое заболевание ЦНС 105 (70 %) 99(63,49 %)97 (66,85%) 96 (67,6 %) 78 (76,5 %) 
Умственная отсталость 19 (12,7 %) 25 (6,02 %) 20(14,%) 18 (12, 6 %) 12 (11,8 %) 
Расстройство личности 22 (14,7 %) 28 (17,9 %) 24 (16,45) 23 (16, 2 %) 8 (7,9 %) 
Невротические расстройства 3 (2,%) 4 (2,59 %) 2 (1,35 %) 3 (2,2 %) 2 (1,9 %) 
Эндогенные заболевания 1(0,6 %) 0 2 (1,35 %) 2 (1,4 %) 2 (1,9 %) 
Всего 150 156 145 142 102 
 

Выделены наиболее часто встречающиеся при определённых формах 
психической патологии микросоциальные характеристики подростков, 
такие как тип воспитания, уровень дохода семьи, занятость на работе, 
уровень образования, детность (число детей), состав семьи (полная, не-
полная), которые можно рассматривать как социально-средовые факто-
ры формирования определённых форм психических расстройств у под-
ростков и которые необходимо учитывать при сборе социального анам-
неза применительно к конкретным нозологическим формам. 
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В нашем исследовании в 55,01 % случаев наследственная отяго-
щенность психическими расстройствами отсутствовала. В то же время 
следует отметить, что значимой явилась отягощенность по алкоголиз-
му для лиц с умственной отсталостью. У 62 % призывников с установ-
ленным диагнозом интеллектуальной недостаточности один из родите-
лей страдал хроническим алкоголизмом. У пациентов с эндогенными 
психозами наследственная отягощенность по шизофрении у близких 
родственников отмечалась в 42,85 % случаев (у 3 из 7 чел). В 86,8 % 
случаев умственной отсталости значимо наличие подобной патологии 
у родственников. В группе органических расстройств лишь в 8,9 % 
случаев выявлена какая-либо психопатологическая отягощенность, не 
достигающая ни в одном случае достоверной значимости. 

Патология беременности присутствовала в группе призывников 
с умственной недостаточностью в 70,10 % случаев, при органических 
расстройствах – в 53,45 %, в группе лиц с расстройствами личности – 
в 38,52 %. Учитывались такие факторы, как токсикоз, угроза выкиды-
ша, смешанная патология беременности в группах умственной недос-
таточности и расстройств личности. Для призывников с умственной 
недостаточностью значимым оказался и показатель соматических за-
болеваний матери во время беременности. Для группы пациентов 
с  органическими расстройствами и расстройствами личности значимо-
го уровня патология беременности не достигает. 

У всех обследованных призывников изучался уровень дохода се-
мьи. Так, низкий уровень дохода (ниже прожиточного минимума на 
каждого члена семьи) отмечался большей частью у лиц с установлен-
ным диагнозом расстройства личности (56 %) и умственной отсталости 
(77 %). У призывников с органической патологией, невротическими 
расстройствами низкий уровень дохода в семьях отмечался в 26 % слу-
чаев и 14 % соответственно. 

Изучение состава семьи показало, что полная семья зарегистриро-
вана лишь у половины подростков (52,33 %), основную долю из них 
составили призывники с органическими расстройствами (82 %). 
У 42 % обследованных с умственной отсталостью и у 33 % призывни-
ков с расстройством личности имелась полная семья. 

У лиц с органическим заболеванием ЦНС многодетность (от 3 до 
5 детей) в семьях отмечалась в 18 % случаев, в то время как у лиц, при-
знанных умственно отсталыми, многодетная семья была в 52 % случа-
ев, у призывников с расстройствами личности – приблизительно в та-
ком же количестве (55 %). У призывников с невротическими расстрой-
ствами многодетность в семьях не встречалась. 
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Т а б л и ц а  3  
Сравнительная характеристика образовательного уровня призывников 

Профиль обучения Умственная 
отсталость 

Органические 
расстройства 

Расстройства 
личности 

Невротические 
расстройства 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Средняя школа 2 2,48 43 8,51 5 4,60 4 30 
Вспомогательная школа 5 5,26 0 0 1 0,35 0 0 
Индивидуальное обучение 0 0 10 2,13 1 0,35 0 0 
Коррекционные классы 2 0,62 0 0 0 0 0 0 
Среднее профессиональное  12,07 171 36,17 30 28,62 3 23 
Вуз 0 0 20 4,25 2 1,87 4 28 
Не учится и не работает 70 74,61 201 42. 55 52 50,94 1 4 
Работает 4 4,33 30 6,38 13 12,78 2 15 
Нет сведений 0 0 0 0 1 0,95 0 0 
Всего 94 100 475 100 105 100 14 100 
 

Следует отметить, что группа призывников с невротическими рас-
стройствами является более благополучной в отношении занятости 
трудом – трудоустроенные составили 15 %, а также лица с умственной 
отсталостью (6,38 %). С меньшей частотой (12,78 %) работали призыв-
ники с расстройствами личности (шизоидного, эмоционально неустой-
чивого круга). 

Внутригрупповая структура трудовой занятости свидетельствует 
о преимущественной занятости призывников с умственной отстало-
стью в сельском хозяйстве, с расстройствами личности – в промыш-
ленности и в небольшом проценте случаев в сфере обслуживания. 
Среднее профессиональное образование было ведущим у призывников 
всех групп, кроме невротических расстройств, явным преобладание по 
данному показателю выявлено у лиц с расстройствами личности 
(28,62 %). В вузах обучалось лишь 26 человек, в том числе 20 с орга-
ническими расстройствами, 2 с расстройствами личности, 4 с невроти-
ческими расстройствами. Для лиц с умственной отсталостью наиболее 
типичным было обучение во вспомогательных школах и училищах. 

Проведенный анализ данных, полученных в исследовании по вре-
мяпрепровождению призывников, их увлечениям, показал отсутствие 
увлечений и интересов интеллектуального характера, в том числе и при 
полной сохранности познавательных функций. Лишь в единичных слу-
чаях подростки с расстройствами личности занимались спортом. 
В асоциальных компаниях проводят время подростки всех групп прак-
тически в равном количестве (от 25 % в группе подростков с органиче-
ским поражением до 40 % в группах с расстройством личности и с ум-
ственной отсталостью). Чаще всего подростки с умственной отстало-
стью заняты домашней работой (47,7 %), в то время как данный пока-
затель для подростков с органическими и личностными расстройства-
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ми существенно ниже – 28,6 % и 27,6 %. Подростки с расстройствами 
личности и органическими расстройствами практически в равном чис-
ле случаев отдают предпочтение развлечениям – 37,4 % и 34,0 % или 
занимаются домашней работой – 28,6 % и 27,7 %. При этом большее 
количество подростков с личностными и органическими расстройства-
ми в сравнении с умственно отсталыми проводят в клубах, компьютер-
ных играх, смотрят развлекательные программы по телевидению и т. д. 
(для подростков с умственной отсталостью такой вид времяпрепрово-
ждения характерен лишь в 10,2 % случаев). 

Изучение брачного статуса призывников с психическими расстрой-
ствами показало, что подавляющее большинство из них холосты – 656 
человек (94,38 %) и проживают с родителями, другими родственника-
ми. В браке состоят 14, в гражданском браке – 22 человека с органиче-
скими расстройствами и 2 призывников с умственной отсталостью. 
Полная семья была более чем у половины подростков (56,43 %), ос-
новную долю из них составили пациенты с органическими расстрой-
ствами – 72,34 % случаев. Во многих семьях у лиц с органической па-
тологией, умственной отсталостью складывалась довольно тяжелая 
ситуация. Типичные примеры: «отец в тюрьме, мать пьет, сестры умст-
венно отсталые» либо «родители пьют, детей воспитывает старая ба-
бушка», «мать-одиночка с тремя сыновьями, все трое исключены из 
неполной средней школы, учиться не хотят». 

При анализе медико-социального статуса семей призывников выяс-
нялось, что алкоголизм одного из родителей обследованных отмечался 
в 42 % случаев, у 2 или более родственников – в 36 %. Зачастую родст-
венники призывников были социально дезадаптированы. 

Вне зависимости от состава семьи, степени родства лиц, заменяю-
щих родителей, по всем группам исследования наибольший удельный 
вес приходится на такой вид дисгармоничных стилей воспитания, как 
подчинение старшим со множеством запретов и наказаний, достигая 
в группе подростков с умственной отсталостью 68,6 %. У лиц с рас-
стройством личности на первом месте стоит дисгармонический тип 
воспитания по типу гипопротекции, жестокого обращения с детьми – 
43 %. В группе подростков с невротическими расстройствами значи-
тельно чаще встречается воспитание по типу гиперпротекции – 57 %. 

Среди поступивших на экспертизу подростков не было лиц, зави-
симых от ПАВ, однако в единичных случаях, наряду с основной пато-
логией, отмечалось злоупотребление алкоголем с вредными последст-
виями, эпизодическое употребление наркотических препаратов. 42,3 % 
подростков систематически курят, доля курящих с умственной отста-
лостью достоверно превышает этот показатель в группах призывников 
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с органическими и личностными расстройствами (57,5 %, 17,2 %, 
35,9 %). В 32,5 % случаев подростки сочетают употребление алкоголя 
с табакокурением, с достоверно более высокой долей среди лиц с рас-
стройством личности. 

Выводы. На первом месте по нозологии, выявляемой у обследо-
ванных в дневном стационаре лиц призывного и приписного возрастов, 
находятся органические психические расстройства. В группе лиц с ус-
тановленным диагнозом расстройства личности выявлен дисгармони-
ческий тип воспитания по типу гипопротекции, жестокого обращения 
с детьми. Имеют место многодетность, низкий уровень дохода, непол-
ная семья, алкоголизация одного из родителей. У лиц с умственной 
отсталостью достоверно чаще имеют место наследственная отягощен-
ность подобной патологией у родственников, наиболее часто выявляе-
мая по сравнению с другими нозологиями, патология беременности 
и родов у матерей, неблагоприятное течение периода новорожденно-
сти, многодетная семья, алкоголизм одного либо обоих родителей. 
В группе подростков с невротическими расстройствами выявлены дос-
товерно часто встречающееся воспитание по типу гиперпротекции, 
малодетность (в семье 1—2 ребенка). У лиц с выявленной органиче-
ской патологией имеют место разнородные факторы (наследственная 
отягощенность, уровень образования семьи, нарушение развития до 7 
лет, условия жизни). 

Вышеперечисленные микросоциальные характеристики в данном 
контексте можно рассматривать как негативные социально-средовые 
факторы формирования определённых форм психических расстройств 
у подростков, которые необходимо учитывать при сборе социального 
анамнеза применительно к конкретным нозологическим формам. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ШИЗОФРЕНИИ В КРАСНОЯРСКОМ КРАЕ 

Березовская М. А. 

Красноярск, Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России 

Эпидемиологические исследования существенно расширяют воз-
можности изучения основных тенденций распространенности шизоф-
рении в современном мире, разработки этиологических гипотез, пре-
дикторов развития психозов, планирования обслуживания населения. 
Поэтому представляет интерес анализ эпидемиологических показате-
лей шизофрении на территории Красноярского края. 
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Площадь Красноярского края составляет 2 339,7 тысяч кв. км, в его 
состав входит 68 административно-территориальных единиц. Числен-
ность населения края на конец 2015 г. – 2 852 810 человек. 

Показатели динамики болезненности и заболеваемости шизофрени-
ей в Красноярском крае были получены при анализе ежегодных отче-
тов, на основании данных официальной статистики о состоянии психи-
атрической помощи и психического здоровья населения Красноярского 
края за период с 2001 по 2015 г. 

Анализ данных официальной статистики здоровья населения Крас-
ноярского края показал, что в структуре заболеваемости психическими 
расстройствами в 2015 г. доля шизофрении составила 9,4 % от всех 
психических расстройств. По сравнению с предыдущими периодами 
доля шизофрении в общей структуре психических расстройств остает-
ся стабильной. Сравнительная динамика болезненности шизофренией 
в Красноярском крае ниже общероссийских значений (334,5 и 392,9 на 
100 000 населения соответственно), однако демонстрирует тенденцию 
к некоторому повышению данного показателя (в 2001 г. – 315 на 
100 000 населения). Темпы прироста первичной заболеваемости в раз-
личные годы неравномерны, однако использование линии тренда по-
зволяет определить тенденцию к некоторому снижению данного пока-
зателя на территории Красноярского края. Отмечается незначительный 
прирост выявленных больных диспансерной группы (приблизительно 
на 2 %), а также прирост на 70 % выявленных больных консультатив-
ной группы. Это может быть свидетельством совершенствования сис-
темы внебольничной психиатрической помощи. 

На изменение указанных показателей влияют социально-
экономические факторы. В результате резкого сокращения числа рабо-
чих мест, снижения уровня жизни, возрастания социальной напряжен-
ности и межэтнических конфликтов в стране сложилась неблагоприят-
ная обстановка, которая, с одной стороны, является провоцирующим 
фактором для развития эндогенных психических заболеваний, с другой 
стороны – способствует социальной и психической декомпенсации 
у лиц с латентным, относительно благоприятным течением шизофре-
нического процесса. Это вынуждает их обращаться за помощью к пси-
хиатрам. 

Таким образом, на протяжении последних лет в Красноярском крае 
показатели болезненности шизофрении постепенно увеличиваются, 
а динамика заболеваемости имеет волнообразный характер, также 
с тенденцией к повышению числа пациентов как впервые выявленных, 
так и состоящих на диспансерном учете и обращающихся за консуль-
тативной помощью. 
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При изучении шизофрении как эпидемиологического объекта необ-
ходимо выделять период, предшествующий манифестации патологии, 
так как согласно нейродегенеративной концепции и многофакторной 
биопсихосоциальной модели шизофрении, «презентация болезни про-
исходит… через 1—3 десятилетия… истоки теряются в раннем онтоге-
незе… предполагается длительный латентный и доманифестный пе-
риоды… течение с т. н. аттенуированными расстройствами». 

Это заставляет исследователей учитывать весь круг факторов, так 
или иначе способных оказывать влияние на возникновение, клиниче-
ское оформление и динамику шизофренического процесса. В рамках 
биопсихосоциальной модели временной континуум шизофрении опре-
деляется периодами биореактивности организма и патогенной кон-
стелляции (взаимное расположение и взаимодействие различных фак-
торов) средовых факторов. 

Для того чтобы выявить факторы, повышающие риск развития ши-
зофрении, проведено обследование и изучение историй болезней 500 
пациентов, находившихся на стационарном лечении в ККПНД № 1 
с диагнозом «Параноидная шизофрения» (225 – F20.00 и 275 – F20.01). 

На первом этапе изучена наследственность пациентов, которая ока-
залась значимой в пределах 55—59 %. Причем в зависимости от типа 
течения параноидной шизофрении были значимыми «другие заболева-
ния», к числу которых отнесены послеродовые психозы, старческие 
и сосудистые деменции, аффективные расстройства, а также состояния 
без определенного диагноза, когда имелось указание на перенесение 
кем-либо из родных «какого-то психического расстройства». По дан-
ным литературы, наследственность сама по себе и во взаимодействии 
с факторами окружающей среды определяет до 80 % случаев предрас-
положенности к шизофрении. Однако генетическая предрасположен-
ность является условием необходимым, но не единственным для воз-
никновения шизофрении. При этом все дополнительные воздействия 
разделяются на биологические и социальные, причем их влияние при-
знается наиболее значимым в основном в период раннего онтогенеза. 

Оказалось, что гестозы и инфекции во время беременности повы-
шают риск развития шизофрении у детей, при этом более значимыми 
они оказываются при эпизодическом течении заболевания. Кроме того, 
в анамнезе обследованных больных шизофренией в 25—45 % случаев 
встречались акушерские осложнения периода родов. 

Имеются данные, что жители больших городов в большей степени 
подвержены риску заболевания шизофренией, чем сельские жители. 
Указывается, что более высокий уровень заболеваемости шизофренией 
среди городского населения обусловлен постепенным «дрейфом» за-
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болевших во внутренние городские районы в связи с социально-
экономическими факторами, однако также отмечается зависимость 
более высокого риска заболевания шизофренией от рождения и воспи-
тания в городских условиях. Среди наиболее часто обсуждаемых пато-
генных факторов называются уровень социального стресса и социаль-
ной вовлеченности, пренатальное и перинатальное здоровье, миграци-
онные процессы, бедность, загрязнение окружающей среды, инфекци-
онные заболевания, более высокий уровень употребления наркотиков, 
недостаток витамина D. 

Сравнение заболеваемости шизофренией среди городских и сель-
ских жителей Красноярского края показывает постепенное уменьше-
ние различий этих показателей среди жителей города и села (1,4 и 2,7 
на 10 000 населения в 2001 г. и 1,5 и 1,9 на 10 000 населения в 2015 г.). 
При этом заболеваемость шизофренией среди сельских жителей Крас-
ноярского края в последние годы стабильно держится на уровне 1,5 на 
10 тысяч населения, а среди жителей городов последние годы вновь 
начала повышаться. Причиной может быть миграция населения и бо-
лее полный охват населения городов психиатрической помощью. 

Продолжительность жизни при шизофрении в среднем на 9—12 лет 
меньше, чем в обшей популяции. Ее сокращают сопутствующие сома-
тические заболевания и суицидальные тенденции больных. Среди об-
следованных больных только 32,7 % не имели сопутствующей патоло-
гии, у остальных 67,3 % были зарегистрированы соматические заболе-
вания, в основном протекающие атипично и не леченные. 

В крае высок процент регоспитализации больных шизофренией. 
При почти 25-процентном значении регоспитализаций они обусловли-
вают до 89 % всех госпитализаций в течение года. Основными причи-
нами являются частые обострения болезни, особенности структуры 
формирующегося дефекта в виде психопатоподобной симптоматики, 
приводящие к выраженным нарушениям поведения, а также слабая 
приверженность к терапии, характерная для пациентов данного профи-
ля. 

Эти данные свидетельствуют о медико-социальной актуальности 
проблемы шизофрении в Красноярском крае и необходимости разра-
ботки новых методов в комплексном проведении лечебно-
реабилитационных мероприятий, развития внебольничных форм ока-
зания психиатрической помощи, расширения объема медико-
социальной реабилитации психически больных. В этом может помочь 
всесторонний эпидемиологический анализ, который лежит в основе 
ключевых задач психиатрии с учетом гетерогенности шизофрении 
и длительного латентного периода. 
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ВОЗМОЖНОЕ ВЛИЯНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
АСИММЕТРИИ МОЗГА НА ПСИХОПАТОЛОГИЮ 
АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ И КРИМИНАЛЬНОЕ 
ПОВЕДЕНИЕ ПРИ РАССТРОЙСТВАХ ЛИЧНОСТИ 

Богданов Я. В. 

Кемерово, Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница 

Актуальность. Алкогольное опьянение (АО) в современном обще-
стве является весьма распространенной причиной преступности, особен-
но насильственной. АО имеет большее влияние на механизмы противо-
правного поведения, нежели собственно алкогольная зависимость 
(Collins J. J., Schlenger W. E., 1988; Murdoch D. et al., 1990; Martin S. E., 
Bachman R., 1997). Клинический полиморфизм АО (включая атипичные 
и осложненные формы) в том числе определяется и  изначальной лично-
стной патологией и слагается из психопатологических нарушений само-
сознания и сознания (Zhang L. et al., 1997, 1998, 2000). На клиническую 
картину опьянения влияют индивидуально-конституциональные свойст-
ва (функциональная асимметрия мозга) и факторы церебрально-
органической недостаточности. 

По мнению Н. В. Канторовича (1967), резкое противопоставление 
патологического опьянения другим видам выраженного опьянения яв-
ляется условностью, неоправданной реальным положением вещей. Ка-
ждое выраженное опьянение похоже на какой-то психопатологический 
синдром. Атипично протекающие картины опьянения изучались пре-
имущественно у лиц с органической патологией головного мозга. 

Как считает Н. Ю. Олифиренко (1995, 2002), криминальные дейст-
вия, совершаемые в состоянии опьянения, не являлись прямым следст-
вием самого факта употребления алкоголя, а опосредовались, наряду 
с социально-личностными особенностями индивида, органической 
почвой через атипичный характер картины алкогольного опьянения 
и порождаемые им психопатологические феномены. По его мнению, 
возникновение различных форм атипичного алкогольного опьянения 
представляет собой континуум – от психопатоподобных вариантов, как 
наименее патологичных, через аффективные состояния к психотиче-
ским и далее к двигательным расстройствам в структуре АО. 

В этом свете изучение факторов, способствующих атипизации ал-
когольного опьянения, имеет важное значение для клинической 
и  судебной психиатрии. 
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В числе других изучается и такой конституциональный фактор, как 
функциональная мозговая асимметрия (ФМА). Ранее некоторыми ав-
торами отмечалось его значение в реализации девиантного сексуально-
го поведения (Ткаченко А. А., Введенский Г. Е., 1997; Введен-
ский Г. Е., 2000). 

Одним из выдвинутых нами предположений является мнение о том, 
что различные варианты левополушарных профилей ФМА способст-
вуют атипизации алкогольного опьянения у лиц с расстройствами лич-
ности. Для изучения функциональной мозговой асимметрии мы ис-
пользовали методики Н. Н. Брагиной, Т. А. Доброхотовой (1981, 1988, 
1993), методику дихотического прослушивания вербального материала 
(Котик Б. С., 1975), пробы на определение скрытых факторов моторно-
го левшества (Лурия А. Р., 1969). 

Обсуждение результатов. Проведено исследование профилей 
функциональной мозговой асимметрии у 50 испытуемых с диагнозом 
«расстройство личности». 

Все выявленные к настоящему времени (8 испытуемых из 50 со-
вершивших деликты с установленным диагнозом «расстройство лич-
ности») случаи левополушарных профилей ФМА сочетались с психо-
патоподобным вариантом атипичного простого алкогольного опьяне-
ния. У 4 испытуемых устанавливался диагноз «расстройство личности 
органической этиологии», у 3 – «эмоционально неустойчивое рас-
стройство личности», у 1 – «смешанное расстройство личности». У 
остальных 42 испытуемых с правополушарными и смешанными про-
филями ФМА в 28 случаях устанавливался диагноз «расстройство лич-
ности органической этиологии», а в 14 случаях – «специфические рас-
стройства личности». 

У них, так же как и у «левшей», наблюдалась атипизация простого 
алкогольного опьянения (во всех случаях психопатоподобный и аф-
фективный варианты) – 25 случаев из 42. Сопоставление величин 
в двух группах позволяет нам подтвердить предположение, что левые 
профили ФМА способствуют атипизации картины алкогольного опья-
нения. В некоторых случаях алкогольного опьянения при расстрой-
ствах личности нами выносились экспертные решения об «ограничен-
ной вменяемости» в соответствии со ст. 22 УК РФ, в том числе при 
левых профилях ФМА в 3 из 8 случаев, а при смешанных и правых 
профилях ФМА в 6 случаях из 42, что может указывать и на то, что 
левые профили – ФМА способствуют снижению контрольно-
регуляторных механизмов в состоянии АО. 
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ОБ ОПЫТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ ДИЗАЙНЕРСКИХ НАРКОТИКОВ 
ПАЦИЕНТАМИ ГБУЗ КО «КЕМЕРОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ 
КЛИНИЧЕСКИЙ НАРКОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР» 

Богданович Е. А. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Материал исследования. В последние годы увеличивается число 
потребителей дизайнерских стимуляторов среди детей и подростков 
Кемерова. В амбулаторном кабинете врача психиатра-нарколога для 
обслуживания детско-подросткового населения диспансерно-
поликлинического отделения ГБУЗ КО КОКНД Заводского района 
Кемерова на учете находятся 5 подростков с наркологическими рас-
стройствами в связи с употреблением метилендиоксипировалерона 
и его аналогов. 2 подростков, являющихся воспитанниками МБОУ для 
детей сирот и детей, оставшихся без попечения родителей № 2, состоят 
на диспансерном учете в связи с формированием синдрома зависимо-
сти от психостимуляторов. 1 подросток имеет сопутствующие нарко-
логические расстройства: «Синдром зависимости от психостимулято-
ров, I ст., пагубное (с вредными последствиями) употребление нарко-
тических средств группы каннабиноидов (синтетические каннабими-
метики). 

Обсуждение результатов. Все подростки проходили курсы ста-
ционарного лечения в ГБУЗ КО КОКНД, мотивация на отказ от упот-
ребления была неустойчивая. После выписки из стационара один под-
росток возобновил употребление ПАВ, в настоящее время он находит-
ся в федеральном розыске. Другой подросток после выписки из ста-
ционара в течение 3 месяцев находился на реабилитации в религиоз-
ном негосударственном центре «Сила духа» в селе Панфилово Кеме-
ровской области, в настоящее время ремиссия составляет более 6 меся-
цев. 3 подростков находятся на профилактическом учете в кабинете 
врача психиатра-нарколога Заводского района в связи с наркологиче-
скими расстройствами в связи с употреблением психостимуляторов. 
Кроме того, 2 из них в анамнезе имеют пагубное (с вредными послед-
ствиями) употребление алкоголя и 1 подросток – употребление быто-
вого газа. Выявлено, что первые пробы психостимуляторов были 
в 2014 г., в 2015 г. они проходили курсы стационарного лечения, после 
которых 2 подростков находятся в состоянии ремиссии, 1 подросток 
возобновил употребление ПАВ. 
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Анализируя анамнестические данные вышеуказанных подростков, 
можно сделать вывод, что первое знакомство с наркотическим средст-
вом, как правило, происходит в компании приятелей. Чаще всего это 
синтетические каннабиноиды. Употребление происходит способом 
курения, вначале – эпизодически, затем несколько раз в неделю и лишь 
потом происходит первая проба психостимуляторов. Через 2—3 меся-
ца регулярного употребления происходит формирование влечения, 
абстинентного синдрома, появляются психические расстройства. 

Специалисты ГБУЗ КО КОКНД, наблюдавшие потребителей «со-
лей для ванн», определили, что выраженный синдром зависимости от 
их приема формируется через 2—4 месяца систематического внутри-
венного введения, почти в половине случаев с развитием интоксикаци-
онных психозов. Синдром отмены (абстинентный синдром) характери-
зуется в большей степени психическими расстройствами: от выражен-
ного патологического компульсивного влечения к наркотику с прояв-
лениями поведенческой агрессии до острых аффективно-бредовых 
и галлюцинаторно-параноидных состояний (включая отдельные виды 
психических автоматизмов) и импульсивных поступков, а также стой-
кой бессонницы. У большинства пациентов, употребляющих «соль», 
отмечается картина ажитированной (тревожной) депрессии. 

В отличие от традиционных натуральных или полусинтетических 
наркотиков, современные синтетические наркотики-психостимуляторы 
вызывают различные по продолжительности психические расстрой-
ства, напоминающие такое тяжелое психическое расстройство, как ши-
зофрения. Когда пациенты в течение достаточно непродолжительного 
периода времени переносят несколько психозов, нередко развивается 
хроническое психическое заболевание, ведущее к грубой социальной 
дезадаптации потребителя, выраженным патологическим изменениям 
личности и инвалидизации пациента по причине развития психическо-
го заболевания. 

Характерной особенностью именно для этого вида наркотиков яв-
ляется то, что практически исчезает критика к собственному состоя-
нию. Такие пациенты наркоманами себя не считают и практически не 
восприимчивы к критике со стороны внешних наблюдателей их откро-
венно неадекватного состояния. Они пребывают в полной уверенности, 
что могут прекратить употребление в любой момент, причем в этом 
настолько убедительны, что родственники и друзья реально оценивают 
тяжесть ситуации слишком поздно. 

Пациенты реабилитационного центра ГБУЗ КО КОКНД «Фламин-
го» из числа бывших потребителей «солей для ванн» описывают при-
близительно одни и те же субъективные ощущения от последствий 
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своей наркотизации. На первый план выступает бред преследования, 
обусловливающий актуальное содержанию болезненных переживаний 
поведение «солевых» наркоманов. Потребители этих веществ в состоя-
нии наркотического опьянения испытывают жуткий «нечеловеческий» 
страх, им кажется, что их хотят убить, их преследуют «враги», «недоб-
рожелатели» и т. д. В таком состоянии они совершают неконтролируе-
мые действия, в том числе криминального характера. 

Психический статус таких пациентов всегда характеризуется выра-
женным психомоторным возбуждением и агрессией. На выходе из ост-
рого состояния они частично забывают то, чем занимались и что гово-
рили в психозе, не верят, что так себя вели. В таком измененном со-
стоянии они создают угрозу для себя и своего окружения. 

Заключение. Учитывая вышеизложенное, актуальность данной 
проблемы на сегодняшний день является очевидной. Необходимо чет-
кое межведомственное взаимодействие при проведении работы по 
профилактике, выявлению, лечению и реабилитации лиц, употреб-
ляющих дизайнерские стимуляторы. 

ПРОФИЛАКТИКА ПОДРОСТКОВОГО КРИЗИСА 

Богданович Е. А. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность. Подростковый период – один из наиболее сложных 
периодов жизни индивида. На этапе становления личности трудности 
поведения и взаимоотношений характерны для подростков в силу есте-
ственных для них многофункциональных изменений организма. Имен-
но в этот период вследствие определенных жизненных ситуаций и спе-
цифики отношений с близкими людьми у подростка складываются оп-
ределенные убеждения о жизни, касающиеся восприятия себя, других 
людей и своего будущего. Эти убеждения влияют на интерпретацию 
повседневных событий и, в зависимости от их содержания, вызывают 
позитивные или негативные эмоции и способствуют адаптивному или 
дезадаптивному поведению в качестве реакции на жизненные события. 

В возрасте от 14 до 17 лет подростки проходят через возрастной 
кризис в развитии психики. В эти годы подростки формируют свое 
индивидуальное мнение по большинству вопросов. Их точка зрения во 
многом отличается от мнения родителей и педагогов. В формировании 
жизненных ценностей они ориентируются на мнение сверстников. Зна-
чительная часть времени в этом возрасте проводится в подростковых 
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группах, которые формируются по интересам (учеба, музыка, спорт 
и т. п.). В группе подростку нужно «утвердиться», занять «достойное 
место». Среди сверстников с большим запасом знаний и сведений под-
ростки, отстающие в общем развитии (инфантильные), смотрятся «бе-
лыми воронами». Такой подросток плохо учится, не занимается музы-
кой, спортом, мало читает, поэтому он не станет «своим» в группе хо-
рошо успевающих. В результате такие «серые» подростки активно 
ищут себе подобных – формируются асоциально ориентированные 
(аддиктивные) подростковые группы. В этих группах является «пре-
стижным» демонстративно пренебрежительное отношение к учебе, 
к труду, к социальным правилам. Одной из жизненно важных ценно-
стей для таких подростков становится постоянное получение новых, 
желательно острых ощущений. Демонстрируя получение таких ощу-
щений среди себе подобных, они получают «шанс» стать объектом 
подражания, кумиром. 

Обсуждение результатов. Наибольшее количество подростков, со-
стоящих на профилактическом наблюдении в ГБУЗ КО «Кемеровский 
областной клинический наркологический диспансер» в связи с пагуб-
ным (с вредными последствиями) употреблением психоактивных ве-
ществ, находятся в вышеуказанной возрастной категории (от 14 до 17 
лет). Большинство из них имеют связь с асоциально ориентированны-
ми подростковыми группами. Согласно наблюдениям врачей психиат-
ров-наркологов ГБУЗ КО КОКНД отсутствие адекватного внимания 
и помощи детям и подросткам расширяет круг несовершеннолетних, 
сворачивающих с пути нормального психического развития и социали-
зации. Так, для подростков, склонных к употреблению психоактивных 
веществ, суицидальным мыслям, такие особенности их жизни, как не-
благополучная ситуация в семье, насилие, пренебрежение со стороны 
родителей, травля и отвержение со стороны ровесников, способствуют 
формированию определенного типа мышления. В результате подрост-
ки начинают применять дезадаптивные способы совладания со стрес-
совыми ситуациями. Это могут быть злоупотребление алкоголем, нар-
котиками, самоповреждающее поведение и другие виды девиаций. По-
скольку применяемые способы только усугубляют существующую 
проблему и снижают накал негативных эмоций лишь временно, появ-
ляется острое чувство безнадежности и пассивные суицидальные мыс-
ли. При отсутствии своевременной помощи состояние подростка усу-
губляется, наступает суицидальный кризис – безнадежность относи-
тельно текущей жизненной ситуации и фиксация на мысли, что суицид 
– это единственное решение проблемы. В итоге разрешением кризиса 
выступает попытка суицида. 
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По данным ВОЗ, каждый год в России завершают жизнь самоубий-
ством около 200 детей и 1500 подростков. По числу суицидов среди 
несовершеннолетних наша страна занимает первое место в Европе. 
В стране происходит порядка 19–20 случаев самоубийств на 100 тысяч 
подростков, что в 3 раза больше, чем мировой показатель. Более 90 % 
случаев связаны с неблагополучием в семье, пьянством, финансовыми 
трудностями, жестокостью родителей. В общей сложности 45 % деву-
шек и 27 % юношей в РФ задумывались о самоубийстве. 

Выводы. Учитывая вышеизложенное, межведомственное взаимо-
действие по вопросам профилактики и выявления кризисных состоя-
ний у подростков является актуальной задачей на сегодняшний день. 
Необходимо объединение в единый комплекс образовательных, соци-
альных и медицинских мер в рамках первичной профилактики, обеспе-
чивающих достижение общей цели. Такой методологический подход 
позволит максимально использовать последние достижения современ-
ных образовательных, психолого-педагогических, медико-социальных 
технологий для решения задач по воспитанию, обучению, сохранению 
здоровья, а порой и жизни молодого поколения. 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
АФФЕКТИВНО НАСЫЩЕННЫХ ПСИХИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ (по материалам КППСЭ) 

Бурсова Т. В., Иванов В. Г. 
Кемерово, ГКУЗ КО Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница 
Кемерово, ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная 
медицинская академия» Минздрава России 

В ходе комплексной психолого-психиатрической судебной эксперти-
зы (КППСЭ) по уголовным делам экспертам часто приходится отвечать 
на вопрос – «находился ли подозреваемый в момент инкриминируемого 
ему деяния в состоянии выраженного психоэмоционального напряжения 
(стресс, фрустрация, растерянность, физиологический аффект). Одно-
временно экспертной комиссии предстоит исключить другие временные 
болезненные состояния психики (патологический аффект, патологиче-
ское опьянение, просоночное и другие исключительные состояния), за-
нимающие отдельное место в классификации психических расстройств, 
отражают расстройства психотического уровня и сопровождаются пси-
хопатологическими нарушениями, протекающими по механизмам воз-
никновения кратковременного транзиторного психоза. 
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Известно, что в случаях с выраженными проявлениями психоэмо-
ционального напряжения речь идет о психологическом кризисе раз-
личной формы и степени выраженности с переживанием чрезмерных 
и интенсивных эмоций. Именно эмоции и эмоциональные переживания 
отражают общий функциональный уровень психической деятельности 
человека в такой ситуации. Одновременно, находясь в тесной связи 
с личностными особенностями субъекта и ситуацией, в которой ока-
зался этот субъект, эти кризисные эмоции влияют на субъективное 
восприятие окружающего, изменяют уровень интеллектуальной и мо-
торной активности и в ряде случаев сдвигают сознание. С учетом ска-
занного изучение механизма возникновения и развития структурных 
образований выраженного психоэмоционального напряжения пред-
ставляет важный научно-практический интерес. 

Целью нашего исследования было изучение особенностей структу-
ры аффективно насыщенных субъективно значимых переживаний для 
выявления механизма, отражающего особенности поведения лиц, 
в ситуациях совершения ими преступления против личности, для вы-
несения научно обоснованного экспертного решения. 

Материал и методы. Материалом для анализа послужили целена-
правленные клинические и экспериментально-психологические иссле-
дования лиц, совершивших преступления против личности (статьи УК 
РФ: 105 ч. 1; 111 ч. 4, 111 ч. 1 и ч. 2, 119, 112, 116), всем им проведено 
исследование в КОКПБ КППСЭ. Всего обследовано 80 человек в воз-
растном диапазоне от 19 до 58 лет. 

Основные методы исследования: клинический, экспериментально-
психологический. На первой стадии исследования всем испытуемым 
производилось диагностическое обследование субтестами Векслера, 
матрицами Равена. Затем испытуемым предлагалось углубленное тес-
тирование методиками Кеттелла (для определения уровня притязаний, 
культурных потребностей, иерархии ценностных мотиваций, уровня 
регуляторных и компенсаторных возможностей) и Басса-Дарки (опре-
деление проекции в субъективно значимых эмоционально насыщенных 
ситуациях, наличие характерологических, индивидуально-личностных 
механизмов, оказывающих влияние на совладающие механизмы пове-
дения – рационализм, тревожность, ригидность, эффективная зависи-
мость реагирования, склонность к самовзвинчиванию). 

В ходе исследования все испытуемые были разделены на две груп-
пы. В первую группу вошли испытуемые с достаточным уровнем ин-
теллекта, имеющие качественное среднее или высшее образование, 
с нормативными социальными приоритетами и наличием культурных 
потребностей. 
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Во вторую группу мы включили испытуемых, имеющих эпизоды 
нарушения УК РФ, с неполным средним образованием, ограниченны-
ми культурными потребностями и неравномерным интеллектуальным 
потенциалом без степени выраженности интеллектуальной недоста-
точности. 

В первой группе испытуемых выявлены такие индивидуальные 
особенности, как социабельные иерархические мотивации с преобла-
данием профессиональной востребованности; интересы, направленные 
на культурное содержание и реализацию (личное творчество, чтение 
познавательной литературы, путешествия с той же целью, изучение 
иностранных языков, адаптивное семейное времяпрепровождение, 
гармоничное воспитание детей, забота о близких). Во второй группе 
ведущими психологическими особенностями явились узконаправлен-
ные неглубокие интересы, склонность к суррогатному образу жизни, 
самопопустительство, стремление к доминированию без лидерских 
возможностей как организующего звена. У всех испытуемых второй 
группы были обнаружены проявления самовзвинчивания, повышенный 
уровень притязаний, зависимость самооценки от внешнего принятия 
в референтном окружении. 

Клинический анализ структуры возникающих в момент совершения 
правонарушения психологических и психопатологических пережива-
ний у обследованных показал, что большинство подэкспертных осоз-
нают динамичность такого момента и нередко выделяют период нача-
ла, развития и завершения ситуации. Однако обследованные в обеих 
группах испытывают определенные затруднения при описании своего 
конкретного состояния в юридически значимый период. Причина тако-
го положения, как показали результаты наших исследований, кроется 
в трудности оценки быстро сменяющих друг друга эмоциональных 
состояний, тем более с выделением доминирующего аффекта. Воз-
можно поэтому неспособность правильно идентифицировать собст-
венные эмоциональные переживания испытуемые нередко выдавали за 
проявления нарушенного сознания или амнезию. Оказалось также, что 
определенную сложность представляет для них возможность разграни-
чения психогенного аффекта, обусловленного ситуацией правонару-
шения («стрессовый диатез»), и аффекта «базового», т. е. личностной 
аффективности. Характерным являлось то, что в одних случаях испы-
туемые в своих самоотчетах отмечали привычные, «обычные», психо-
логически понятные переживания, а в других – подчеркивали появле-
ние нового, «другого», незнакомого состояния, привнесенного ситуа-
цией. 
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Подэкспертные первой группы совершили преступные действия 
против личности, испытывая длительную психотравмирующую ситуа-
цию во взаимоотношениях с потерпевшим субъектом, именно из-за 
неправомерного, противоправного либо аморального поведения потер-
певшего субъекта. Способствующим фактором разрешения длительной 
психотравмирующей ситуации у данной группы испытуемых во внеш-
не агрессивных действиях явились ригидность характерологических 
черт характера и ригидность мотиваций и житейских установок. Эмо-
циональная разрядка негативных переживаний происходила, как пра-
вило, со срывом компенсаторных механизмов, с разрушением мотива-
ционных ценностных ориентиров и по силе протекания в 40 % случаев 
достигала глубины физиологического аффекта, а у 60 % испытуемых 
имела степень иного психоэмоционального состояния (фрустрации), 
которое оказывало существенное влияние на свободу волеизъявления, 
ограничивая его до примитивного агрессивного уровня поведения. 

Во второй подгруппе подэкспертные совершили аналогичные пре-
ступные действия спонтанно, испытав субъективно значимое уязвле-
ние самооценки. Такие испытуемые имели ведущие притязания на до-
минирование любым, даже неконвенциальным способом. У испытуе-
мых этой группы акцентировались свойственные им механизмы само-
взвинчивания, как защитный гиперкомпенсаторный блок с деформиро-
ванным вытеснением личностной тревожности в агрессивное поведе-
ние. Психоэмоциональное состояние в период преступления у таких 
испытуемых не достигало уровня физиологического аффекта со всей 
феноменологией течения и развития особого психоэмоционального 
состояния. В криминальном реагировании данных испытуемых преоб-
ладали гневливые реакции, психоэмоциональное возбуждение, кото-
рые не оказывали существенного влияния на свободу волеизъявления. 
У данных подэкспертных существенное влияние на поведение имели 
их личностные особенности, такие как тревожность, гиперкомпенса-
ция, деформированное представление о лидерстве, зависимость само-
оценки от принятия референтным окружением. 

Заключение. Таким образом, наши исследования показали, что 
возникновение и развитие разных вариантов выраженного психоэмо-
ционального напряжения психологического уровня в обследованной 
нами группе лиц протекает в рамках таких психологических механиз-
мов, как механизм самовзвинчивания, механизм ригидности и акцен-
туации характера. Структурные компоненты этих аффективно насы-
щенных «кризисных» переживаний характеризуются динамической 
сложностью и нуждаются в дальнейшем изучении. 
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КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ЛЕЧЕНИИ 
В МЕДИКО-РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ЖЕНСКОМ 
СТАЦИОНАРНОМ ОТДЕЛЕНИИ 

Быданова Е. С., Егорова Л. А., Ширяева О. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Цель исследования – выявить клинические признаки и социальные 
характеристики пациентов с различной нозологией, находящихся на 
лечении в медико-реабилитационном отделении. 

Материалы и методы. В исследование была включена 181 паци-
ентка, находящиеся на стационарном лечении в 2015 г. в 8–10 отделе-
нии КОКПБ, имеющие разные нозологические диагнозы, получающие 
постоянную психофармакотерапию и психосоциальную реабилитацию. 

Пациенты были разделены по возрасту: юношеский (16—25 лет) – 
8 человек; зрелый (25—55 лет) – 68; пожилой (55—75 лет) – 90; стар-
ческий (старше 75 лет) – 15. Распределение по нозологическому соста-
ву выявило следующее: 101 пациентка (55,8 %) имела диагноз шизоф-
рении, в том числе у 20 диагностирована резидуальная шизофрения 
(F20.5), у 81 – параноидная шизофрения (F20.0). Для резидуальной ши-
зофрении у пациенток старше 60 лет характерны негативные симпто-
мы: снижение психомоторной активности, пассивность, отсутствие 
инициативы, речевое оскудение, оскудение мимики, снижение способ-
ности к самообслуживанию, оскудение социальных контактов, наличие 
в прошлом хотя бы одного яркого психотического эпизода, отсутствие 
деменции, признаков госпитализации. При параноидной шизофрении 
у пациенток моложе 40 лет были характерны бред преследования, воз-
действия, галлюцинации обонятельные, тактильные, неотчётливо вы-
раженные эмоциональные, волевые, речевые, кататонические рас-
стройства. Типы течения – эпизодический или непрерывный. Относи-
тельная социальная дезадаптация. 

В группе пациенток (14 – 7,7 %) с умственной отсталостью (F70–79) 
основными клиническими симптомами являются задержка развития ре-
чи, нарушение способностей, проявляющихся в период созревания 
и обеспечивающих уровень интеллекта – когнитивных, речевых, мотор-
ных и социальных, нарушение адаптации поведения, снижение понима-
ния и использования речи, навыков самообслуживания и моторики, эмо-
циональная социальная незрелость, неспособность справляться с требо-
ваниями, связанными с брачной жизнью и воспитанием детей. 
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В группе пациенток (33 – 18,2 %) с сосудистым заболеванием го-
ловного мозга (F01) отмечаются следующие клинические симптомы: 
нарушение памяти, ориентировки, мышления, понимания, способности 
к обучению и суждениям, вплоть до утраты элементарных навыков, 
способности к самообслуживанию, афазия, алексия, апраксия, сохран-
ность ясного сознания, заострение личностных черт, расстройство 
эмоциональной сферы, социальная дезадаптация. 

В группе пациенток (29 – 16 %) с органическим поражением голов-
ного мозга (F06.0) преобладают такие клинические симптомы, как по-
вышенная возбудимость, быстрая отвлекаемость, недержание мочи, 
нарушения сна и координации движений, рецидивирующий галлюци-
ноз, наличие в анамнезе болезней, дисфункций головного мозга, аф-
фективные, когнитивные расстройства. 

В группе пациенток (4 – 2,2 %) с эпилептической болезнью 
(F02.842) в качестве доминирующих отмечаются следующие клиниче-
ские симптомы: наличие эпилептических пароксизмов, раздражитель-
ность, обстоятельность, вязкость, тугоподвижность мышления, слаща-
вость, угодливость, социальная дезадаптация, наличие в анамнезе про-
тивоправных действий.  

Психические расстройства привели к инвалидизации больных, втом 
числе: I группа инвалидности определена у 39 человек, II группа – 
у 104, III группа – у 3, отсутствует инвалидность у 35 человек. Часть 
пациенток медико-реабилитационного отделения имеют социальные 
проблемы, в частности у 16 пациенток отсутствуют родственники , у 15 
– отсутствуют документы, у 30 человек нет жилья, не имеют граждан-
ства 2 человека. 

С целью создания системы подготовки выписки больных из ста-
ционара необходимо проведение широкого спектра реабилитационных 
мероприятий, направленных на подготовку пациенток к жизни в сооб-
ществе. С этой целью в КОКПБ создано медико-реабилитационное 
отделение в стационаре, на которое возложено осуществление ком-
плекса организационных, клинико-терапевтических, психосоциальных, 
лечебных и реабилитационных мероприятий, направленных на оказа-
ние помощи больным, нуждающимся в ресоциализации в обществе. 
В стационарном медико-реабилитационном отделении внедрен совре-
менный подход к реабилитации – комплексный, полипрофессиональ-
ный, бригадный подход, с включением среднего и младшего медперсо-
нала (Гурович И. Я., 2006). Сформирована полипрофессиональная бри-
гада для социальной адаптации пациентов, в которую входят врач-
психиатр, психолог, социальный работник. 
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В течении комплексного лечебно-реабилитационного процесса ди-
намика состояний пациентов обсуждается на совместных встречах всех 
специалистов полипрофессиональной бригады. Разработанная индиви-
дуальная программа реабилитации определяет использование различ-
ных форм психосоциального воздействия, их сочетание и продолжи-
тельность, а также необходимость и возможность её продолжения во 
внебольничных условиях. 

Выводы. По результатам собственного наблюдения не выявлена 
взаимосвязь нозологической принадлежности пациенток с уровнем их 
социальной дезадаптации. Более вероятно влияние на снижение адап-
тационного потенциала плохих социально-экономических условий, 
в которых вынуждены жить пациенты, а также отсутствие этических 
установок их родственного окружения. 

ПРИМЕНЕНИЕ ВАЛЬДОКСАНА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ШИЗОФРЕНИЕЙ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ЛЕЧЕНИИ 
В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ 

Бычкова В. В., Гордеев В. А., Устьянцев Д. Г. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Актуальность исследования. Депрессия при шизофрении – кли-
ническое явление, занимающее умы исследователей со времён Э. Кре-
пелина, который пришёл к выводу, что выделенными им ранее форма-
ми (традиционно включаемые в систематики формы шизофрении: па-
раноидная, гебефреническая, кататоническая, простая) многообразие 
проявлений эндогенного процесса не исчерпывается. Соответственно, 
в пределах шизофрении автор выделяет формы, картина которых опре-
деляется тяжёлыми и длительными рекуррентными аффективными 
расстройствами. Симптомы депрессии при шизофрении имеют значе-
ние, потому что не только усиливают страдание, причиняемое заболе-
ванием, независимо от степени остроты или стабильности «позитив-
ной» психотической симптоматики, но и усугубляют нарушения в пси-
хосоциальном функционировании и предшествуют предпринимаемым 
или завершённым суицидальным попыткам. Разные точки зрения вы-
сказываются относительно подходов к терапии депрессивных наруше-
ний в рамках шизофрении. Одни авторы указывают на эффективность 
дополнительного назначения антидепрессантов, другие отмечают, что 
эффективность таких сочетаний не доказана, по последним исследова-
ниям, присоединение антидепрессантов является оправданным. 
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Однако важной проблемой, связанной с сочетанным применением 
антидепрессантов и антипсихотиков при аугментации терапии депрес-
сии при шизофрении, является потенцирование нежелательных явле-
ний (гиперпролактинемия, сексуальные нарушения, метаболический 
синдром и т. п.). Даже такие современные антидепрессанты, как СИ-
ОЗС, могут вызывать и потенцировать экстрапирамидные эффекты 
нейролептиков, как через фармакодинамические, так и через фармако-
кинетические взаимодействия. 

Появление нового антидепрессанта агомелатина (вальдоксана) дало 
новые возможности лечения депрессивных нарушений в рамках ши-
зофрении. Агомелатин (вальдоксан) является агонистом мелатонино-
вых МТ1- и МТ2-рецепторов и агонистом 5-НТ2С-рецепторов. Его дей-
ствие реализуется в ресинхронизации нарушенных циркадных ритмов. 
При этом вальдоксан обладает слабым аффинитетом ко всем другим 
рецепторам и не влияет на концентрацию внеклеточного серотонина, 
обеспечивая высокую безопасность терапии. 

В Кемеровской областной клинической психиатрической больнице 
в женском и мужском общепсихиатрическом отделении было проведе-
но обследование 18 женщин и 13 мужчин. 

Цель исследования: изучить влияние антидепрессанта агомелати-
на (вальдоксана) в рамках комбинированной терапии с нейролептика-
ми у пациентов с депрессией в структуре шизофрении у мужчин 
и женщин. 

Задачи исследования: 1) провести оценку тяжести депрессивных 
симптомов в динамике; 2) провести оценку тяжести продуктивной 
и негативной симптоматики в динамике; 3) сравнить полученные пока-
затели в группах. 

Материал и методы исследования: в исследование были включе-
ны 18 женщин, которые составили 1-ю группу, и 13 мужчин, соста-
вивших 2-ю группу, страдающие депрессией в структуре шизофрении 
с приступообразно-прогредиентным или периодическим типом тече-
ния. Возраст обследованных варьировал от 20 до 50 лет, все они имели 
возможность вести беседу. На начало исследования все пациенты на-
чали получать агомелатин в дозе 25 мг на ночь в сочетании как с АПП, 
так и с АВП. 

Исследование проводилось 30 дней. Контрольными точками явля-
лись дни: 0-й, 10-й, 20-й, 30-й. Все пациенты обследовались с помо-
щью следующих методик: опросник Бека для оценки тяжести симпто-
мов депрессии, шкала PANSS для оценки выраженности позитивных 
и негативных симптомов, шкала Калгари для регистрации уровня вы-
раженности депрессии при шизофрении. 
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Обсуждение результатов. В результате проведённого исследова-
ния выявлено, что агомелатин (вальдоксан) обладает высокой терапев-
тической активностью при лечении больных с депрессивными рас-
стройствами в рамках шизофрении. Лишь в одном случае в 1-й группе 
доза препарата агомелатина была увеличена на 20-й день терапии до 50 
мг на ночь в связи с усилением депрессивной симптоматики (появле-
ние тревоги, нарушение сна), которая была купирована в течение 10 
дней в связи с повышением дозы препарата. Один из пациентов 2-й 
группы выбыл из исследования на 23-й день от начала терапии. Тогда 
у него внезапно появились суицидальные мысли, в связи с этим был 
проведён незапланированный визит выбывания, где применялась до-
полнительно Колумбийская шкала оценки тяжести суицида (C – SSRS), 
по этой шкале у пациента выявлен «серьёзный риск суицида». 2 паци-
ентам из 2-й группы была проведена смена нейролептика с типичного 
(галоперидол, клопиксол) на атипичный (рисперидон) в связи с разви-
тием нейролептического синдрома на 3-й неделе терапии. К началу 2-й 
недели терапии агомелатином у пациентов отмечены положительные 
результаты в снижении степени депрессивных нарушений. Также от-
мечалось уменьшение выраженности как продуктивной, так и негатив-
ной симптоматики. Особенно следует указать, что эффект от назначе-
ния комбинированной терапии агомелатина и нейролептика у женщин 
состоял в том, что по всем использованным опросникам и шкалам про-
изошло значительное улучшение психического состояния. Несомнен-
ным достоинством препарата является сбалансированный характер его 
действия, включающий собственно тимолептический, противотревож-
ный, стимулирующий эффекты. Особенность препарата состоит в ран-
нем наступлении терапевтического эффекта, который отчётливо про-
является к 3-й неделе терапии, достигая значительной степени выра-
женности уже к 4-й неделе. 

Выводы. Проведенное исследование свидетельствует о высокой 
антидепрессивной эффективности агомелатина. На фоне лечения аго-
мелатином в сочетании с нейролептиками у пациентов зафиксировано 
клинически значимое снижение как продуктивной, так и негативной 
симптоматики. Проводимая терапия показывает плавное наступление 
терапевтического эффекта, сохранение его на высоком уровне в ходе 
дальнейшей терапии и незначительную выраженность неблагоприят-
ных побочных явлений. Такое сочетание позволяет избежать обостре-
ния и рецидивирования психотической симптоматики эндогенного за-
болевания. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭРГОТЕРАПИИ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

Василевская Ю. Д., Сергеев В. Д., Фаткулина К. Е. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Одна из задач медико-реабилитационного отделения – оказание 
полного объёма помощи больным шизофренией с длительно проте-
кающим хронизирующим процессом с целью формирования навыков 
самостоятельного проживания с опорой на сообщество. Особого вни-
мания требуют проблемные больные шизофренией с целым рядом по-
казателей социальной дезадаптации (с частыми и длительными госпи-
тализациями, недостаточной комплаентностью, с неустойчивой трудо-
вой адаптацией, одинокие больные, утратившие социальные связи). 

Нарушение трудоспособности данного контингента больных обу-
словлено, прежде всего, снижением энергетического потенциала, апа-
тией, пассивно-отрицательным, безразличным или активно-
негативным отношением к труду. Следует также иметь в виду и аути-
стически-отрицательное отношение к необходимости общения в про-
цессе работы, присущее этим больным. 

Именно эти особенности, а не только утрата трудовых навыков, оп-
ределяют снижение трудоспособности больных. Характер нарушения 
трудоспособности в существенной мере определяется особенностями 
психического состояния. Важное влияние на устойчивость трудоспо-
собности больных шизофренией имеет такой психологический фено-
мен, как «насыщение», т. е. состояние, вызванное длительным выпол-
нением однообразной монотонной работы. Повторно наступающее 
насыщение может приводить к развитию отрицательного отношения 
к труду и возникать задолго до собственно физического утомления. 

При трудотерапии надо ориентироваться на доступные больному 
виды труда, учитывая приобретённые им профессиональные навыки 
и знания либо близкие в рамках профессиографии (Л. С. Выготский, 
С. Г. Геллерштейн). Труд больных должен быть результативным, 
больной должен видеть итоги своей трудовой деятельности, необходим 
также индивидуальный учёт достижений больных в результате психо-
реабилитационной работы. Процесс выработки трудовой доминанты 
связан с восстановлением эмоционального реагирования у больных 
шизофренией, что способствует появлению заинтересованности боль-
ного в работе. 
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У больных с преобладанием двигательной заторможенности парт-
нером по работе может быть лишь больной, незначительно превосхо-
дящий по активности, либо инструктор по труду. В отделении приме-
няется метод рабочих проб: инструктор некоторое время работает 
с больным на спаренной работе, выделяет свойственный больному 
ритм, темп движений, стиль его работы, характерные недостатки и др., 
что учитывается при подборе больному вида трудотерапии. 

У больных с галлюцинаторным синдромом активное включение в труд 
приводит к ослаблению галлюцинаций. При этом трудовая деятель-
ность должна быть достаточно напряжённой, активной и мало под-
дающейся автоматизации. Механизмом лечебного действия труда 
в этих случаях является фактор подавления патологической доминанты 
и создание новой трудовой доминанты. Больные страдают не столько 
от самих галлюцинаций, сколько от поглощённости психики этими 
переживаниями, а активный труд уменьшает такую поглощенность, 
наполняя психическую жизнь больного новым здоровым содержанием. 

Больным с проявлениями тревоги, беспокойства важно отвлечься от 
тягостных переживаний, дать надежду на выздоровление, создать до-
минанту для отвлечения от тревожных мыслей. Труд должен быть ис-
ключительно индивидуальным, позволяющим оценивать продуктив-
ность и чередовать различные формы работы. Эта работа должна опи-
раться на привычные навыки. 

Исследования скрытого периода двигательной реакции показывают, 
что работоспособность больных шизофренией, процессы насыщения 
и утомления во многом зависят от особенностей клинического типа 
ремиссии. Например, у больных с параноидным типом ремиссии, ха-
рактеризующимся наличием осумкованного бреда или сохранением 
параноидной готовности, нередко наблюдается переоценка своих тру-
довых возможностей. Наибольший уровень утомления наступает у та-
ких больных в первый день рабочей недели, особенно при выполнении 
сложных трудовых операций; в последующие дни рабочей недели ха-
рактер трудовых процессов гораздо меньше влияет на степень утомле-
ния. Назначение больным шизофренией с параноидным типом ремис-
сии в первый день рабочей недели несложных видов труда позволяет 
повысить их фактическую производительность. 

У больных шизофренией с апатоабулическим типом ремиссии зна-
чительная степень утомления под влиянием трудовых процессов выяв-
ляется, как правило, к 5-му дню рабочей недели. Следовательно, таким 
больным на 4-й или 5-й день работы назначают щадящий режим и бо-
лее простые виды труда. 
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Больные шизофренией с астеническим типом ремиссии обнаружи-
вают выраженную утомляемость к концу каждого рабочего дня. Это 
предопределяет необходимость такого трудового режима, при котором 
для них во второй половине рабочего дня подбираются трудовые про-
цессы, не требующие значительных усилий. 

При анализе показателей психофизиологических исследований 
больных шизофренией с психопатоподобным типом ремиссии обнару-
жена значительная вариабельность этих характеристик по дням рабо-
чей недели. Это обусловлено такими психопатологическими особенно-
стями больных, как быстро наступающее насыщение, неустойчивость 
межличностных отношений, склонность к импульсивности, неадекват-
ному реагированию и т. п. Однако в физическом плане эти больные 
более устойчивы и их собственно утомляемость оказывается менее 
выраженной. 

Для больных шизофренией с психопатоподобным типом ремиссии 
оптимальный режим лечебного труда должен заключаться в создании 
более спокойной и вместе с тем коллективно дисциплинирующей, ор-
ганизующей трудовой ситуации. В этих целях целесообразно включе-
ние таких больных в рабочие бригады, приобщение к групповым фор-
мам трудовой терапии. 

Методы. В исследовании использовались клинико-психопато-
логический, клинико-динамический, клинико-катамнестический, кли-
нико-терапевтический, статистический методы. 

Обсуждение результатов. В период с 2013 по 2015 г. обследовано 
109 пациентов с шизофренией с длительностью заболевания свыше 
8 лет. Из них 74 женщины (67,9 %) в возрасте от 39 до 64 лет и 35 
мужчин (32,1 %) в возрасте от 33 до 52 лет. 98 пациентов (89,9 %) име-
ли II группу инвалидности, из них 93 пациента (85,3 %) – бессрочно. 8 
пациентов (7,3 %) имели I группу инвалидности, в том числе 5 пациен-
тов (4,6 %) – бессрочно, и только 3 пациента (2. 7 %) не имели группы 
инвалидности. Все пациенты с наличием инвалидности имели выра-
женный шизофренический дефект личности со сниженной толерантно-
стью к нагрузкам и неспособностью к продолжительному труду. 

Вошедшие в исследование пациенты получали трудотерапию в це-
хах: швейном  (55 человек – 50,5 %), закройном (6 – 5,5 %), ремонтно-
строительном (34 – 31,2 %), зал культтерапии (14 – 12,8 %). 

Эрготерапия осуществлялась с учётом реабилитационного потен-
циала и индивидуально-личностных особенностей пациента по прин-
ципу «от простого к сложному» и сочеталась с медикаментозной 
и  психосоциальной терапией. 
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Все больные обследовались с помощью специально разработанной 
карты, включающей следующие показатели: паспортные данные, соци-
альные характеристики (семейное положение, жилищные условия, 
профессиональный статус, наличие или отсутствие группы инвалидно-
сти), клинические данные (диагноз, длительность заболевания, число и 
длительность госпитализаций), а также отношение пациентов к трудо-
терапии, вид труда, сочетание трудотерапии с другими методиками 
(психофармакотерапия и психосоциальная терапия). Больные обследо-
вались при поступлении в МРО и в катамнезе через 1 год. Кроме того, 
использовался метод одномоментной переписи, позволяющий полу-
чить результаты на определенную дату и сравнить их с данными, по-
лученными при другой «переписи». 

В результате проведённой работы выявлены особенности воздейст-
вия трудотерапии на различные группы пациентов с длительным тече-
нием шизофренического процесса. В целом у всех категорий обследо-
ванных пациентов отмечалось оживление эмоционального фона, появ-
ление более адекватного реагирования, выработка комплаентности 
к терапии, формирование волевой активности при достижении резуль-
татов работы. Отмечалось повышение толерантности к психическим 
и физическим нагрузкам. Пациенты начали охотнее включаться в куль-
турно-массовые мероприятия. У исследуемых пациентов в целом от-
мечается сокращение длительности и частоты госпитализаций. Это 
подтверждается сравнительными показателями контрольной группы. 

Контрольная группа формировалась из 109 больных, которые в си-
лу различного рода обстоятельств не смогли пройти курс реабилитации 
в полном объёме. По сравнению с контрольной группой в исследуемой 
группе на 8,7 % сократилась средняя длительность реабилитационного 
цикла, зарегистрировано на 15 % меньше случаев повторного оформ-
ления в МРО в течение месяца после выписки. У пациентов, прошед-
ших полный курс реабилитации и выписанных с рекомендацией на-
блюдения в психоневрологическом диспансере, на 6,9 %уменьшилось 
количество случаев с экстренной госпитализацией в стационар. На 
здоровое производство выписано на 4 % больше пациентов, чем в кон-
трольной группе. 

Выводы. Таким образом, проведённое исследование подтверждает, 
что активное применение широкого набора методических разработок 
в реабилитации больных шизофренией с длительно протекающим хро-
низирующим процессом даёт отчётливый эффект в восстановлении 
эмоциональных и коррекции волевых ресурсов личности, формирует 
умение взаимодействовать в коллективе, создает компенсацию потен-
циала личности больного. 
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МЕДИЦИНСКОЕ И ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ 
СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ С УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ 
В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛЬНОГО (КОРРЕКЦИОННОГО) 
ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ VIII ВИДА 

Васильева Н. В., Былкова Н. К., Быстрова Н. А., Скачкова Н. Ю. 

Хабаровск, КГКОУ для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей, реализующее адаптированные основные общеобразовательные 
программы «Школа-интернат № 3» 

Наше образовательное учреждение было открыто 29 ноября 1959 г. 
и первоначально предназначалось для обучения по общеобразователь-
ной программе. В 1978 г. было реорганизовано во вспомогательную 
муниципальную школу-интернат. Целью создания школы-интерната 
является обеспечение условий для обучения, содержания, воспитания 
детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, с ограни-
ченными возможностями здоровья для коррекции отклонений в их раз-
витии средствами образования и трудовой подготовки, а также соци-
ально-психологической реабилитации для последующей интеграции 
в общество. 

В школу-интернат принимаются дети с умственной отсталостью, 
в том числе имеющие сложный дефект и не имеющие медицинских 
противопоказаний, не совместимых с пребыванием в школе-интернате. 
В настоящее время в учреждении проживают и обучаются 52 ребенка. 
Из их являются инвалидами по психическому заболеванию 41 человек. 
К основным причинам инвалидности у них отнесены олигофрения 
в степени дебильности и органическое поражение головного мозга со 
снижением интеллекта. Синдромы, ограничивающие жизнедеятель-
ность при данных нозологических формах, различны: наиболее рас-
пространенными оказались следующие: астенический и психооргани-
ческий синдромы, неврозоподобная симптоматика, психопатоподоб-
ный синдром, аффективные нарушения и психотические состояния. 
Все дети-инвалиды проходят реабилитацию по ИПР (индивидуальной 
программе реабилитации). 

Для реализации индивидуальной программы реабилитации, в част-
ности медико-биологического аспекта, проводятся следующие виды 
терапии: активная патогенетическая терапия – синдромальный уровень 
лечения, направленный на уменьшение стойкости и степени выражен-
ности дезадаптирующей симптоматики; поддерживающая терапия;  
профилактика обострений. 
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С этой целью используются следующие группы препаратов: ноо-
тропные, микроциркулянты, противосудорожные, нейролептики в ма-
лых дозах, симптоматические средства. 

Кроме того, используются следующие факторы, положительно 
влияющие на состояние здоровья детей – оздоровление в каникуляр-
ный период в санаториях и загородных лагерях, участие в спортивных 
секциях. Так, в 2013–2014 гг. процент детей, оздоровленных в канику-
лярный период, составил 75 %, в 2014–2015 гг. – 91 %. Доля обучаю-
щихся, принимающих участие в спортивных соревнованиях, – 23 % и 
30 %, посещающих спортивные секции – 56 % и 72 %. 

ФГОС образования обучающихся с умственной отсталостью выде-
ляет в качестве основных образовательных результатов компетенции: 
предметные и личностные. Необходимость измерения личностных ка-
честв потребует создания системы диагностики результатов образова-
тельного процесса, а технологии формирования и измерения указанных 
компетенций должны стать основным предметом деятельности школь-
ного психолога. 

В соответствии с ФГОС образования обучающихся с умственной 
отсталостью психолого-педагогическое сопровождение должно обес-
печивать вариативность направлений психолого-педагогического со-
провождения участников образовательного процесса: сохранение 
и укрепление психологического здоровья обучающихся; формирование 
ценности здоровья и безопасного образа жизни; дифференциация 
и индивидуализация обучения; мониторинг возможностей и способно-
стей обучающихся; обеспечение осознанного и ответственного выбора 
дальнейшей профессиональной сферы деятельности; формирование 
коммуникативных навыков в разновозрастной среде и среде сверстни-
ков; вариативность видов психологического сопровождения участни-
ков образовательного процесса – профилактика, диагностика, консуль-
тирование, коррекционная работа, развивающая работа, просвещение 
и экспертиза. 

Целью психологического сопровождения является содействие соз-
данию социальной ситуации развития, соответствующей индивидуаль-
ности обучающихся и обеспечивающей психологические условия для 
успешного обучения, охраны здоровья и развития личности обучаю-
щихся, их родителей или законных представителей, педагогических 
работников и других участников образовательного процесса. 

Для обеспечения формирования коммуникативных навыков, осоз-
нанного выбора профессии привлекались социальные партнеры учре-
ждения: Хабаровский краевой институт развития образования (ХКИРО 
СибИНДО), КГБУЗ «Детская городская клиническая поликлиника 



Первые Корниловские чтения. Современные подходы к оказанию специализированной психиатрической помощи… 

 57

№ 3; Приход храма православного Серафима Саровского, Центр соци-
альной адаптации молодежи «Грань», молодежный центр «Каскад», 
техникум геодезии и картографии, УМВД России по Хабаровскому 
краю, УФСНК России по Хабаровскому краю, МБОУ ДОД «Детский 
биолого-экологический центр», спортивный конный клуб «Мустанг», 
Библиотека (районная и городская), стадион «Авангард», открытый 
плавательный бассейн стадиона им. Ленина. 

Выводы. Результаты реализуемого нами комплекса мероприятий: 
зарегистрировано снижение количества общей заболеваемости в школе 
на 5 %; выявлен рост количества обучающихся, принимающих участие 
в спортивных соревнованиях различного уровня (37 %) и повышение 
количества детей, занимающихся в спортивных секциях школы 
и города (78 %). 

СИСТЕМА ИММУНИТЕТА В ПАТОДИНАМИЧЕСКИХ МЕХА-
НИЗМАХ ОРГАНИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

Ветлугина Т. П., Никитина В. Б., Рудницкий В. А. 

Томск, НИИ психического здоровья 

Несмотря на то что после аварии на Чернобыльской АЭС прошло 
уже 30 лет, ее последствия продолжают оказывать неблагоприятное 
влияние на гомеостатические системы организма, на состояние психи-
ческого и физического здоровья участников ликвидации аварии (лик-
видаторов). Формирование пограничных психических расстройств 
у ликвидаторов аварии на ЧАЭС обусловлено воздействием различных 
по интенсивности и продолжительности комбинированных факторов – 
радиационных, психогенных, социально-стрессовых, соматогенных.  

Клинические проявления психических расстройств у данного кон-
тингента лиц имеют полиморфный характер. У большинства обследо-
ванных пациентов отмечаются симптоматика астенического круга раз-
личной степени выраженности, аффективные нарушения, высокая рас-
пространенность интеллектуально-мнестических расстройств. По дан-
ным клинико-динамического наблюдения в последние годы 30-летнего 
периода отмечается постепенное нарастание тяжести непсихотических 
психических расстройств органического регистра. В настоящее время 
у ликвидаторов доминируют органические психические расстройства, 
среди которых преобладают органические расстройства личности 
и психоорганические нарушения с быстрым нарастанием до энцефало-
патического уровня. Психические расстройства у этих пациентов носят 
затяжной характер и отличаются резистентностью к терапии. 
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В клинико-динамических механизмах органического психического 
расстройства значительная роль принадлежит иммуноэндокринным 
нарушениям, обусловленным как непосредственным действием радиа-
ции на нейроэндокринную систему, так и комплексом стрессирующих 
факторов. Проведен анализ временных изменений биологических па-
раметров в двух группах пациентов: через 10—11 лет после аварии 
(первый период, 145 человек) и через 16—20 лет после аварии (второй 
период, 180 человек). 

Установлено, что клинические признаки вторичной иммунной не-
достаточности (ВИН) выявлены у 93,1 % ликвидаторов первого перио-
да и у 100,0 % ликвидаторов второго периода (χ2=9,87; р=0,0017). Ве-
дущим клиническим синдромом ВИН в обеих группах был инфекци-
онный (70,3 и 59,4 % соответственно); реже наблюдался аллергический 
синдром (8,9 и 8,3 %), прослеживалось нарастание аутоиммунного 
синдрома (10,3 и 15,0 %). Сочетание двух и более синдромов ВИН от-
мечалось у 3,4 % пациентов, обследованных в первый период, и у 
17,2 % больных, обследованных во второй период (χ2=13,99; р=0,0002). 
Все пациенты обеих групп имеют сопутствующую соматическую па-
тологию. Преобладают заболевания желудочно-кишечного тракта 
(23,7 %) и эндокринной системы (12,9 %), реже встречаются заболева-
ния сердечно-сосудистой (7,4 %), бронхолегочной (6,5 %), мочеполо-
вой (3,1 %) систем. Смешанная патология у ликвидаторов первого пе-
риода выявлена в 31,7 % случаев, у ликвидаторов второго временного 
периода – в 58,3 % случаев (в том числе с заболеваниями щитовидной 
железы – 23,3 %). 

В лабораторных исследованиях вторичный иммунодефицит под-
тверждается у 74,7 % ликвидаторов первого периода и у 98,3 % ликви-
даторов второго периода. Иммунодефицит пациентов второго периода 
характеризуется устойчивым снижением по сравнению с контролем 
общего числа Т-лимфоцитов CD2+-фенотипа; хелперов/индукторов 
CD4+-фенотипа; цитотоксических Т-лимфоцитов CD8+-фенотипа; ак-
тивацией гуморальных факторов иммунитета (повышение уровня цир-
кулирующих иммунных комплексов; концентрации сывороточных им-
муноглобулинов – IgМ и IgA); повышением уровня трийодтиронина 
(Т3) и тироксина (Т4); увеличением экспрессии на лимфоцитах Fas-
рецеторов готовности к апоптозу CD95, что свидетельствует о росте 
проапоптотической активности лимфоцитов. 

Сочетанность психической и соматической патологии, иммунная 
недостаточность способствуют деформации социальной сферы жизни 
и социальной дезадаптации ликвидаторов. В целом полученные данные 
свидетельствуют о том, что органические психические расстройства у 
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ликвидаторов аварии на Чернобыльской АЭС формируются на фоне 
стойкого снижения защитных иммунных механизмов, проявляющегося 
Т-клеточным иммунодефицитом, повышением проапоптотической ак-
тивности лимфоцитов, активацией гуморальных факторов иммунитета, 
нарушением гормонального фона, присоединением аутоиммунного 
компонента. 

К ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ИСТЕРИЧЕСКОЙ ПСИХОПАТИИ И ИСТЕРОФОРМНЫХ 
СОСТОЯНИЙ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА 

Вишневская Э. С., Буланова Я. В., Зверева А. Ю., 
Зерникова А. А., Серебренникова А. В., Устьянцев Д. Г. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Истерия имеет высокую распространённость в населении, составляя 
от 0,5 до 2 %, а в зависимости от рассматриваемого контингента дости-
гает 13—15 % (Семке В. Я., 1997). В художественной литературе ши-
рокую известность имеют литературные персонажи с истерией – это 
Иван Александрович Хлестаков и Бронька Пупков из произведений 
Н. В. Гоголя и В. М. Шукшина, а также Робин Гуд, герой средневеко-
вых английских баллад. 

Цель исследования: противопоставить антипсихиатрическим воз-
зрениям общества спокойное и доверительное отношение к психиат-
рам. Показать тяжесть истерического и истероформного расстройства 
личности. 

Клиническая иллюстрация. Пациент Х., 28 лет. С детского воз-
раста был склонен к патологическому фантазированию и псевдологии. 
В юности мечтал разбогатеть, ограбив богатых людей. Этим и занялся, 
бросив учёбу. Бродяжничал, воровал, вёл беспорядочную жизнь. Из 
средств, полученных преступным путем, жертвовал деньги на подарки 
сиротам в детские дома. Жил в столичных городах, на доходы от пре-
ступного промысла имел возможность купить квартиру, чтобы демон-
стративно сделать столь дорогой подарок возлюбленной девушке, сам 
тем временем оставался без жилья. С роскошью и размахом «гулял» 
в ресторанах, старался произвести чрезвычайно благоприятное впечат-
ление на окружающих. Последние 10 лет неоднократно привлекался 
к уголовной ответственности, в связи с чем проходил стационарную 
судебно-психиатрическую экспертизу. Находился на принудительном 
лечении в психиатрических больницах разных типов. 
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Профессиональной деятельностью никогда не занимался, трудового 
стажа не имеет. Диагностирована шизофрения, истероформный син-
дром. Сопутствующее заболевание – ВИЧ-инфекция, в прошлом пере-
нёс сифилис. Всегда имел поддержку со стороны членов своей семьи – 
матери и старших сестер, которые, в отличие от  него,  имеют социаль-
но положительное поведение. 

Выводы. В литературе описывается, что лица с шизоидной истери-
ей отличаются «безграничной потребностью жертвенности, искажени-
ем подвига» (Семке В. Я. Превентивная психиатрия, 1999, с. 192). По-
казано, что для шизоидных истериков характерно фантазирование как 
бы «наедине с собой», без аудитории, напоминает грёзы, похожие на 
онейроид, на визуализацию представлений, на воображение (Семке 
В. Я. Превентивная психиатрия, 1999, с. 154). Поведение шизоидных 
истериков ситуационно независимо, тогда как истерические личности 
чаще проявляют себя как таковые в условиях индивидуально непере-
носимых психотравмирующих обстоятельств. 

АМНЕСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: ОСОБЕННОСТИ 
ФОРМИРОВАНИЯ И ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ 

Волгин Л. М., Сомова Н. В., Осипов Г. П. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Наиболее объективным параметром, отражающим тяжесть и мас-
штабы алкоголизации населения, являются алкогольные психозы. При 
этом в структуре современных алкогольных психозов имеется тенден-
ция к возрастанию форм с исходом в слабоумие, одной из которых яв-
ляется амнестический синдром (АС), вызванный употреблением алко-
голя (корсаковский психоз, алкогольный полиневритический психоз). 
Он в большинстве случаев развивается после алкогольного делирия 
или энцефалопатии Гайе-Вернике. В настоящее время проблема корса-
ковской болезни и других видов алкогольной энцефалопатии остается 
далекой от окончательного разрешения и требует продолжения углуб-
ленных биологических и клинических исследований. 

Целью данного исследования стало изучение особенностей форми-
рования амнестического синдрома, вызванного употреблением алкого-
ля, его и течения в зависимости от степени тяжести. 

Материал и методы. Работа основана на данных анализа сплош-
ным методом медицинских карт стационарного больного пациентов, 
проходивших лечение в отделении № 21 Кемеровской ОКПБ. 
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Результаты. В отделении № 21 в 2014 г. и за 6 месяцев 2015 г. про-
лечено 886 пациентов с кодом заболевания F10 по МКБ-10 (заболева-
ния, связанные со злоупотреблением алкоголем), в том числе 575 муж-
чин (64,9 %) и 311 женщин (35,1 %). Из этого числа 31 пациент, или 
3,5 %, перенесли АС, из них 25 мужчин и 6 женщин. В пересчете на 
1000 пролеченных мужчин 43,5, женщин 19,3, т. е. у мужчин АС раз-
вивается более чем в 2 раза чаще, чем у женщин. Средний возраст лиц, 
перенесших АС, составил 55,4 года (у мужчин – 56,5 года, у женщин – 
54,3 года). 

Как известно, амнестический синдром развивается обычно у паци-
ентов с тяжелыми стадиями хронического алкоголизма, после много-
летнего злоупотребления алкоголем, в частности его суррогатами. 
Длительность алкоголизма у мужчин в среднем составила 20,8 года, 
у женщин – 16,8 года. Более половины мужчин (13 человек) регулярно 
употребляли, помимо водки, низкокачественные спирты. Среди жен-
щин таковых было 66 %. 

В соответствии с данными С. С. Корсакова обычно задолго до воз-
никновения заболевания появляется ряд его предвестников в виде па-
рестезий, болей в ногах ноющего характера и ломоты. Походка стано-
вится шаткой, неуверенной, особенно в абстинентном периоде. В ноч-
ное время отмечаются судороги в икроножных мышцах. Появляются 
головная боль, головокружение, потемнение, «искры» в глазах. Психи-
ка больных изменяется. Круг интересов суживается. Психический уро-
вень несколько снижается, появляются беспокойство, тревога, безот-
четный страх, нарушается сон, беспокоят кошмары. Определенные 
нарушения памяти задолго до госпитализации выявлено у 28 больных, 
парестезии и нарушения походки – у 25 больных, недержание аффекта 
– 23 больных, нарушения сна имели 10 пациентов, у 6 больных отме-
чались развернутые судорожные приступы с потерей сознания в абсти-
ненции. 

По характеру пьянства только у 5 мужчин длительность запоя со-
ставила менее 1 месяца, основное же число больных пьянствовало от 
месяца до полугода. Причиной госпитализации послужил развившийся 
алкогольный делирий в 74 % случаев (72 % мужчин и 83 % женщин), 
острая алкогольно-токсическая энцефалопатия у 16 % мужчин, осталь-
ные случаи – галлюцинозы. Острые психотические расстройства в 
процессе терапии купировались в течение 1–7 дней, в среднем через 
3,8 дня. В дальнейшем наблюдалась выраженная астеническая картина. 
Однако в последующем, через 4—6 дней, у большинства больных 
вновь развивалось делириозное расстройство сознания. Особенностью 
течения этого этапа психоза является относительная сохранность соз-
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нания в дневное время при выраженных явлениях астенического ха-
рактера, делириозные эпизоды в вечернее и ночное время. В других 
случаях больные были оглушены, сонливы, у них отмечались офталь-
моплегия, атаксия. Больные почти не спали или спали очень мало. 
Длительность такого состояния варьировала от 1 до 33 дней макси-
мально, в среднем составляла 5,8 дня. По нашим наблюдениям, это 
является плохим прогностическим признаком течения алкогольного 
психоза и практически в 90 % случаев ведет к формированию амнести-
ческого синдрома. Постепенно сознание прояснялось, блекли или со-
всем исчезали галлюцинации. На первый план выступала грубая дез-
ориентировка в месте и времени, типичное расстройство запоминания, 
касающееся текущих и недавних событий, а также вырисовывалась 
ретроградная амнезия, простирающаяся подчас на несколько лет. 
У таких больных наблюдались конфабуляции и псевдореминисценции. 

Симптоматика корсаковского синдрома у разных больных на раз-
ных этапах болезни характеризовалась различной степенью выражен-
ности. Лёгкая степень проявлялась в виде сравнительно негрубых из-
менений памяти, неточной ориентировки в месте и во времени и на-
блюдалась у 9 обследуемых. Средняя степень в виде отчётливых нару-
шений памяти на события как прошлого, так и настоящего, дезориен-
тировка в месте и во времени, признаки ретроградной и антероградной 
амнезии отмечалась у 14 человек. Тяжёлая степень, характеризовав-
шаяся грубыми расстройствами памяти и ориентировки, выраженными 
явлениями ретроградной и антероградной амнезии, с часто встречав-
шимися псевдореминисценциями и конфабуляциями, наблюдалась у 8 
человек. 

На стационарном этапе терапии использовались ноотропы (пираце-
там, церебролизин), антиоксиданты (микседол, цитофлавин), сосуди-
стые препараты (кавинтон), селективный ингибитор ацетилхолинэсте-
разы головного мозга (экселон), блокатор глутаматных NMDA-
рецепторов (акатинол) на фоне активной в высоких дозах витаминоте-
рапии препаратами группы В, аскорбиновой, фолиевой, никотиновой 
кислотами, гепатотропными препаратами. 

В процессе лечения наблюдалась динамика купирования симптома-
тики АС. В первую очередь пациенты начинали ориентироваться в от-
делении: находили свою палату, койку, знали, где находится туалет, 
затем в месте, понимая, где они находятся. В последующем восстанав-
ливалась ориентировка во времени. Дольше всего сохранялись явления 
фиксационной амнезии. Постепенно становилась всё менее выражен-
ной и неврологическая симптоматика, становилась увереннее походка, 
но явления полинейропатии в той или иной степени оставались. 
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В зависимости от особенностей течения и структуры выделяют ос-
новные формы АС. С диагнозом регрессирующего (транзиторного) 
амнестического синдрома выписан 21 пациент. Стационарная форма 
амнестического синдрома диагностирована у 7 человек; 3 из них опре-
делена II группа инвалидности, у остальных больных исход заболева-
ния остался неизвестным, так как они были выписаны из отделения по 
настоянию родственников. Прогрессирующая форма амнестического 
синдрома наблюдалась у 3 человек, всем им была определена I группа 
инвалидности. 

Выводы. Амнестический синдром чаще встречается у мужчин. Вы-
явлены факторы, способствующие формированию амнестического 
синдрома: возраст старше 50 лет, употребление суррогатов алкоголя, 
длительность алкоголизма более 20 лет, запои длительностью более 
месяца. Повторные (после купирования острых психотических рас-
стройств) нарушения сознания являются плохим прогностическим 
признаком в плане формирования АС. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД К РЕКОМЕНДУЕМЫМ 
ПРИНУДИТЕЛЬНЫМ МЕРАМ МЕДИЦИНСКОГО ХАРАКТЕРА 
ЛИЦАМ С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Волкогонов О. А., Митюхина О. С., Савинцев П. К. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Исполнение назначаемых судом принудительных мер медицинско-
го характера занимает все больший удельный вес в практической дея-
тельности различных звеньев психиатрической службы. По общерос-
сийским данным, до последнего времени основная нагрузка в этой ра-
боте ложилась на стационарные психиатрические учреждения, в кото-
рых проведением принудительного лечения занято свыше 10 % всех 
психиатрических коек. 

С законодательным введением амбулаторного принудительного на-
блюдения и лечения у психиатра (АПНЛ – ст. 99 УК РФ от 1996 г.) 
и внебольничная психиатрическая сеть подключилась к исполнению 
этих мер. В настоящее время около 0,5 % пациентов (данные по Рос-
сии), состоящих на диспансерном наблюдении, составляют больные, 
направленные судом на амбулаторное принудительное наблюдение 
и лечение. Сравнительно небольшая доля таких пациентов не снижает 
значимости проблемы, так как введение АПНЛ существенно расшири-
ло круг специалистов, которые должны освоить на профессиональном 
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уровне ряд специфических (включая судебно-психиатрические) вопро-
сов, не входивших ранее в их компетенцию. Основные принципиаль-
ные положения, связанные с применением принудительных мер меди-
цинского характера, сформулированы в Уголовном и Уголовно-
процессуальном кодексах РФ. Основными задачами принудительных 
мер медицинского характера, применяемых в отношении лиц с тяже-
лыми психическими расстройствами, совершивших общественно опас-
ные деяния (ООД), являются лечение и проведение реабилитационных 
мероприятий с целью излечения или улучшения психического состоя-
ния этих лиц, а также предупреждения совершения ими новых общест-
венно опасных деяний при строгом соблюдении их прав и законных 
интересов (ст. 98 УК РФ). 

Целью исследования стало проведение анализа заключений АСПЭ 
КОКПБ по уголовным делам, где выдавалось решение комиссии о не-
способности лица на период инкриминируемого деяния осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих действий 
и руководить ими и рекомендовалось принудительное лечение. 

Задачи: оценка судебно-психиатрических экспертных заключений 
по уголовным делам лиц, признаваемых невменяемыми в период 
с 2010 по 2014 г. 

Результаты исследования и их обсуждение. Были клинически 
изучены и статистически обработаны 258 историй болезни из отделе-
ния АСПЭ по уголовным делам за период 2010—2014 гг. 

Т а б л и ц а  1  
Нозологическая принадлежность лиц, признаваемых невменяемыми 

Год 
Диагноз у признаваемых невменяемыми 

Шизофрения Умственная 
отсталость 

Органические 
расстройства 

Деменция Прочие 

2010 64,2 % 19,6 % 1,8 % 12,5 % 1,8 % 
2011 69,5 % 22,1 % 2,8 % 2,8 % 2,8 % 
2012 48,9 % 26,5 % 14,2 % 2,0 % 8,4 % 
2013 42,5 % 35,1 % 7,4 % 11,1 % 3,7 % 
2014 46,0 % 28,5 % 17 % 14,2 % 4,7 % 

 
Т а б л и ц а  2  

Разделение по медицинскому критерию невменяемости 

Год 
Медицинский критерий невменяемости 

Хроническое психиче-
ское расстройство 

Слабоумие Временное психиче-
ское расстройство 

Иное болезненное 
состояние психики 

2010 64,2 % 26,7 % 1,7 % 7,1 % 
2011 72,2 % 25 % 0 2,7 % 
2012 60,8 % 23,9 % 6,5 % 8,6 % 
2013 40,7 % 42,5 % 5,5 % 12,9 % 
2014 53,9 % 36,5 % 3,1 % 6,3 % 
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Рис. Сравнительный анализ видов назначаемых 
принудительных мер медицинского характера 

 
В соответствии с общероссийскими данными за 2010—2012 гг. ли-

цам, признаваемым невменяемыми, чаще всего рекомендовался ста-
ционар общего типа, на втором месте был специализированный ста-
ционар тип ПММХ, на третьем месте – АПНЛ, реже других рекомен-
довалось принудительное лечение в стационаре специализированного 
типа с интенсивным наблюдением. Подэкспертные, страдающие ши-
зофренией и умственной отсталостью, также чаще других психически 
больных признавались по России неспособными осознавать фактиче-
ский характер и общественную опасность своих действий и руководить 
ими. 

Выводы. Среди подэкспертных, которым были назначены прину-
дительные меры медицинского характера, чаще встречались лица 
с разными формами шизофрении и умственной отсталости. Самые рас-
пространенные медицинские критерии невменяемости – хроническое 
психическое расстройство и слабоумие. Комиссия экспертов чаще ре-
комендовала ПММХ в виде принудительного лечения в стационаре 
общего и специализированного типов. Рекомендация принудительного 
лечения в стационаре специализированного типа с интенсивным на-
блюдением в отделении АСПЭ значительно возросла за исследуемый 
период по ряду причин. Среди них следует отметить: тяжесть, а в не-
которых случаях и повторность совершенных больными ООД, особен-
ности течения психопатологических расстройств с грубыми эмоцио-
нально-волевыми и поведенческими нарушениями, требующими по-
стоянного, интенсивного психиатрического наблюдения и лечения. 
Статистика по рекомендуемым ПММХ в КОКПБ соответствует обще-
российской, что прослеживается в общей доле невменяемости, преоб-
ладании имущественных преступлений и преступлений против лично-
сти. 
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ОСОБЕННОСТИ АГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

Володенкова Е. А. 

Красноярск, Красноярский краевой психоневрологический диспансер № 1 

В последнее время отмечается рост распространенности рас-
стройств аутистического спектра (РАС), основными проявлениями ко-
торого являются социальные нарушения, нарушения общения, ограни-
ченные и повторяющиеся действия и интересы. Проблемное поведе-
ние, в том числе и агрессивное, характерное при данном расстройстве, 
значительно нарушает социализацию ребенка, приводя к вторичной 
изоляции. Но агрессия у детей с РАС не должна рассматриваться как 
однозначно отрицательное явление. 

Несмотря на единый механизм формирования искаженного разви-
тия, аутичные дети значительно различаются между собой характер-
ными моделями поведения. Согласно этому О. С. Никольская [1985, 
19878] выделяет 4 основные группы аутичных детей в зависимости от 
уровня аффективной организации сознания и поведения. 

На первом уровне аффективной организации поведение характери-
зуется как пластическое уподобление меняющейся среде через усвое-
ние ее ритмов, принятие ее формы. Для аутистов первой группы прак-
тически невозможно создать фрустрирующую ситуацию, так как у них 
нет точек целенаправленного взаимодействия с окружающей средой. 
Поэтому для них не характерно агрессивное поведение. У детей этой 
группы наиболее возможной формой проявления агрессии является 
самоагрессия (импульсивное кусание собственной руки) и связана она 
со слишком настойчивыми попытками наладить взаимодействие или 
втянуть ребенка в целенаправленную деятельность без учета его по-
вышенной пресыщаемости. 

На втором уровне аффективной организации основной характери-
стикой поведения является появление собственных жизненных ритмов 
и их согласование с ритмами окружающего. У аутистов второй группы 
достаточно часто встречается агрессия, которую в большинстве случа-
ев можно отнести к оборонительной. У детей этой группы уровень 
фрустрации достаточно высокий, она часто бывает неожиданна и не-
предвиденна в связи с негибкостью поведения. Для них также актуаль-
на и самоагрессия, которая может быть связана с появлением на этом 
уровне изощренных способов аутостимуляции, заглушающих неприят-
ные воздействия окружающего мира. Кроме того, у детей с РАС этой 
группы могут быть проявления «псевдоагрессии», к которой относятся 
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действия, наносящие ущерб, но не имеющие осознанных злых намере-
ний. Часто они представляют собой спонтанную попытку примитивно-
го контакта с окружающими. 

На третьем уровне аффективной организации появляется собствен-
ная поведенческая программа, позволяющая активно существовать 
в неожиданно изменчивом, неопределенном мире. Основными пробле-
мами этих детей являются негибкость поведения и неумение выстраи-
вать диалог с людьми. Другой человек на этом уровне воспринимается, 
прежде всего, как противник, его отрицательные реакции часто достав-
ляют удовольствие ребенку-аутисту. Они действуют только сообразно 
своей логике, что затрудняет произвольное взаимодействие и приводит 
к частым конфликтам. Для аутистов третьей группы характерно соче-
тание эмоциональной и инструментальной агрессии. С одной стороны, 
они получают удовольствие от аффективного взрыва близких (родите-
лей, работающего с ним специалиста). А с другой, они могут преследо-
вать определенные цели, например, изменение существующего поло-
жения дел, восстановление оказавшейся под угрозой «Я»-концепции, 
достижение ощущения силы и контроля и т. д. 

На четвертом уровне аффективной организации основной характе-
ристикой поведения аутичного ребенка является произвольность в от-
ношениях с окружающим миром. У детей этой группы агрессивные 
проявления наименее выраженные. Вербальные формы агрессии у них 
преобладают над физическими. Их агрессия чаще направлена не на 
человека, а на неживые предметы. В этой группе вновь достаточно час-
то встречается самоагрессия, которая возникает в ситуациях, когда ре-
бенок чувствует свою несостоятельность, неудачу в какой-либо дея-
тельности. 

Кроме того, необходимо помнить об аверсивных стимулах, которые 
могут провоцировать агрессивное поведение. К ним относят такие фак-
торы, как боль, жара, неприятные запахи, шум и т. д. В этих случаях 
агрессия рассматривается как попытка устранить или ослабить непри-
ятное состояние, вызывающее негативный аффект, и при этом агрессия 
может проявляться по отношению к случайно оказавшейся рядом 
жертве. 

Подобные сенсорно-перцептивные проблемы характерны для ау-
тизма и выражаются в сенсорной непереносимости яркого света, опре-
деленных шумов, запахов, определенных движений и поз и т. д. Они 
могут восприниматься как невыносимые, причиняющие боль. Важным 
моментом также является неожиданность возникновения этих раздра-
жителей, это может быть причиной гнева и агрессии. 
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С целью предотвращения неожиданных неприятных ощущений ау-
тисты могут уничтожить предмет, их вызывающий, или намеренно 
спровоцировать возможную реакцию, делая ее предсказуемой. Агрес-
сивное поведение также может быть спровоцировано сенсорной пере-
грузкой. 

Таким образом, агрессивное поведение детей с РАС имеет свои 
особенности в зависимости от тяжести и характера аутизма. Агрессив-
ные проявления у аутичных детей неоднозначны в плане их оценки. 
Агрессивное поведение часто выполняет функцию защиты от непере-
носимых воздействий окружающей среды или изменений привычного 
стереотипа, а также может свидетельствовать о положительном росте 
активности ребенка. Знание причин и механизмов возникновения аг-
рессивного поведения у детей с РАС необходимо как для предупреж-
дения нежелательного поведения у этой категории детей, так и для вы-
бора коррекционного подхода с целью преодоления закрепившегося 
агрессивного поведения в качестве реакции на различные воздействия 
из вне или на собственное внутреннее состояние. 

О РЕАЛИЗАЦИИ ФЕДЕРАЛЬНОГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА 
В ЧАСТИ ОКАЗАНИЯ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ПРИВЛЕЧЕННЫМ К АДМИНИСТРАТИВНОЙ ОТВЕТСТВЕН-
НОСТИ ПОТРЕБИТЕЛЯМ НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ 

Вострых Д. В., Лопатин А. А., Васильев В. М., Зорохович И. И. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность исследования. Федеральный закон от 25 ноября 
2013 г. № 313-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодатель-
ные акты» в части назначения административного наказания за совер-
шение административных правонарушений в области законодательства 
о наркотических средствах, психотропных веществах и их прекурсорах 
лицу, признанному больным наркоманией, либо потребляющему нар-
котические средства или психотропные вещества без назначения врача, 
устанавливает о возложении судом на такое лицо обязанности пройти 
диагностику, профилактические мероприятия, лечение от наркомании 
и (или) медицинскую и (или) социальную реабилитацию в связи с по-
треблением наркотических средств или психотропных веществ без на-
значения врача. 

Постановлением Правительства РФ от 28 мая 2014 г. № 484 утвер-
ждены правила контроля за исполнением лицом возложенной на него 
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судом при назначении административного наказания обязанности 
пройти диагностику, профилактические мероприятия, лечение от нар-
комании и (или) медицинскую и (или) социальную реабилитацию 
в связи с потреблением наркотических средств или психотропных ве-
ществ без назначения врача. 

За 2015 г. мировыми судьями Кемеровской области рассмотрено 
968 дел об административных правонарушениях, связанных с незакон-
ным потреблением, хранением наркотических средств и психотропных 
веществ, из них по 719 делам об административных правонарушениях 
мировыми судьями на правонарушителей были возложены обязанно-
сти пройти диагностику, профилактические мероприятия, лечение от 
наркомании (или) и медицинскую и (или) социальную реабилитацию 
(табл. 1). 

Т а б л и ц а  1   
Количество лиц, в отношении которых принято решение 

в порядке ч. 2.1 ст. 4.1 КоАП РФ 
Показатель По ст. 6.9 По ст. 20.20 По ст. 6.8 

Количество лиц, привлеченных 
к административной ответственности 

652 (90,68 %) 41 (5,70 %) 26 (3,62 %) 

Всего 719 (100 %) 
 

При вынесении судом решения о назначении наказания об админи-
стративном правонарушении преобладающим видом возложенной обя-
занности является диагностика, следующим видом является медицин-
ская реабилитация, остальные виды обязанностей возлагаются миро-
выми судьями на правонарушителей довольно редко (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2   
Виды обязанностей, возложенных на привлеченных 

к административной ответственности 
Вид обязанности Количество право-

нарушителей 
Диагностика 445 (61,89 %) 
Медицинская реабилитация 114 (15,86 %) 
Лечение от наркомании 61 (8,48 %) 
Диагностика, профилактические мероприятия, лечение от наркома-
нии, медицинская и (или) социальная реабилитация 

58 (8,07 %) 

Диагностика, профилактические мероприятия, лечение от наркома-
нии, медицинская реабилитация 

13 (1,81 %) 

Диагностика и профилактические мероприятия 11 (1,53 %) 
Профилактические мероприятия 6 (0,83 %) 
Диагностика, лечение от наркомании, профилактические мероприятия 5 (0,69 %) 
Лечение от наркомании и медицинская реабилитация 3 (0,42 %) 
Профилактические мероприятия, социальная реабилитация 2 (0,28 %) 
Лечение от наркомании и социальная реабилитация 1 (0,14 %) 
Всего 719 (100 %) 
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Во исполнение п. 5 Постановления Правительства РФ от 28.05.2014 г. 
№ 484 в Управлении ФСКН России по Кемеровской области поставлено 
на учет 719 граждан, о чем в соответствующие медицинские организа-
ции отправлены уведомления. В отношении 193 граждан, уклонившихся 
от исполнения возложенной судом обязанности, собраны материалы об 
административном правонарушении по ст. 6.9.1 КоАП РФ, материалы 
рассмотрены в суде. В отношении 161 лица получена информация из 
медицинских организаций об исполнении (исполняют) возложенной 
судом обязанности пройти диагностику, лечение от наркомании, меди-
цинскую реабилитацию; 9 лиц умерли, 19 человек находятся в местах 
лишения свободы. 

За 2015 г. в адрес государственного бюджетного учреждения здра-
воохранения Кемеровской области «Кемеровский областной клиниче-
ский наркологический диспансер» поступило 282 копии решений су-
дов в отношении лиц, привлеченных к административной ответствен-
ности за потребление (хранение) наркотических средств. 

Из числа направленных 5 пациентов в связи с привлечением к ад-
министративной ответственности по ст. 6.8, ч. 1 ст. 6.9 КоАП РФ пере-
направлены для прохождения рекомендованных диагностических ме-
роприятий по месту жительства. На 219 привлеченных к администра-
тивной ответственности (77,65 %) возложена обязанность пройти диаг-
ностику; на 63 (17,22 %) – диагностику, профилактические мероприя-
тия, лечение и реабилитацию. 75,5 % привлеченных к административ-
ной ответственности по ст. ст. 6.8, 6.9 КоАП РФ не исполнили возло-
женную судом обязанность пройти диагностику (профилактические 
мероприятия, лечение, реабилитацию), о чем сотрудниками наркологи-
ческого диспансера Кемерова в УФСКН по Кемеровской области на-
правлены уведомления о неявке. Только 69 пациентов (18,33 %) про-
шли назначенную судом диагностику. Более чем у 91 % обследован-
ных установлено наличие наркотической зависимости как от одного, 
так и от нескольких наркотических средств; более 8,5 % пациентов 
взяты под наблюдение в связи с пагубным употреблением наркотиче-
ских средств без признаков формирования зависимости от наркотиков. 

В ходе проведения диагностики у 6 пациентов выявлены медицин-
ские противопоказания к прохождению лечения и реабилитации – у 2 
пациентов выявлена активная форма туберкулеза легких, 4 пациентам 
рекомендовано дообследование и лечение у терапевта и хирурга по 
месту жительства; из 42 пациентов, направленных на лечение, прошли 
полный курс только 20, остальные 22 от лечения отказались или пре-
рвали лечение на начальном этапе. По окончании лечения от рекомен-
дованной реабилитации отказались 7 пациентов. 
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Регулярно наблюдаются у врача психиатра-нарколога в ГБУЗ КО 
КОКНД 6 пациентов, взятых под наблюдение в профилактическую 
группу; 19 пациентов диспансерной группы учета наблюдаются нере-
гулярно, 38 человек уклоняются от динамического наблюдения. 

Таким образом, наркологическая служба Кемерова в полной мере 
выполняет действующее федеральное законодательство в части оказа-
ния медицинской наркологической помощи привлеченным к админи-
стративной ответственности в связи с потреблением или хранением 
наркотических средств и на настоящий момент полностью обеспечива-
ет потребность в проведении диагностики, профилактических меро-
приятий, лечения и медицинской реабилитации. Несмотря на это, 
вследствие особенностей целевой группы большое число нуждающих-
ся в лечении и медицинской реабилитации уклоняются от таковых, что 
обусловлено низкой мотивацией пациентов на ведение трезвого образа 
жизни и отказ от употребления наркотических средств. Между тем при 
условии соблюдения сотрудниками УФСКН надлежащего контроля за 
исполнением лицами возложенных на них обязанностей прохождения 
диагностики, лечения и медицинской реабилитации, а также привлече-
ние уклоняющихся от обязанностей по ст. 6.9.1 КоАП РФ возможно 
прогнозировать значительное увеличение числа наркозависимых, 
включенных в лечебно-реабилитационные мероприятия. 

ОСОБЕННОСТИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
II ТИПА В СОЧЕТАНИИ С АТЕРОСКЛЕРОЗОМ СОСУДОВ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

Высоцкий С. В., Панкова Е. П., Селедцов А. М., 
Тихова М. В., Шамова И. П. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 
Кемерово, ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская 
академия» Минздрава России Минздрава России 

Введение. Эпидемиологические данные свидетельствуют о распро-
страненности депрессивных, тревожных, ипохондрических и других 
расстройств в общемедицинской и психиатрической практике. По дан-
ным отечественных и зарубежных исследований, депрессивные рас-
стройства составляют 20—25 % обращений к врачам общей практики. 
Депрессивные состояния являются одной из основных причин дезадап-
тации и снижения трудоспособности пациентов. 



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 72

По данным ВОЗ, в оценке причин инвалидизации депрессии в на-
стоящее время занимают четвертое место. Актуальным является изу-
чение коморбидности тревожно-депрессивных расстройств (ТДР) на 
фоне сахарного диабета II типа в сочетании с церебральным атероскле-
розом (ЦА) и гипертонической болезнью ((ГБ). Психические наруше-
ния развиваются у 17–84 % больных СД II типа в сочетании с ЦА и ГБ. 
Спектр психических расстройств достаточно широк – от неврозопо-
добных до тревожно-депрессивных и психотических. 

Цель: изучение особенностей тревожно-депрессивных расстройств 
у больных СД II типа в сочетании с церебральным атеросклерозом 
и гипертонической болезнью. Разработка комплексного подхода к те-
рапии и реабилитации данной категории пациентов. 

Материалы и методы исследования. На базе соматогеронтопси-
хиатрического отделения ГКУЗ КО КОКПБ обследовано 69 пациентов. 
Средний возраст пациентов составлял 67 лет. При исследовании выяв-
лено, что 39 (50,5 %) пациентов перенесли депрессивный эпизод лег-
кой степени тяжести, 23 (33,3 %) – депрессивный эпизод средней сте-
пени, 7 (10,2 %) – депрессивный эпизод тяжелой степени. 

В работе использовались клинико-психопатологический, клинико-
динамический, клинико-катамнестический, психологические, лабора-
торные и функциональные методы исследования. Из числа обследо-
ванных страдающих гипертонической болезнью было 49 человек 
(71 %), церебральным атеросклерозом – 20 человек (29 %). 

Обсуждение результатов. У 5 (7,3 %) пациентов основным сим-
птомом была астения с нарушением сна. У 22 (31,9 %) больных основ-
ной психопатологический синдром определялся как «депрессивное 
состояние», поскольку на первом плане в жалобах акцент был на сни-
женное настроение, нарушение сна (затрудненное засыпание, частые 
ночные пробуждения), снижение аппетита, напряжение, нервозность, 
озабоченность, предчувствие ухудшения здоровья. У четверти пожи-
лых больных с СД II типа (17 – 24,6 %) на фоне ГБ при хороших кли-
нических данных и результатах ЭКГ отмечалась тревога с кардиофо-
бической реакцией, ипохондрическими переживаниями, жалобами на 
неприятные ощущения за грудиной, «дергание, пощипывание, кратко-
временные ощущения остановки сердца», мысли о повторном гиперто-
ническом кризе и повышении сахара крови. 16 (23,2 %) пациентов вы-
являли угнетенное, подавленное настроение, апатию, безнадежность, 
пессимизм, неверие в улучшение состояния. 9 (13 %) пациентов – вол-
нение, преобладание переоценки тяжести своего состояния, неоправ-
данное беспокойство за здоровье, фиксацию на своих ощущениях, 
множество жалоб, несоответствие их клиническим данным. 



Первые Корниловские чтения. Современные подходы к оказанию специализированной психиатрической помощи… 

 73

Медикаментозная коррекция тревожно-депрессивных расстройств 
проводилась антидепрессантами и транквилизаторами (ципралекс, 
вальдоксан, азафен, феварин, амитриптилин, атаракс, феназепам) 
в сочетании с симптоматическими препаратами по рекомендации тера-
певта, эндокринолога. Дополнительно применялась индивидуальная 
психокоррекция. Более быстрый эффект (до 3 недель) наступал у паци-
ентов с тревожной депрессией, а менее курабельными (до 3 месяцев) 
являлись пациенты с преобладанием ипохондрических жалоб, к ним 
относились в основном пациенты, перенесшие гипогликемические ко-
мы и частые гипертонические кризы в течение последнего года. Отме-
чено, что существенную роль в улучшении состояния пациентов играет 
благоприятная социальная среда, а также участие и внимание близких 
родственников. 

Заключение. Таким образом, выявлена достаточно высокая рас-
пространенность тревожно-депрессивных расстройств у больных, 
страдающих СД II типа в сочетании с гипертонической болезнью. У 
большинства пациентов имелись депрессивные расстройства легкой 
и средней степени тяжести. Определены различные особенности тре-
вожных и депрессивных расстройств, что необходимо учитывать при 
разработке комплексной программы лечения и реабилитации больных 
данной нозологии. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ АГРЕССИВНОГО 
И АУТОАГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ 
ПРИ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Галеева К. В., Виншу А. А., Купцов Д. Е., Сахарова Д. А. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Введение. Развитие, социализация и гармонизация личности, со-
хранение ее психического здоровья, развитие навыков здоровьесбере-
гающего поведения и минимизация поведенческого риска – одна из 
глобальных целей психиатрии. Сознательное отношение к здоровью 
своему и окружающих, формирование культуры здоровья, экономиче-
ской и социальной значимости здоровья человека являются опреде-
ляющими направлениями развития современного российского общест-
ва [7]. Показатели распространенности умственной отсталости (УО), 
по данным официальной медицинской отчетности, в 2013 г. в России 
[9] колеблются в широком диапазоне: от 3,04 до 24,6 и выше на 1000 
населения. 
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Столь высокий показатель во многом обусловлен отсутствием уни-
фицированных критериев диагностики. Нарушения поведения являют-
ся основным источником беспокойства в отношении данной категории 
больных и встречаются в диапазоне от 5,7 до 17 % больных умствен-
ной отсталостью. Агрессивное и самоповреждающее поведение встре-
чается соответственно у 9,8 % и 4,9 % больных. 

Целью настоящего исследования: изучение клинического поли-
морфизма поведенческих расстройств пациентов на разных уровнях 
снижения интеллекта. 

Материалы и методы. Для реализации целей и задач исследования 
за 2015 г. обследовано 250 человек, находившихся на стационарном 
обследовании и лечении в ГКУЗ КО КОКПБ, со снижением уровня 
интеллекта, все лица мужского пола, в возрасте от 17 до 65 лет. В ис-
следование вошло 86 случаев (34,4 %) с выявленными агрессивными 
и аутоагрессивными расстройствами поведения. 

Обсуждение. В зависимости от уровня интеллектуальной недоста-
точности пациенты были разделены на группы. 1-ю группу составили 
пациенты со снижением уровня интеллекта IQ в пределах 79—70, не 
достигающим уровня умственной отсталости (31,4 % – n=27). Ко 2-й 
группе (25,5 % – n=22) отнесены обследованные со снижением уровня 
интеллекта до 69—60, что соответствовало по диагностическим кате-
гориям МКБ-10 легкой УО (F70.хх). В 3-ю группу вошли пациенты 
с УО средней тяжести (F71.хх) и снижением интеллекта в пределах 
49—35 (30,2 % – n=26). 4-я группа представлена пациентами с УО тя-
желой степени (F72.хх) и снижением интеллекта до 35—20 (12,8 % – 
n=11). Средний возраст пациентов составил до 32,4±4,2 года. 

Более половины пациентов с УО имели группу инвалидности по 
психическому заболеванию (78 % – n=44), в 66 % (n=18) случаев не 
имели места работы, чаще находились на иждивении родителей или 
иногда имели случайные заработки. Проходили обучение или имели 
постоянное место работы около четверти (23,6 % – n=15) пациентов. 
Пациенты 1-й группы со снижением интеллекта, не достигающим 
уровня умственной отсталости, чаще других прибегали к аутоагрес-
сивному поведению, в 33 % случаев (n=9) сопровождавшемуся наи-
большим числом попыток суицидов в сравнении с другими группами 
(77,8 % – n=7). Более чем у 75 % пациентов наблюдались замкнутость, 
подавленность, в половине случаев беспокоила тревожность, возника-
ли суицидные мысли. Представители этой группы с агрессивным пове-
дением более чем в 75 % случаев проявляли раздражительность, 
вспышки агрессии, в 27,8 % (n=5) совершали суицидные попытки, на-
рушение закона и шантажное поведение отмечалось в 10 % случаев. 
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В современной литературе традиционно большое внимание уделя-
ется оценке злоупотребления алкоголем. В нашем исследовании этот 
фактор оценивался на основании анамнестических и субъективных 
сведений, представленных самими пациентами. Так, у 55,6 % (n=5) 
пациентов с аутоагрессивным типом поведения и у 44,4 % (n=8) паци-
ентов с агрессивным поведением выяввлено злоупотребление алкого-
лем, что позволяет говорить о важной роли данного фактора. Учитывая 
жалобы на периодически возникающую подавленность и тревожность, 
которая часто обращена в будущее из-за социальной неустроенности, 
замкнутость и нежелание общаться с друзьями и родственниками, суи-
цидальные попытки, можно предположить наличие пережитых психи-
ческих расстройств аффективного или невротического круга и прогно-
зировать их повторное возникновение у данной категории лиц, что со-
гласуется с исследовательскими данными, полученными ранее [3, 4, 5]. 

Число пациентов с аутоагрессивным расстройством поведения зна-
чительно снижается в других группах исследования: с 9,1 % во 2-й 
группе до 0 % в 4-й группе. Проявления агрессивного поведения во 2-й 
группе значительно ярче, чем в предыдущей – пациенты чаще прибе-
гают к шантажу членов семьи как к средству достижения целей 20 % – 
n=4), в связи с чем возможно здесь наблюдается и наибольший процент 
самоповреждений, как проявление демонстративного поведения  
(20 % – n=4). Злоупотребление алкоголем и наркотическими вещества-
ми было характерно для 50 % (n=10) пациентов, а также зафиксирован 
наибольший процент нарушений закона (35 % – n=7). Количество же 
совершенных суицидальных попыток значительно сократилось  
(до 5 % – n=1). Причинами дезадаптации пациентов этой категории [6]. 
окончивших школу или ПТУ, но зачастую не работающих или имею-
щих сезонный/временный заработок, являются недовольство характе-
ром работы и низкой заработной платой, грубое психопатоподобное 
поведение с отсутствием достаточной критической его оценки, которое 
влечет увольнение и частую смену мест работы. 

В группе пациентов со снижением интеллекта и средним уровнем 
агрессивного поведения выраженность проявлений имеет сходство со 
2-й группой, однако в более грубой форме. Зарегистрирован наиболее 
высокий уровень физической агрессии (84 % – n=20), случаи шантаж-
ного поведения или самоповреждений встречаются в единичных слу-
чаях, однако остается высокий процент злоупотребления алкоголем 
(50 % – n=12) и совершения уголовных преступлений (25 % – n=6). Для 
пациентов этой группы характерны сексуальные притязания к родст-
венникам (25 % – n=6), которые могут быть связаны с неспособностью 
давать моральную и критическую оценку своим действиям. 



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 76

Пациенты с тяжелым снижением интеллектуального уровня харак-
теризовались наименьшим разнообразием, однотипностью проявлений 
агрессивного поведения среди остальных групп, уровень проявления 
физической агрессии остается таким же высоким (72 % – n=8), однако 
остальные проявления в виде шантажного поведения, злоупотребления 
алкоголем представлены лишь в единичных случаях (не более 9 %). 

Заключение. Таким образом, уровень когнитивного снижения оп-
ределяет вектор, направления агрессивных реакций пациентов. Так, 
пациенты с сохранным уровнем интеллекта были более предрасполо-
жены к сдерживанию агрессивных тенденций или обращению их про-
тив собственной личности. С увеличением глубины умственной отста-
лости реагирование пациента на стресс носило все более упрощенные 
варианты, что характерно и в отношении выбранного способа совер-
шения суицидальных попыток. При незначительном снижении интел-
лекта выбор пациентов падал на относительно «мягкие» и безболез-
ненные способы ухода из жизни, с тщательным их планированием. 
У пациентов с умственной отсталостью способы совершения суицида 
были в пользу более грубых методов, при этом они часто были «не за-
планированными», спонтанными. 

Агрессивные тенденции пациентов с легкой и средней степенью 
умственной отсталости часто сопровождались злоупотреблением алко-
голем и наркотиками, а также почти в трети случаев выливались в со-
циально опасные действия. Такие тенденции подтверждают необходи-
мость пристального профессионального внимания к этой проблеме на 
всех уровнях. Лечение расстройств поведения психически больных 
требует совместного использования как психофармакологических, так 
и психосоциальных методов. Оценка склонности к агрессии или ауто-
агрессии, определение выраженности психопатоподобных и суици-
дальных тенденций, изучение частоты эксплозивных «вспышек», лег-
кости возникновения декомпенсаций, а также определение степени 
выраженности ограничения жизнедеятельности в различных социаль-
но-психологических ситуациях (самообслуживание, образование, рабо-
та и т. п.) в дальнейшем позволит сформировать «группы риска» 
с целью повышения качества лечебно-реабилитационных мероприя-
тий, направленных на улучшение адаптации пациентов в семье и про-
филактику нарушений поведения. В процессе лечения родственники 
должны получать всю необходимую информацию о возможном риске 
проявления нарушений поведения и заблаговременно научиться заме-
чать признаки ухудшения психического состояния у пациентов со 
снижением интеллекта. 
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ОЦЕНКА СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКИХ ЭКСПЕРТНЫХ 
РЕШЕНИЙ ПО ГРАЖДАНСКИМ ИМУЩЕСТВЕННЫМ ДЕЛАМ 
У ЛИЦ С ОРГАНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В ОТДЕЛЕНИИ АСПЭ ГКУЗ КО КОКПБ 

Гацковская Ю. С., Волкогонов О. А., Митюхина О. С. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Актуальность темы. В последнее десятилетие по всей России от-
мечается резкий рост числа имущественных сделок, заключаемых фи-
зическими лицами. Вследствие этого значительно возросло количество 
гражданских дел, возбуждаемых по поводу признания указанных сде-
лок недействительными и судебно-психиатрических экспертиз по ним. 
Согласно данным Т. Б. Дмитриевой, А. Р. Мохонько, Л. А. Муганцевой 
(2003), в последние годы в РФ отмечается стабильный рост числа су-
дебно-психиатрических экспертиз по делам о признании сделок недей-
ствительными. Как следует из содержания ст. 177 ГК РФ, для призна-
ния сделки недействительной необходимо, чтобы понятие «такое со-
стояние» соответствовало юридическому критерию «не был способен 
понимать значение своих действий или руководить ими». 
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Нарушение хотя бы одной составляющей интеллектуального и во-
левого компонентов юридического критерия исключает возможность 
свободного волеизъявления и, как следствие, приводит к неспособно-
сти понимать значение своих действий и руководить ими. У лиц, про-
ходивших СПЭ на предмет сделкоспособности, выявляется широкий 
спектр полиморфных органических психических расстройств: органи-
ческое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство, легкое 
когнитивное расстройство, неуточненное органическое непсихотиче-
ское психическое расстройство, органическое бредовое расстройство, 
органическое расстройство личности, деменция. Они характеризуются 
различным соотношением стойких и динамических характеристик 
психопатологических расстройств, а также социальных, личностных 
и соматоневрологических особенностей. Алгоритм экспертного иссле-
дования складывается из нескольких этапов: оценка психического со-
стояния, исследование индивидуально-психологических, личностных 
особенностей, определение наличия психотравмирующей ситуации, 
оценка социальных и ситуационных факторов (уровень социального 
функционирования, сенсорная депривация, управление процессом 
сделки). 

Целью исследования стало проведения анализа заключений АСПЭ 
по гражданским делам на предмет сделкоспособности у лиц с различ-
ными органическими психическими расстройствами 

Задачи: оценка судебно-психиатрических экспертных заключений 
по гражданским делам по решению вопроса о признании сделки недей-
ствительной по нескольким параметрам в период с 2010 по 2014 г. 

Результаты исследования и их обсуждение. Изучено 192 посмерт-
ных и очных судебно-психиатрических экспертных заключения по де-
лам о признании сделок недействительными. По сравнению с 2010 г. 
отмечается увеличение данного вида судебно-психиатрических экспер-
тиз практически в 2 раза. Это соответствует общей тенденции по обще-
российским данным с 2003 по 2012 г. Преобладают при этом посмерт-
ные экспертизы. Количество лиц с органическими психическими рас-
стройствами остается по-прежнему высоким (табл. 1). Оценивая виды 
имущественных сделок, видно, что завещаний стало незначительно 
меньше, а число оспариваемых договоров дарения увеличилось. 

Среди органических психических расстройств чаще всего диагно-
стированы: органическое эмоционально лабильное расстройство, лег-
кое когнитивное расстройство, реже – органическое расстройство лич-
ности. Деменция остается в пределах стабильных значений. Примерно 
в равном числе случаев в отношении лиц с ОПР принималось решение 
о возможности/невозможности заключать сделки. 
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Т а б л и ц а  1  
Динамика судебно-психиатрических экспертиз в 2010-2014 гг. 

 
Как показано в таблице 2, количество вероятностных заключений 

заметно снизилось (табл. 2). 
Т а б л и ц а  2  

Диагнозы у лиц с органическими психическими расстройствами 
Диагноз 2010 2011 2012 2013 2014 

Органическое эмоционально лабильное 
расстройство 

47,6 % 25,9 % 22,5 % 22,7 % 34,6 % 

Легкое когнитивное расстройство 14,2 % 18,5 % 25,8 % 30,5 % 23 % 
Деменция 23,8 % 22,2 % 29,0 % 24,2 % 15,3 % 
Органическое расстройство личности 4,7 % 0 % 6,4 % 5,5 % 4,3 % 
Другие уточненные психические расстройства 9,5 % 33,3 % 16,1 % 13,8 % 23,0 % 

Т а б л и ц а  2  
Экспертное решение у лиц с органическими психическими расстройствами 

Вид экспертного решения: 2010 2011 2012 2013 2014 
Могли  34,7 % 43,5 % 31,4 % 43,4 % 48,8 % 
Не могли 26,0 % 25,6 % 45,7 % 30,4 % 28,4 % 
Вероятностное заключение 34,7 % 10,2 % 5,7 % 4,3 % 2 % 
Не возможно сформулировать выводы 4,3 % 23 % 17,1 % 17,3 % 20,8 % 
 

Также нами оценивался такой параметр, как количество осмотров 
психиатром перед заключением сделки. Данный показатель остается 
крайне низким: в 2010 г. – 33 %, в 2011 г. – 10 %, в 2012 г. – 17 %, 
в 2013 г. – 11 %, в 2014 г. – 26,5 %. Только в 54 % случаев заключение 
психиатра перед сделкой совпадало с решением СПЭК. 

Выводы. Среди проходивших СПЭ по признанию сделки недейст-
вительной преобладают лица с органическими психическими рас-
стройствами. Наиболее часто диагностированы органическое эмоцио-
нально лабильное расстройство и легкое когнитивное расстройство. 
Реже всего устанавливался диагноз органического расстройства лично-
сти. Экспертная оценка при установлении органического психического 
расстройства была неоднозначной, оценивалась вся совокупность фак-
торов. Количество осмотров психиатром перед проведением СПЭ по-
прежнему остается низким. При этом часто мнение экспертов расхо-
дится с заключением врачей общей психиатрической сети, что создает 
определенные трудности для научно обоснованных выводов на постав-
ленные перед экспертами вопросы. 

 

Показатель 2010 2011 2012 2013 2014 
Общее количество СПЭ  23 39 36 46 49 
Количество лиц с ОПР, % 86,9 % 61,5 % 82,8 % 73,9 % 84,6 % 



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 80

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ТЕРАПИИ ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННОГО ОСТРОГО ПСИХОТИЧЕСКОГО ЭПИЗОДА 

Говенько А. А., Лаврентьева И. М., Селедцов А. М. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 
Кемерово, ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская 
академия» Минздрава России  

Актуальность. Первичный психотический эпизод – это тяжелое 
психотическое расстройство, которое отличается полиморфизмом 
(разнообразием) клинических проявлений, нарушением целостности 
и единства психических функций, неадекватным поведением. Термин 
«первичный психотический эпизод» объединяет синдромальную сово-
купность примерно одинаково протекающих острых состояний нару-
шения психики, которые проявляются нарушением мышления, дезори-
ентацией, бредом, галлюцинациями, психомоторным возбуждением 
различной степени выраженности и могут наблюдаться в различных 
нозологических формах психических заболеваний. 

Целью исследования является клинический анализ синдромальной 
структуры первичного психотического эпизода. 

Материалы и методы. Обследованы 27 больных женского пола 
в возрасте от 18 до 55 лет (средний возраст составил 31 год) с развив-
шимся впервые в жизни острым психотическим состоянием. В соот-
ветствии с диагностическими критериями МКБ-10 психотические эпи-
зоды были квалифицированы как: острое полиморфное психотическое 
расстройство с симптомами шизофрении (F23.1), острое полиморфное 
психотическое расстройство без симптомов шизофрении (F23.0), ост-
рое шизофреноподобное расстройство (F23.8), дебют шизофрении, ре-
активный психоз. 

В работе использовался клинико-психопатологический метод. 
Результаты и обсуждение. Среди 27 (100 %) пациенток выделены 

следующие возрастные категории: юношеский возраст – 5 пациенток 
(18,5 %), молодой – 18 пациенток (66,7 %), средний – 4 пациентки 
(14,8 %). Средний возраст больных составил 31 год. В клинической 
картине первичного психотического эпизода выделены синдромы: га-
люцинаторно-параноидный (10 – 37,1 %), параноидный с идеями воз-
действия, отравления, преследования и вторичным депрессивным аф-
фектом (12 – 44,4 %), кататоно-параноидный (5 – 18,5 %). У 3 (11,1 %) 
пациенток в клинической картине присутствовали элементы синдрома 
Кандинского-Клерамбо в виде идеаторных автоматизмов. У 7 пациен-
ток (25,9 %) имели место элементы острого чувственного бреда. 
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У 4 пациенток (14,8 %) в клинической картине первого психотиче-
ского эпизода выявлены расстройства мышления в виде соскальзыва-
ния, непоследовательности. 27 пациенток (100 %) получали лечение 
психофармакологическим методом, все они были пролечены нейро-
лептиками первого поколения (галоперидол, зуклопентиксол, триф-
луоперазин) и нейролептиками второй генерации (клозапин, риспери-
дон, оланзапин, палиперидон). 2 пациентки (7,4 %) в связи с рези-
стентностью к психофармакотерапии были пролечены методом ЭСТ. 
Согласно анализу, у 22 пациенток (81,5 %) были сформированы интер-
миссии. 5 пациенток (18,5 %) вышли из психотического состояния 
с явлениями остаточной психопатологической симптоматики (наличи-
ем обрывочных бредовых идей), сниженной критикой и наличием из-
менений личности. У 5 пациенток (18,5 %) диагноз был изменен 
с «Острого полиморфного расстройства с симптомами шизофрении» на 
диагноз «Шизофрения параноидная, дебют». 

Выводы. Таким образом, из вышеизложенного можно сделать сле-
дующий вывод: чаще первичный психотический эпизод развивается у 
пациенток молодого возраста; в клинической картине преобладает па-
раноидная симптоматика с вторичным депрессивным аффектом. Выход 
из психоза чаще происходит без остаточной психопатологической 
симптоматики, изменений личности и с достаточной критикой к пере-
несенным переживаниям. 

ПОЭТАПНАЯ ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ И ПСИХО-
ПАТОПОДОБНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ В ДЕТСКО-
ПОДРОСТКОВОМ ПСИХИАТРИЧЕСКОМ КОМПЛЕКСЕ 

Гранкина И. В., Иванова Т. И. 

Омск, БУЗ ОО Клиническая психиатрическая больница 
им Н. Н. Солодникова 

Актуальность исследования. Многочисленные исследования, 
проведенные в Российской Федерации, отмечают значительный рост 
психической патологии среди детей за последнее десятилетие, пре-
имущественно за счет поведенческих и эмоциональных расстройств. 
Анализ опыта зарубежных психиатров показывает, что наиболее эф-
фективная форма реабилитации детей с поведенческими нарушениями 
реализуется при активном участии не только врачей психиатров, пси-
хотерапевтов, но и родителей, педагогов, психологов, социальных ра-
ботников, комплексно и последовательно. 
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До настоящего времени на территории Омской области в частности 
и в целом в Сибирском федеральном округе не было разработано науч-
но обоснованных программ реабилитации детей с отклоняющимся по-
ведением на фоне психических расстройств, что является весьма акту-
альным. 

Цель исследования: разработка, организация и оценка эффективно-
сти реабилитационной программы для детей с отклоняющимися фор-
мами поведения в условиях психиатрического комплекса. 

Методы исследования. Для оценки эффективности программы 
реабилитации использовалась батарея психологических тестов: Тест 
эмоций Басса-Дарки в модификации Г. В. Резапкиной (2006), Шкала 
«Мстительности и обидчивости» (Ильин Е. П., Ковалев П. А., 2001), 
Методика «Личностная агрессивность и конфликтность» (Ильин Е. П., 
Ковалев П. А., 2001), Шкала патологической агрессии, аффективности 
(Можгинский Ю. Б., 2003–2005). Оценка качества жизни (QOL) прово-
дилась с использованием модифицированной шкалы Пирс-Харриса 
(PECS – the Patient Evaluation and Conference System). 

Материал исследования. Для реализации цели исследования была 
отобрана группа детей, включающая 130 (10,2 %) пациентов с симпто-
мами отклоняющегося поведения, полученная из общего массива де-
тей, находящихся на стационарном лечении в детском отделении 
ОКПБ (1276 ребенка), обратившихся к врачу-психиатру в 2011—2013 
гг. Чаще девиантные нарушения поведения отмечались у детей с умст-
венной отсталостью (F70, F71) (43,1 %; n=56) (p<0,05). Практически 
равнозначно нарушенное поведение отмечалось как у детей с органи-
ческими поражениями (F06.6 – 30,0 %; n=39), так и у детей с психиче-
скими расстройствами шизофренического спектра (F20.8, F21.8 – 
26,9 %; n=35). Все дети указанной группы получали реабилитацион-
ную помощь на основании разработанной специализированной про-
граммы помощи детям, которая осуществлялась на базе детско-
подросткового комплекса ОКПБ. Данная программа объединяла дея-
тельность врачей психиатров, психотерапевтов и психологов стацио-
нарных и диспансерных отделений, педиатров, педагогов, школьных 
психологов. На стационарном этапе проводилось купирование прояв-
лений нарушения поведения фармакотерапией, первичная психокор-
рекционная и психотерапевтическая помощь. На амбулаторном этапе 
проводилось поддерживающее фармакологическое, психотерапевтиче-
ское лечение, а также психологическая и социальная поддержка 
в условиях обычной жизни детей (на базе отделения интенсивного ле-
чения в сообществе для детей и подростков). На этапе поддерживаю-
щей терапии осуществляли контроль над состоянием ребенка. 
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Результаты. Выраженное снижение степени патологической агрес-
сии отмечалось у пациентов с умственной отсталостью, у детей с рас-
стройствами поведения шизофренической этиологии зафиксировано 
снижение агрессии от выраженной степени до минимальной (8,2 % 
и 13,1 % соответственно). У детей с нарушениями поведения органиче-
ской этиологии снижение патологической агрессии после лечения от-
мечалось преимущественно в возрасте 10–12 лет. Степень выраженно-
сти проявления патологической аффективности значительно снизилась 
у детей с расстройствами поведения шизофренической этиологии. Вы-
раженное снижение по шкале обидчивости, мстительности отмечено 
у детей с нарушениями поведения органической этиологии во всех 
возрастных группах. Значительно снизились показатели мстительности 
у детей с расстройствами шизофренического спектра и умственной 
отсталостью. Показатели эмоциональной возбудимости (конфликтно-
сти) полностью редуцировались на фоне терапии детей с психопатопо-
добными расстройствами поведения при шизофрении. Изучение каче-
ства жизни у детей исследуемой группы до и после лечения выявило 
улучшение этого показателя у всех детей независимо от нозологии 
психического расстройства. 

Выводы. Разработанная последовательная программа реабилита-
ции детей с нарушенным поведением с применением ресурсов стацио-
нарного отделения, дневного стационара, стационара на дому (отделе-
ние интенсивного лечения в сообществе для детей и подростков) дока-
зала свою эффективность и может быть рекомендована для использо-
вания в практическом здравоохранении психиатрического сервиса. 

ПРИМЕНЕНИЕ АУДИОВИЗУАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА 
В ПСИХОТЕРАПИИ ПАНИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

Дарсалия О. В., Говорова Г. М. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический 
наркологический диспансер» 

Актуальность темы. Задачи разработки новых форм психотерапии 
больным с паническими расстройствами являются в наше время весьма 
актуальными и востребованными. По данным эпидемиологических 
исследований, распространенность панических атак на 2008 г. состав-
ляла 1,9–3 % населения, в 2013 г. они наблюдались уже у 5–7 % насе-
ления Земли. С каждым годом этот процент только увеличивается, что 
подтверждает рост обращаемости пациентов с паническими атаками 
в кризисное отделение диспансера. 
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Панические атаки относятся к группе тревожных расстройств. Дан-
ное заболевание, склонное к хронизации, манифестирует в молодом, 
социально-активном возрасте 25—45 лет, в 2—3 раза чаще оно наблю-
дается у женщин. Около 50 % людей хотя бы раз в жизни испытывали 
паническую атаку. Одним из эффективных методов для лечения пани-
ческих атак является психотерапия, как индивидуальная, так и группо-
вая. 

Материал исследования. В 2013 г. для лечения пациентов с пани-
ческими расстройствами в кризисном отделении в психотерапевтиче-
ской работе (рациональной, когнитивно-поведенческой, суггестивной, 
нейролингвистической) стали использовать аудиовизуальный комплекс 
(АВК) «Диснет», состоящий из светозвукового импульсного термина-
ла, монитора и набора видео-, аудио- и аутогенных сеансов и комплект 
для комплексной аудиовизуальной стимуляции (АВС) «профессио-
нальный», включающий расширенный набор лицензионных программ. 

Обсуждение. Аудиовизуальный комплекс «Диснет» позволяет про-
водить групповые сеансы комплексной аудиовизуальной стимуляции. 
В отделении оборудование установлено в помещении, имеющем за-
темнение и количество кресел, соответствующее числу участников 
группы. Комплект «профессиональный» используется в индивидуаль-
ной психотерапии. Оба аудиовизуальных комплекса создают для паци-
ентов лечебное светозвуковое пространство, созданное мерцающим 
светом и музыкой. Процедура АВС является проводником для усвое-
ния пациентом терапевтических внушений. Полностью загружая зри-
тельный и слуховые каналы восприятия, АВС осуществляет переори-
ентацию пациента с окружающего мира на внутренние впечатления 
и переживания, позволяя ритму «пульсаций» увлечь внимание, захва-
тить воображение. Аудиовизуальная терапия способствует активиза-
ции и интеграции работы участков головного мозга, отвечающих за 
различные аспекты видения и слушания, что позволяет оптимально 
раскрыть потенциальные возможности и ресурсы организма человека. 

В работе с пациентами применялся метод АВС с использованием 
программ: «Антидепрессант-альфа» (которая помогает настраивать 
биоэлектрическую активность головного мозга на спокойствие и без-
мятежность), «Альфа-полет» (создает мощное ресурсное состояние), 
«Программатор» (настраивает биоэлектрическую активность головно-
го мозга на состояние, восприимчивое к внушению позитивных уста-
новок). Точкой приложения программ являются панические состояния, 
возникающие на фоне хронической внутренней тревоги и напряжения. 
Программы построены с преобладанием ритмов в альфа-диапазоне 
8,6–10 Гц и с преобладанием ритмов в тета-диапазоне 4,5–7 Гц. 
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Сеансы психотерапии с использованием АВС были проведены 26 
пациентам (из них 21 женщина и 5 мужчин) в возрасте от 23 до 46 лет. 
Общий курс психотерапии с АВС составлял 15 сеансов, продолжи-
тельностью 60 минут ежедневно (5 сеансов в неделю). Предварительно 
пациентам давалось разъяснение о психофизиологическом воздействии 
АВС, обсуждались его возможные ближайшие и отдаленные последст-
вия. В дальнейшем каждый сеанс состоял из 30 минут психотерапии 
и 30 минут АВС. 

Всем пациентам перед началом сеансов проводилось психологиче-
ское исследование с целью диагностики психического состояния (тест 
MMPI, цветовой тест Люшера, опросник депрессивного состояния Бех-
теревского института, проективные методы). Результаты исследований 
свидетельствовали о высоком уровне личностной и ситуативной трево-
ги у всех пациентов (шкала 7 тревоги по MMPI более 70 Т баллов), 
внутреннем напряжении, беспокойстве, пониженном фоне настроения, 
наличии соматических жалоб разной локализации (шкала 1 по MMPI 
от 65 до 73 Т баллов), снижении активности, продуктивности. 

Аудиовизуальная стимуляция в альфа-диапазоне приводила пациен-
тов к релаксации, исчезновению у них спастических болей и мышечных 
зажимов, нормализации АД. Стимуляция в тета-диапазоне усиливала 
творческие способности, снимала эмоциональную «зажатость», способ-
ствовала выработке бета-эндорфинов, создавала аналгетический эффект. 
Эмоциональные впечатления от АВС делают программы легко запоми-
нающимися и воспроизводимыми самостоятельно в памяти по ассоциа-
тивному пути. В дальнейшем регулярная тренировка с АВС способству-
ет выработке условного рефлекса на поддержание спокойно-
внимательного состояния, без излишнего напряжения и тревоги. Таким 
образом, реализуется эффект научения поддержания «альфа-состояния». 
Оказавшись в эмоционально-стрессовой ситуации, почувствовав спон-
танное усиление симптоматики, пациент не впадает в панику и тревогу, 
как раньше. Он интуитивно вспоминает «альфа-состояние», проводя 
эмоциональную составляющую своего заболевания. 

По окончании проведения сеансов психотерапии 3 пациента не от-
метили существенного изменения состояния, 2 пациента после первых 
сеансов отказались от прохождения курса АВС, ссылаясь на индивиду-
альную непереносимость мерцающего света и звуковых ритмов в виде 
интенсивно нарастающего чувства раздражения. Позитивная динамика 
выявлена у 21 пациента (18 женщин и 3 мужчин). У них снизился уро-
вень тревоги, изменился фон настроения с преобладанием оптимисти-
ческих тенденций, повысились активность и инициативность, что под-
тверждается результатами психологических исследований в динамике. 
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На уровне субъективной самооценки пациенты отметили изменения 
своего самоощущения: «Стал более спокойным», «Научился управлять 
своими страхами», «Научилась расслабляться», «Стала более уверен-
ной в себе», «Голова стала яснее», «Тревога и беспокойство покинули 
меня окончательно». 

Выводы. Данный опыт свидетельствует об эффективности и целе-
сообразности проведения психотерапии панических расстройств с 
применением аудиовизуальной стимуляции, учитывая позитивные из-
менения психического состояния, улучшение качества жизни пациен-
тов и увеличение сроков ремиссии. 

ФАКТОРЫ ПЕРВИЧНОЙ ОБРАЩАЕМОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ К ВРАЧАМ-ПСИХИАТРАМ 

Дербенева Н. А., Любченко М. В., Селезнева Н. В., Яковлева О. Е. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Актуальность. Эпидемиологические данные свидетельствуют о том, 
что в последние годы психические расстройства становятся одной из 
самых распространенных форм патологии в странах Европы и в России. 
По литературным данным (Петраков Б. Д., 1988), около 20 % населения 
земного шара страдает психическими расстройствами, из них около 
5,7 % – психотическими формами, 15–23 % – пограничными. Увеличе-
ние показателей заболеваемости влечет рост финансовых затрат на лече-
ние и реабилитацию пациентов. По данным ВОЗ, в 2000 г. значение рас-
ходов на психические заболевания составило 12,1 % и по прогнозу на 
2020 г. возрастет до 15 %. Одним из важнейших факторов, увеличиваю-
щих экономическое бремя психических расстройств, является позднее 
обращение пациентов за специализированной помощью. 

По данным литературы (Вестник неврологии, психиатрии и нейро-
хирургии. 2010. № 8), к факторам, влияющим на обращаемость паци-
ентов к врачу-психиатру, относятся: 1) социально-демографические 
(пол, возраст, место проживания, условия работы); 2) клинические (тя-
жесть психических расстройств, скорость их возникновения); 3) орга-
низационные (недостаточная интегрированность психиатрической 
службы в общесоматическую сеть); 4) информационные (недостаток 
знаний в области законодательства об охране психического здоровья). 

Цель исследования: выявить основные факторы, оказывающие 
влияние на первичную обращаемость к врачам-психиатрам ГКУЗ КО 
КОКПБ, и сравнить их с литературными данными. 
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Материалы и методы исследования. Нами представлены резуль-
таты углубленного анализа 781 случая первичного обращения за меди-
цинской помощью к врачу-психиатру ГКУЗ КО КОКПБ за 2015 г. па-
циентов от 18 до 65 лет. Из исследования исключены случаи обраще-
ния к психиатру для решения экспертных вопросов (судебная экспер-
тиза), определения типа учреждения социального обеспечения, реше-
ния социальных вопросов. 

Результаты и обсуждения. Выявлено, что частота обращений 
женщин за психиатрической помощью выше, чем у мужчин: 508 (65 %) 
против 273 (35 %). Из них преобладают лица трудоспособного возраста 
(541 – 69,2 %) в сравнении с лицами предпенсионного и пенсионного 
возрастов (240 – 30,8 %). Количество городских жителей выше (483 – 
61,8 %), чем жителей села (298 – 38,1 %). Работающие лица незначи-
тельно преобладали (405 – 51,8 %) над безработными (376 – 48,2 %). 
Среди обратившихся 364 пациента (46,6 %) были направлены к психи-
атру специалистами общесоматической сети (терапевтом, неврологом), 
417 пациентов (53,4 %) обратились самостоятельно либо в сопровож-
дении родственников или знакомых. Госпитализировано при первич-
ном обращении 305 человек (39,1 %); амбулаторная помощь оказана 
476 пациентам (60,9 %). В клинической картине госпитализированных 
пациентов у 189 человек (62 %) преобладала психопродуктивная сим-
птоматика; у 52 (17,1 %) – аффективные расстройства; у 64 (21 %) – 
агрессивные и аутоагрессивные действия с расстройствами личности 
(14 – 4,6 %) и недоразвитием интеллекта (50 – 16,4 %). 

В соответствии с литературным данными приводятся показатели: из 
числа обратившихся 67,4 % женщин и 60,3 % мужчин; 49,6 % лиц тру-
доспособного возраста; 51,4 % лиц предпенсионного и пенсионного 
возрастов; самостоятельно за помощью обратилось 49,6 %. Госпитали-
зировано при первичном обращении – 47,6 %; лечились амбулаторно – 
52,4 %. По клинической картине (наличие психопродуктивной сим-
птоматики, аффективных расстройств, агрессивных и аутоагрессивных 
действий, интеллектуального недоразвития) эти показатели составили 
87,2 %; 1,8 % и 11 % соответственно. 

Выводы. На основании проведенного исследования мы составили 
«клинический портрет» пациентов, впервые обратившихся в КОКПБ 
в 2015 г. за медицинской помощью. Это преимущественно работающие 
женщины трудоспособного возраста, проживающие в городе, которые 
обратились самостоятельно и получали лечение в амбулаторных усло-
виях. Из числа госпитализированных преобладали пациенты с психо-
продуктивной и аффективной симптоматикой, что несколько отличает-
ся от приводимых в литературе данных. 
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Выводы. Факторы, оказывающие влияние на первичную обращае-
мость пациентов к врачам-психиатрам ГКУЗ КО КОКПБ, выявленные 
нами, в сравнительном аспекте оказались аналогичны описанным 
в литературе. 

ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ СИМПОМАТИКА У ДЕТЕЙ 
С РЕЗИДУАЛЬНОЙ ОРГАНИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКОЙ 

Долотина Л. А., Кушнарева О. М. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Актуальность проблемы. В отличие от взрослых, в структуре пси-
хической патологии у детей преобладают непсихотические психиче-
ские расстройства, по данным отечественных авторов и в соответствии 
с нашими результатами (68,6 %), на втором месте – умственная отста-
лость (28,7 %). Доля детских психозов значительно меньше, чем 
у взрослых и составляет всего 2,5–2,6 %. 

В группе непсихотических психических расстройств вместе с не-
специфическими невротическими синдромами детского возраста пер-
вое место занимают резидуально-органические поражения головного 
мозга различного генеза. Эти состояния полиморфны по составу 
и включают нарушения самого широкого спектра – от легкой астени-
зации до выраженных психоорганических синдромов в подростковом 
возрасте. 

Обсуждение результатов. Нами проведен анализ 177 человек с ре-
зидуально-органическими расстройствами детского возраста, состоя-
щих на диспансерном наблюдении в детско-подростковом диспансере 
КОКПБ. 

Определены причины резидуально-органического поражения го-
ловного мозга. В первую очередь таковыми являлись внутриутробные 
(110 – 62,1 %), в том числе сочетание болезни матери и хроническая 
гипоксия плода (37 – 20,9 %); угроза прерывания беременности матери 
в связи с различными гинекологическими заболеваниями (28 детей – 
15,8 %; хроническая гипоксия плода (13 – 7,3 %); недоношенность  
(11 – 6,2 %); вредные условия работы матери во время беременности 
(от 39 до 43 лет), болезни матери, включая грипп, пиелонефрит, ане-
мия, кольпиты, гипертоническая болезнь, вегетососудистая дистония, 
токсоплазмоз (17 – 9,6 %; психоэмоциональное напряжение во время 
беременности в связи с алкоголизмом и дебоширством супруга (4 – 
2,2 %). 
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Кроме того, к причинам резидуально-органического поражения го-
ловного мозга отнесены перинатальные (47 – 26,6 %): асфиксия плода 
во время родов (27 – 15,3 %); родовые травмы с кровоизлиянием в мозг 
(4 – 2,2 %); тяжелое течение беременности и патология в родах (16 – 
9 %). Не менее важными были экзогенно-органические причины (20 – 
11,3 %), в том числе ЧМТ (сотрясение головного мозга) (4 – 2,2 %); 
ушибы головного мозга (7 – 4 %); общие и мозговые инфекции до го-
довалого возраста с нейротоксическим синдромом и менингит (9 – 5 %. 
Таким образом, наиболее распространенной причиной органического 
заболевания ЦНС у ребенка являются болезни матери (82– 46,3 %). 

Изученный контингент из 177 детей был сгруппирован  по тяжести 
психической патологии. 

1. Резидульно-органическая патологи ЦНС с задержкой психиче-
ского развития (70 детей – 39,5 %) – условно легкие состояния, во-
шедшие в 2 подгруппы: без речевой патологии (21 – 11,9 %); с речевой 
патологией (49 – 27,7 %). Причинами, приводящими к данной патоло-
гии, являются сочетания хронической гипоксии плода с угрозой пре-
рывания беременности в связи с гинекологическими заболеваниями 
матери. С раннего возраста эти дети значительно отставали в психиче-
ском развитии, росли чрезмерно подвижными, неусидчивыми, невни-
мательными. Фразовая речь практически у всех сформировалась к 3 
годам. В настоящее время все они учатся в общеобразовательной шко-
ле, с 1-го класса слабо успевают по всем предметам (русский язык, ма-
тематика, чтение). В экспериментальной части при обследовании у них 
обнаружены неравномерность умственных достижений с невысокими 
интеллектуальными возможностями, инертность мышления, неусидчи-
вость, невнимательность, повышенная утомляемость и истощаемость. 

Дети с задержкой развития и речевой патологией в отличие от детей 
1-й подгруппы нуждаются в длительной коррекции речи, поэтому обу-
чаются в речевой школе и проходят занятия у логопеда. Также, как 
и дети 1-й подгруппы, с раннего возраста они отставали в психическом 
развитии, особенно заметно в речевом. У всех детей фразовая речь 
появилась с выраженным опозданием, позже 3—4 лет. При исследова-
нии у них выявляется неравномерность умственных достижений с вы-
раженным косноязычием и колебанием внимания, которое увеличива-
ется при утомлении детей с потенциально сохранными интеллектуаль-
ными возможностями. Для школьников характерны трудности в усвое-
нии учебного материала по русскому языку, страдает и каллиграфия, 
и орфография. Тем не менее они более успешно занимаются по мате-
матике и гуманитарным предметам. Поведение без грубых нарушений. 
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2. Резидуально-органическое поражение ЦНС с психопатоподоб-
ным синдромом (7 детей – 4 %). Все дети с сохранными интеллекту-
альными возможностями, обучаются в общеобразовательных школах. 
На первый план выступает нарушение поведения: раздражительные, 
вспыльчивые и конфликтные, они нарушают дисциплину в школе 
и дома, не слушаются родителей, склонны к бродяжничеству, воровст-
ву. Несмотря на сохранность интеллекта, не хотят учиться в школе, 
имеют низкий уровень знаний, у них отсутствуют интеллектуальные 
интересы, выражена слабость нравственных установок, отличаются 
повышенной внушаемостью с гипертимностью настроения, стремлени-
ем к примитивным удовольствиям и жаждой новых впечатлений.  
У 5 детей выявлена склонность к уходам и бродяжничеству, воровству, 
у 3 – раннее употребление алкоголя. Нарушения в поведении у всех 
детей наблюдались с раннего возраста, они были чрезмерно подвижны, 
вспыльчивы, драчливы, наблюдалось стойкое непослушание. 

3. Резидуально-органическое поражение ЦНС с задержкой психи-
ческого и речевого развития в сочетании с неврозоподобным и психо-
патоподобным синдромами (33 – 18,6 %). Среди причин часто отмеча-
ется асфиксия в родах. 18 из 33 детей обучаются в общеобразователь-
ной школе, 15 детей – в речевой школе. С раннего возраста они отста-
вали в развитии, с опозданием от возрастной нормы стали говорить 
отдельные слова и фразы. Они, как большинство органиков, чрезмерно 
подвижны, неусидчивы, невнимательны. У школьников в период на-
чального обучения долго не автоматизировались навыки чтения 
и письма, сквозной симптоматикой у них является повышенная утом-
ляемость, истощаемость, при этом они становятся раздражительными, 
капризными, их часто беспокоят головные боли. В экспериментальной 
части при психологическом обследовании у них выявляется неравно-
мерность умственных достижений с потенциально сохранными интел-
лектуальными возможностями, но они не проявляют особого желания 
к учебной деятельности в силу сниженного познавательного интереса. 
В этой группе психопатологическая симптоматика более разнообразна. 

Наряду с отставанием в психическом и речевом развитии у всех де-
тей выражен церебрастенический синдром в виде быстрой утомляемо-
сти, головных болей, повышенной истощаемости психических процес-
сов, при этом они становятся раздражительными, вспыльчивыми и ка-
призными. У 13 детей выявлен гипертензионный синдром. У 10 детей 
наблюдается тяжелое психопатоподобное поведение в виде возбудимо-
сти, склонности к бурным аффективным разрядам, иногда с агрессией, 
уходов из дома и бродяжничества, воровства, токсикоманических эпи-
зодов, употребления спиртного. У одного ребенка диагностирован ло-
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гоневроз, еще у одного – неврозоподобные тики. Практически у всех 
детей наблюдается боязнь темноты, у 16 детей – ночное недержание 
мочи, с частотой 3—4 раза в неделю. У 2 детей наряду с задержкой 
психического, речевого развития наблюдаются судорожные приступы 
(по типу drand mal), с частотой у одного 1—2 раза в месяц, у другого 
1—2 раза в год, приступы тонико-клонические, с потерей сознания. 
Эти дети регулярно получают противосудорожное лечение, учатся 
в общеобразовательной школе, успевают посредственно, формально 
переходят из класса в класс и с трудом удерживаются в массовой шко-
ле. Поведение пациентов дома и в школе без грубых нарушений. 

4. Резидуально-органическое поражение ЦНС с легкой умственной 
отсталостью (46 детей – 26 %). Из причин, вызвавших эту патологию, 
наиболее часты сложные сочетания – угроза прерывания беременно-
сти, болезни матери и хроническая гипоксия плода, что в 9 случаях 
привело к недоношенности плода. Матери часто рожали своих первен-
цев в пожилом возрасте (39—43 года), в 3 случаях имелись указания на 
вредные условия труда. В 13 случаях выявлено сочетание тяжело про-
текавшей беременности и асфиксии плода во время родов. Все дети 
данной группы обучаются во вспомогательной школе, степень УО 
варьирует от легкой (9 – 16,4 %) до умеренной (17 – 9,6 %). У 7 детей 
наблюдается детский церебральный паралич, у 4 – эписиндром. У мно-
гих детей наблюдается расстройство поведения. Все дети заметно от-
ставали в раннем психоречевом развитии, были неусидчивы, невнима-
тельны, чрезмерно подвижны, фразовая речь появилась на 3—4-м году 
жизни. Начинали обучение в общеобразовательной школе, с програм-
мой не справлялись по всем предметам, некоторые из них дублировали 
начальные классы. В экспериментальной части при обследовании вы-
являлись недоразвитие интеллектуально-познавательной деятельности, 
инертность и непоследовательность мышления, резкое нарушение 
внимания, снижение смысловой и механической памяти. После обсле-
дования таких детей по решению ПМПК переводили во вспомогатель-
ную школу. Дети с легкой УО с программой вспомогательной школы 
справляются хорошо по всем предметам, с умеренной УО с програм-
мой обучения справляются слабо, имеют патологию речи (косноязыч-
ность и малопонятность). У 15 детей этой группы наблюдается психо-
патоподобное поведение: агрессивность, злобность, бродяжничество, 
совершение правонарушений, эпизоды токсикомании. Часто в этой 
группе наблюдается энурез. У 4 детей обнаружены частые полиморф-
ные припадки по типу grand mal и petit mal, малые припадки почти 
ежедневные, в связи с чем они получают противосудорожное лечение. 
У всех 4 детей наблюдается умеренная УО и выраженное недоразвитие 
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речи, они являются инвалидами детства, эта патология чаще всего при-
водит к инвалидности. 7 детей страдают детским церебральным пара-
личом разной степени тяжести, с недоразвитием интеллекта, они так 
же являются инвалидами детства. 

5. Резидуально-органическое поражение ЦНС с тяжелой умствен-
ной отсталостью (3 детей – 1,7 %) – наиболее выраженная группа 
социальной дезадаптации, поэтому все являются тяжелыми инвалида-
ми детства и признаны необучаемыми. Ведущей причиной возникно-
вения данной патологии стала родовая травма с кровоизлияниями 
в  головной мозг. До настоящего времени у этих детей нет речи, хотя 
им уже от 11 до 13 лет. Они не обслуживают себя, одеваются с помо-
щью взрослых, не могут застегнуть пуговицу, зашнуровать ботинки. 
Игровая деятельность у них отсутствует. Не понимают, когда им чита-
ют сказки, не понимают мультфильмы. Трудовая деятельность им 
практически недоступна, за собой не могут убрать посуду, вещи. Чрез-
мерно подвижные, они могут бегать, прыгать по комнате целый день, 
произносят нечленораздельные звуки. 

6. Органическое поражение ЦНС в результате постнатальных 
вредностей. В группе выделены две подгруппы: черепно-мозговые 
травмы (11– 6,2 %); тяжелые инфекционные болезни с выраженным 
нейротоксическим синдромом, перенесенные детьми до годовалого 
возраста, в том числе менингит (10 – 5,6 %). В первой подгруппе ос-
новными расстройствами являются: последствия сотрясения головного 
мозга (4 – 2,2 %); последствия ушиба головного мозга (7 – 4 %). У де-
тей, перенесших сотрясение головного мозга, последствия более лег-
кие. Сотрясение головного мозга у одного ребенка было в 3 года, еще у 
одного в 5 лет, у двоих в 6 лет. Постепенно во всех случаях родители 
заметили, что дети стали более подвижные, невнимательные, хуже ста-
ли запоминать стихи. Симптоматика после перенесенных ЧМТ посте-
пенно нарастала, достигнув выраженности в школьном возрасте, когда 
появились проблемы в школе с успеваемостью и поведением. При пси-
хологическом обследовании обнаружены потенциально сохранные 
интеллектуальные возможности. Им неоднократно проводили лечение, 
в связи с чем состояние улучшалось, повышалась успеваемость в шко-
ле, уменьшались церебрастенические расстройства. Последствия уши-
ба головного мозга более тяжелые. 6 детей перенесли ушиб головного 
мозга в 8—10 лет и обучаются в общеобразовательной школе. 1 ребе-
нок перенес тяжелую ЧМТ в 6 месяцев, сейчас в возрасте 12 лет он не 
обучаем, инвалид детства. У него нет речи, в поведении расторможен, 
чрезмерно подвижен, вспыльчив, убегает из дома, проявляет агрессию, 
в психическом и речевом развитии не продвигается. У детей, перенес-
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ших в 8—10 лет ушиб головного мозга, наблюдаются стойкий и выра-
женный церебрастенический синдром, расстройства памяти и внима-
ния. У 1 ребенка после ЧМТ развились судорожные припадки с поте-
рей сознания и тоническими судорогами, он регулярно получает про-
тивосудорожное лечение. 

Постепенно у всех детей снижается школьная успеваемость по всем 
предметам, они предъявляют жалобы на головные боли, часто с тош-
нотой и рвотой, головокружение, быструю утомляемость при умствен-
ной нагрузке, они стали раздражительными, вспыльчивыми, плакси-
выми, на занятиях в школе не выдерживают полный учебный день. 
Учитывая выраженные церебрастенические расстройства, 3 детей из 6 
выведены на домашнее обучение. 

Кроме того, среди экзогенно-органических причин выделены тяже-
лые общие инфекционные болезни с выраженным нейротоксическим 
синдромом. Эти болезни дети перенесли до годовалого возраста, в том 
числе менингит. 5 детей в возрасте от 1 до 3 месяцев перенесли пнев-
монию, 1 ребенок в 6 месяцев фарингит с ларингоспазмом, асфиксией, 
1 ребенок в 2 месяца перенес кишечную инфекцию, все находились 
в реанимации в тяжелом состоянии. В этой группе (10 детей) выделены 
2 подгруппы: дети с резидуально-органическим поражением ЦНС, за-
держкой психического развития, общим недоразвитием речи и выра-
женным церебрастеническим синдромом (8 – 4,5 %); дети с резидуаль-
но-органическим поражением ЦНС с легкой УО (2 – 2,2 %). 5 детей 
с задержкой психического и речевого развития обучаются в массовой 
школе, 3 – в речевой школе, с учебной программой справляются удов-
летворительно. Трудности испытывают в освоении русского языка. 

У обучающихся в массовой школе детей в ранний период жизни 
наблюдалась задержка и в речевом развитии. Они посещали логопеди-
ческую группу детского сада, к началу учебы в школе речевое развитие 
у них компенсировалось. У 3 детей нарушения в речи более стойкие, 
поэтому они обучаются в речевой школе с занятиями у логопеда. При 
обследовании в экспериментальной части у них обнаружена неравно-
мерность умственных достижений с потенциально сохранными интел-
лектуальными способностями, подвижностью, неусидчивостью, нев-
нимательностью, быстрой истощаемостью психических процессов. 

2 ребенка с резидуально-органическим поражением ЦНС экзоген-
ного характера с легкой УО обучаются во вспомогательной школе, 
с программой обучения справляются посредственно, имеют упорядо-
ченное поведение, достаточно общительны. Один из них в 3 месяца 
перенес псевдотуберкулез в тяжелой форме, другой в 6 месяцев – ме-
нингит. После этого у него до 2 лет наблюдались пароксизмальные 
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состояния с потерей сознания, получал противосудорожное лечение. 
Оба ребенка отставали в раннем психическом развитии. С программой 
общеобразовательной школы не справлялись, при обследовании выяв-
лено недоразвитие интеллектуально-познавательной деятельности. Для 
дальнейшего обучения направлены во вспомогательную школу, с про-
граммой обучения справляются посредственно. 

Выводы. Самая большая группа больных с ОЗМ – дети с задержкой 
психического развития (111 из 177) в сочетании с неврозо- и психопа-
топодобным синдромами, церебрастенией. Наиболее тяжелым контин-
гентом являются дети с УО (51 из 177), большинство из них имеют 
легкую степень, реже – умеренную и тяжелую. ОЗМ сопровождается 
в большинстве случаев сочетанной психической патологией. Психопа-
топодобный синдром с неврозоподобной симптоматикой (7 из 177 
больных), имея ассоциированность с задержкой психического развития 
или с недоразвитием интеллекта разной степени тяжести, встречался 
чаще; церебрастенический синдром (11 больных) в сочетании с за-
держкой психического развития, недоразвитием интеллекта – у 90 
больных. Почти у вех детей наблюдается (за редким исключением) 
гипердинамический синдром. 

ГРУППОВЫЕ ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
РАБОТЫ С ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ 

Егорова Л. А., Быданова Е. С., Ширяева О. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница» 

Цель исследования. Тренировка коммуникативных способностей, 
ориентация пациентов на взаимодействие с социальной средой. 

Материалы и методы. В исследование были включены 167 паци-
енток с различными формами психических заболеваний: заболевания 
шизофренического спектра – 136 человек; умственная отсталость – 10; 
органическое заболевание головного мозга – 21. 

В неоднородные группы вошли пациенты с разными проблемами, 
нарушениями и диагнозами. Эти группы имеют достоинства и недос-
татки. С одной стороны, предлагают возможность ознакомиться с раз-
ными мнениями по поводу обсуждаемых проблем и увидеть различные 
формы поведения в определенной ситуации, дают возможность полу-
чить обратную связь от разных людей, поэтому дают больше возмож-
ностей для коррекции. С другой стороны, для получения ощутимых 
результатов групповой работы требуется больше времени. 
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Обсуждение. В нашей работе мы опирались на ранее разработан-
ные программы психореабилитационной работы, предложенные 
А. Б. Холмогоровой, Н. Г. Гараняном, А. А. Дольниковой, А. Б. Шмук-
лером и др. 

В настоящее время полноценное лечение психических заболеваний 
невозможно без комплексного терапевтического подхода с клинически 
обоснованным, гибким, зависящим от состояния больного взаимодейст-
вием основных методов биологического лечения и широкого спектра 
психосоциальных мероприятий. Нами была разработана программа Су-
первизия, включавшая психосоциальные вмешательства, разделяющиеся 
по следующим модальностям: индивидуальные и групповые подходы, 
основанные на поддержке сообщества подходы. В реализации психосо-
циальных мероприятий была задействована полипрофессиональная бри-
гада специалистов, в которую входили заместитель главного врача, врач-
психиатр, медицинский психолог, социальный работник. В своей работе 
мы придерживаемся общей гуманистической направленности – психиче-
ски больного человека рассматриваем как страдающего, способного к 
борьбе с болезнью и сотрудничеству человеку. 

В 2015 г. прошло 167 психореабилитационных занятий, с частотой 
3 раза в неделю. Ежемесячно проводятся комиссии динамического на-
блюдения, в которых в составе заместителя главного врача, заведую-
щего отделением, врача-психиатра, медицинского психолога решается 
вопрос о продолжении или прекращении психореабилитационной ра-
боты индивидуально в отношении каждого пациента. Заключение вра-
чебной комиссии динамического наблюдения фиксируется в истории 
болезни пациента и журнале врачебной комиссии динамического на-
блюдения. 

Задачи, которые мы ставим в начале работы с каждой группой па-
циентов, включают в себя: изменение эмоционального отношения 
к себе после заболевания; обучение приемам саморегуляции психиче-
ского состояния; переориентировку «Я» с позиции бездействия на по-
зицию взаимодействия с социальной средой; изменение отношения 
пациента к болезни, характеризуемое осознанием состояния своего 
здоровья, проявляющееся в уважении своей личности, представляющее 
возможность адаптации в семье и обществе. В процессе работы основ-
ной задачей является изменение эмоционального отношения к себе 
пациента, которое осуществляется со стороны группы на каждого из 
участников. 

Каждое групповое занятие имеет несколько этапов работы. 
1. Разминка – этап занятия, где участники настраиваются на груп-

повую работу. Начинается с приветствия участниками друг друга. 
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2. Основная часть. Этот этап занятия нацелен на реализацию ос-
новной цели групповой работы – изменение эмоционального отноше-
ния пациента к своему заболеванию. Разработана специальная форма 
занятий, позволяющая обсудить разные жизненные ситуации, с кото-
рыми участникам группы приходится или приходилось встречаться. 
В психореабилитационной работе используются вспомогательные 
формы: тематические опросники, проективные рисунки, беседа, психо-
гимнастические упражнения. Их цель – дать возможность участникам 
вербализовать свои чувства, эмоции, изложить свою точку зрения. 
Проективный рисунок (арттерапия) – изображение собственных ощу-
щений и переживаний с помощью карандашей. В качестве темы пред-
лагается упражнение «Моя болезнь», «Моя семья». Арттерапия помо-
гает пациентам понять и осмыслить скрытые переживания и вербали-
зовать их. 

3. Подведение итогов занятия. Беседа участников группы и психо-
лога на двух уровнях: эмоционально-смысловом (понравилось – не 
понравилось, было хорошо – было плохо и почему, что показалось са-
мым важным и полезным); эмоционально-оценочном (как себя чувст-
вуют здесь и сейчас, т. е. оценки своего эмоционального состояния). 

Ритуал прощания способствует завершению занятия и укреплению 
чувства единства в группе. 

Наибольший эффект данного вида работы был достигнут у пациен-
ток, страдающих шизофренией. Улучшились навыки эмоциональной 
саморегуляции, коммуникации и умение воспроизведения основных 
групп эмоций, произошло расширение репертуара способов преодоле-
ния трудностей, на короткий срок была достигнута гармонизация от-
ношений пациентов с социальным окружением, а также переориенти-
ровка поведения пациентов с позиции бездействия на взаимодействие 
с семьёй и обществом 

Таким образом, полученные нами результаты отражают эффектив-
ность разработанной нами программы Супервизия состоит 
в предотвращении изоляции и аутизации, налаживании коммуникаций 
посредством оптимизации общения, решения текущих жизненных 
проблем, приобретения навыков адекватного выражения чувств, тре-
нировки адекватных форм межличностного общения и социального 
поведения. В результате восстанавливаются нарушенные вследствие 
болезни социальные контакты, что в конечном итоге способствует 
профилактике обострений и госпитализаций, социальной реабилитации 
с последующей интеграцией больных в общество. 
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ПСИХОКОРРЕКЦИЯ ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВАМИ 
АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА С ПОВЫШЕННЫМ УРОВНЕМ 
ТРЕВОЖНОСТИ И НАРУШЕНИЯМИ КОММУНКАЦИИ 
В ДЕТСКОМ АМБУЛАТОРНОМ ОТДЕЛЕНИИ 
ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА 

Елтышева Н. В. 

Красноярск, КГБУЗ Красноярский краевой 
психоневрологический диспансер № 1 

Актуальность темы. Аутизм, или расстройства аутистического 
спектра, в последнее время привлекают все большее внимание специа-
листов различного профиля. Такой интерес вызван, с одной стороны, 
достижениями в области его клинического изучения, с другой – неот-
ложностью и сложностью практических вопросов терапии и коррек-
ции. Несмотря на то что аутизм имеет широкий спектр проявлений, 
основные симптомы являются общими: это желание уйти от контакта, 
экстремальное одиночество, стремление к навязчивым стереотипным 
формам поведения. Отмечаются также необычное речевое развитие, 
вычурность движений, неадекватная реакция на сенсорные раздражи-
тели. 

Однако наиболее ярко проявляются при расстройствах аутистиче-
ского спектра такие особенности, как отгороженность от других людей 
и от мира в целом из-за особой ранимости и неумелости таких детей 
осуществить контакт. Аутичные дети не умеют вступать в контакт, 
общаться, у них присутствует боязнь взглянуть в лицо человека. По-
требность в общении у аутичных детей есть, но сама реализация этой 
потребности затруднена и искажена. Аутичный ребенок стремится 
быть «рядом» с другими, а не «вместе» с другими. Стереотипное пове-
дение у этих детей связано с их тревожностью и ранимостью, из-за 
которых у них возникает много страхов, поэтому они стремятся сохра-
нить неизменным, предсказуемым, устойчивым мир вокруг себя: хотят 
ходить одним и тем же привычным маршрутом, есть одну и ту же при-
вычную пищу, носить одну и ту же привычную одежду, видеть вокруг 
себя одних и тех же людей, получать одни и те же впечатления. Так как 
у аутичных детей нарушена способность к общению, то у них вызыва-
ют трудности все аспекты жизни, которые связаны с общением, 
с взаимодействием между людьми, с эмоциями. 

Таким образом, мы можем выделить, что основными нарушениями 
социализации детей с расстройствами аутистического спектра являют-
ся нарушения общения и коммуникации и повышенная тревожность. 
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Обсуждение. Анализируя наш многолетний практический опыт ра-
боты в качестве медицинского психолога в детской амбулаторной 
службе Красноярского краевого психоневрологического диспансера, 
следует отметить, что в настоящее время увеличилось число тревож-
ных детей, отличающихся повышенным беспокойством, неуверенно-
стью, эмоциональной неустойчивостью и трудностями коммуникации 
среди популяции детского населения, не имеющей выраженных откло-
нений в психическом развитии. Об этом свидетельствуют участившие-
ся обращения родителей за консультацией к специалистам нашего дис-
пансера – детскому психиатру, медицинскому психологу. Для осуще-
ствления психореабилитационной помощи нами разработаны и прово-
дятся с 2007 г. психокоррекционные программы для детей старшего 
дошкольного и младшего школьного возрастов, направленные на сни-
жение уровня общей тревожности, улучшение взаимодействия с окру-
жающими, развитие навыков коммуникации. В течение последних 2 
лет мы имеем опыт включения в такие коррекционные группы детей 
с расстройствами аутистического спектра. 

Коррекционная работа с детьми с тревожными нарушениями про-
водится в трех основных направлениях: во-первых, по повышению са-
мооценки ребенка; во-вторых, по обучению ребенка способам снятия 
мышечного и эмоционального напряжения; в-третьих, по отработке 
навыков владения собой в ситуациях, травмирующих ребенка. С реше-
нием данных задач разрешается ещё одно немаловажное направление –
улучшение взаимоотношений в группе сверстников и улучшение меж-
личностных отношений в микросоциуме. 

На первом этапе формируются группы детей, которые включаются 
в коррекционную программу на основании обращений родителей 
и педагогов, а также направления участкового психиатра и углублен-
ного психологического обследования. 

Первая возрастная группа состоит из детей 6—8 лет – дети, идущие 
в 1-й класс и учащиеся 1—2-х классов общеобразовательных школ. Ко 
второй возрастной группе отнесены дети 9—11 лет (учащиеся 3—5-х 
классов общеобразовательных школ). Количественный состав группы 
5—6 пар (10—12 человек). Продолжительность каждой встречи 
в среднем 50—60 минут. Курс занятий состоит из 10 встреч, 2 занятия 
в неделю. 

В каждую группу включали не более одного ребенка с расстрой-
ствами аутистического спектра, соответствующего группе возраста, 
которые обучаются по общеобразовательной или коррекционной про-
граммам (VII—VIII видов), так же они могут находиться на индивиду-
альном иди домашнем обучении. 
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Для выявления факторов тревожности и трудностей коммуникации 
при психологическом обследовании нами используются следующие 
методики: тест тревожности, предложенный Р. Тэммл, М. Дорки, 
В. Амен и адаптированный В. М. Астаповым (1992), шкала явной тре-
вожности CMAS, адаптированная А. М. Прихожан (1994), адаптиро-
ванный модифицированный вариант детского личностного опросника 
Р. Кеттела (1985), детский тест «рисуночной фрустрации» С. Розенц-
вейга в адаптации Е. Е. Даниловой (1992). 

В результате психологического обследования в группы отбираются 
дети, имеющие выше среднего и высокий уровни тревожности (тест 
тревожности), несколько/явно повышенную/очень высокую тревож-
ность (шкала CMAS), формирование личности по шизотимическому, 
гипотимическому, сенситивному, невротическому типам (по факторам 
А, I, О, Q4 по опроснику Кеттела), преобладание интрапунитивных 
форм поведения, склонность к самозащитным реакциям, отклонение от 
нормативных значений показателя GCR (индекс социальной адапта-
ции) в тесте Розенцвейга. У детей с аутистическими нарушениями вы-
является явно повышенная/очень высокая тревожность – 85 %, форми-
рование личности по шизотимическому или гипотимическому типу 
(факторы А, О) – 71 %, склонность к самозащитным реакциям – 85 %, 
отклонение от нормативных значений показателя GCR – 57 %. 

Целью нашей коррекционной программы является психологическая 
поддержка детей, имеющих признаки эмоционального неблагополучия, 
трудности взаимодействия с окружающими. Задачами программы яв-
ляются снижение тревожности, усиление «Я» ребенка, актуализация 
чувства страха, повышение психического тонуса ребёнка, осуществле-
ние контроля над объектом страха, повышение уверенности в себе, 
улучшение навыков позитивного взаимодействия с окружающими. 

Основными направлениями нашей психокоррекционной работы яв-
ляются: развитие основных новообразований, способствующих успеш-
ности ребенка, воспитание правильного отношения ребенка к результа-
там своей деятельности и деятельности других детей, умение правиль-
но оценивать как свои, так и чужие результаты, не бояться ошибок; 
расширение и обогащение навыков общения со взрослыми и сверстни-
ками, развитие адекватного отношения к оценкам и мнениям со сторо-
ны других людей. В реализации последнего направления особое вни-
мание мы уделяем формированию игровых навыков и умений детей, 
что очень важно для улучшения отношения ребенка в среде сверстни-
ков, для обогащения и расширения его способов реализации потребно-
сти в общении, повышения его «информационной ценности» в глазах 
других детей и взрослых. 
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Эффективность включения детей с расстройствами аутистического 
спектра в процесс групповых психокоррекционных занятий оценива-
лась посредством получения обратной связи от родителей на консуль-
тациях после курса занятий, а также при помощи следящей диагности-
ки, проводимой через месяц после окончания занятий: 75 % родителей 
отметили положительные изменения в коммуникации детей со сверст-
никами, уменьшение стереотипий в поведении, что может указывать на 
снижение уровня тревожности в целом. 

По результатам следящей диагностики следует отметить, что уро-
вень тревожности у детей с расстройствами аутистического спектра по 
шкале CMAS снижается до несколько повышенного в 57 % случаев, 
снижается число самозащитных реакций в 43 % случаев (тест Розенц-
вейга), нормализуется показатель GCR в 75 % случаев (тест Розенцвей-
га). Неизменным остаются типы форимрования личности – шизотими-
ческий или гипотимический (факторы А, О по опроснику Кеттела), что 
свидетельствует об устойчивых личностных изменениях у детей с ау-
тистическими нарушениями. 

Выводы. Таким образом, включение детей с расстройствами аути-
стического спектра в групповые психокоррекционные занятия для де-
тей без выраженных нарушений развития, но с трудностями коммуни-
кации и повышенным уровнем тревожности способствует улучшению 
их социализации и взаимодействию с окружающими миром. 

ВЫЯВЛЕНИЕ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ СИНТЕТИЧЕСКИХ 
НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ПРИ МЕДИЦИНСКОМ 
ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИИ НА СОСТОЯНИЕ ОПЬЯНЕНИЯ 

Зарубина Н. Г., Бакеева Е. Г., Зорохович И. И., 
Люлина И. Л., Лопатин А. А. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность темы исследования. Каждый год синтезируются 
сотни новых легальных «дизайнерских» наркотиков, оборот которых 
не контролируется. Данная тенденция может привести к возникнове-
нию наркоманической эпидемии, что создает серьезную угрозу обще-
ственной безопасности. На нелегальном рынке новых синтетических 
психоактивных веществ (ПАВ) синтетические каннабиноиды (СК) по-
степенно завоевывают «лидирующие» позиции. В продаже куритель-
ные смеси появились в 2004 г. 
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При курении смесей проявлялся каннабиноидно-подобный психо-
эффект, хотя они и не содержали ни ∆9-тетрагидроканнабинола (ТНС) 
(психоактивного компонента конопли), ни других психоактивных со-
единений. В продаваемых смесях были найдены три новых синтетиче-
ских компонента – JWH-073, СР47497, HU-210. Все соединения, обна-
руженные при первоначальных исследованиях, были синтезированы 
ранее в процессе работ по поиску фармакологических заменителей 
ТНС, обладающих минимальным психоактивными характеристиками, 
а также при исследовании фармакологии и биохимии каннабиноидов. 

К настоящему времени синтезировано значительное число высоко-
активных каннабимиметиков, структуры которых в большинстве слу-
чаев кардинально отличаются как от эндоканнабиноида анандамида, 
так и от самого ∆9-тетрагидроканнабинола. 

Согласно классификации независимого экспертного органа ACMD 
(Advisory Council on the Misuse of Drugs, United Kindom), синтетиче-
ские каннабимиметики делятся на 7 групп в соответствии со структур-
ными особенностями: нафтоилиндолы, нафтоилпирролы, нафтилмети-
линдолы, нафтилметилиндены, фенилацетилиндолы (бензоилиндолы), 
циклогексилфенолы и дибензопираны (классические каннабиноиды). 
Объединяющей фармакологической особенностью каннабимиметиков 
является их способность связываться с каннабиноидными рецепторами 
СВ1 и СВ2. Рецептор СВ1 расположен преимущественно в ЦНС и уча-
ствует в механизме формирования эмоций и болевых ощущений; вто-
рой (периферический) рецептор СВ2 сосредоточен, в основном, на ге-
матопоэтических клетках и Т-клетках иммунной системы. 

Биологическая активность СК изучена недостаточно, особенно их 
аддиктивный потенциал. Более определенно можно судить об их срод-
стве к СВ1- и СВ2-рецепторам. Большинство обнаруженных к настоя-
щему времени СК обладает высоким аффинитетом к СВ1-рецепторам, 
многократно превосходящим таковой для ∆9-тетрагидроканнабинола. 

До 2012—2013 гг. СК продавались на нелегальном рынке в составе 
сухой рассыпчатой травяной смеси, употребляемой путем курения че-
рез папиросу, стеклянную трубочку, пластиковую бутылку. С 2013 г. 
распространена продажа описываемых агентов в виде кристаллов бе-
лого порошка, называемых на языке потребителей «реагент» или «ре-
актив», растворяемых в органических растворителях. Полученным со-
ставом опрыскивается нейтральная высушенная травяная смесь (мяты, 
ромашки), которая и употребляется путем курения. Употребление син-
тетических ПАВ может приводить к острой интоксикации, развитию 
зависимости, передозировкам, вызывать преходящие психотические 
нарушения. 
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Острые проявления воздействия СК сходны с эффектами каннаби-
са. Описания клинической картины воздействия каннабимиметиков 
включают беспокойство, возбуждение, параноидальные явления, тахи-
кардию, гипертензию. Вещества хорошо проникают через ГЭБ, как 
правило, лишены функциональных групп, способных принимать уча-
стие во второй фазе метаболизма (т. е. образовывать конъюгаты). По-
этому важнейшей фармакологической особенностью таких каннаби-
миметиков является их почти полный метаболизм, который в первой 
фазе обычно заключается в формировании подобных групп на разных 
остатках молекулы. Концентрация метаболитов серии JWH в моче дос-
тигает максимума в порциях мочи, отобранных после 4—6 часов приё-
ма, и снижается примерно в 5—10 раз в последующих порциях. 

Клиническими особенностями употребления СК, отличающими от 
употребления каннабиноидов растительного происхождения, являются 
короткий срок формирования синдрома зависимости в виде утраты 
количественного и ситуационного контроля и формирования компуль-
сивного (одержимого) влечения, быстрый рост толерантности, быст-
рый рост разовой и суточной доз. 

Успешному распространению СК на рынке наркотических средств 
в значительной степени способствуют как сравнительная простота их 
синтеза, так и отсутствие возможности лабораторной диагностики фак-
та приёма доступными методами иммунохимии. 

О росте распространенности употребления «дизайнерских» нарко-
тиков в Кемерове можно судить по количеству обнаружения новых 
производных СК при проведении химико-токсикологических исследо-
ваний. Выявление потребителей наркотических и психотропных ве-
ществ в ГБУЗ КО КОКНД повышается в связи с приобретением и ус-
тановкой нового оборудования и внедрением новых методик для хими-
ко-токсикологического исследования. 

Обсуждение. В химико-токсикологической лаборатории (ХТЛ) 
ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический наркологический дис-
пансер» новые виды ПАВ определяются методом ГХ-МС. Сложность 
заключается в том, что состояние опьянения способны вызывать 
сверхмалые дозы вещества, следовательно, выявляемость находится в 
прямой зависимости от чувствительности метода. В декабре 2013 г. в 
лаборатории при ГБУЗ КО КОКНД была поставлена методика обнару-
жения синтетических каннабимиметиков в моче. В период с января по 
декабрь 2014 г. сотрудниками ХТЛ были обнаружены некоторые виды 
синтетических каннабимиметиков, а именно: 

1. N-(1-карбамоил-2-метилпропил)-1-(5-фторпентил)-1Н-индазол-3-
карбоксамид(AB-PINACA-F). 
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2. N-(1-карбамоил-2-метилпропил)-1-(4-фторфенилметил)-1Н-инда-
зол-3-карбоксамид(AB-FUВINACA). 

3. Хинолин-8-ил-1-(5 фторпентил)-1Н-индол-3-карбоксилат (PB-22-F). 
4. Хинолин-8-ил-1-пентил-1Н-индол-3-карбоксилат (PB-22). 
5. N-1-(1-карбамоил-2-метилпропил)-1-пентил-1Н-индазол-3-кар-

боксамид (AB- PINACA). 
6. N-1-(1-карбамоил-2,2-диметилпропил)-1-пентил-1Н-индазол-3-

карбоксамид (ADB-PINACA); 
7. N-(1-карбамоил-2-метилпропил)-1-(циклогексилметил)-1Н-инда-

зол-3-карбоксамид-(AB-PINACA-CHM) – производное N-(1-
карбамоил-2-метилпропил)-1-пентил-1Н-индазол-3-карбоксамида. 

8. 1-пентил-1Н-индол-3-ил)(2,2,3,4-тетраметилциклопропил) мета-
нон (ТМЦП-018); 1-пентил-3-(2,2,3,4-тетраметилциклопропанкарбо-
нил)-1H-индол; 9.2-(1-(5фторпентил)-1Н-индазол-3-карбоксамидо)-3-
метилбутаноат (ММВ(N)-2201). 

Обнаружение перечисленных СК позволило подтвердить состояния 
опьянения и привлечь потребителей ПАВ к административной, дисци-
плинарной и иной ответственности, предусмотренной действующим 
законодательством РФ. 

Одним из распространенных видов медицинского вмешательства 
в наркологии, направленных на раннее выявление лиц, склонных 
к употреблению наркотических средств, считается медицинское осви-
детельствование на состояние опьянения. В Кемерове медицинское 
освидетельствование осуществляют кабинеты медицинского освиде-
тельствования на состояние опьянения (далее – кабинеты), являющиеся 
структурным подразделением ГБУЗ КО «Кемеровский областной кли-
нический наркологический диспансер» (ГБУЗ КО КОКНД). За период 
2014—2015 гг. в кабинетах было освидетельствовано 12293 человека. 
Лица, подвергшиеся освидетельствованию, доставлялись сотрудника-
ми ГИБДД (18,5 %), сотрудниками правоохранительных органов 
(51,8 %), в том числе УФСКН (16,7 %), руководителями предприятий 
(2,9 %) и обращались самостоятельно (26,8 %). В результате освиде-
тельствования состояние опьянения было установлено 6616 гражданам, 
что составило 53,8 % от общего числа освидетельствованных. 

При этом лица, управляющие транспортом в состоянии опьянения, 
составили 16,7 %, лица, задержанные сотрудниками правоохранитель-
ных органов, в том числе УФСКН, в связи с привлечением к админист-
ративной ответственности по статьям 6.9, 20.20, 20.21 Кодекса РФ об 
административных правонарушениях – 79,6 %, работники предпри-
ятий, находившиеся на работе в состоянии опьянения, – 1,3 %, лица, 
обратившиеся самостоятельно, – 2,4 %. 
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По данным кабинетов медицинского наркологического освидетель-
ствования, количество заключений о состоянии опьянения в результате 
употребления синтетических наркотических средств от общего количе-
ства выявленных в состоянии опьянения составило: в 2014 г. – 25,6 %, 
из них СК – 6,5 %, синтетическими психостимуляторами – 19,5 %, в 
2015 г. – 48,6 %, из них СК – 21 %, синтетическими психостимулято-
рами – 27,6 %. Число освидетельствованных лиц, у которых подтвер-
ждено наличие психоактивных веществ, в 2015 г. увеличилось на 22 % 
(из них СК – на 14,5 %). В первую очередь повышение связано 
с выявлением потребителей СК и синтетических психостимуляторов 
благодаря внедрению методик определения новых синтетических нар-
котиков. Кроме того, по данным ХТЛ количество исследований, про-
водимых с целью обнаружения СК, увеличилось почти в 3 раза – с 457 
в 2014 г. до 1549 в 2015 г. 

Выводы. Как видно из представленных выше данных, в течение 
последних 2 лет в Кемерове наблюдается увеличение количества по-
требителей синтетических наркотических средств. Всем лицам с уста-
новленным состоянием опьянения было рекомендовано профилактиче-
ское наркологическое наблюдение с проведением им комплекса меро-
приятий вторичной профилактики, направленного на полное прекра-
щение дальнейшей алкоголизации и наркотизации и восстановление 
личностного и социального статусов. 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПРЕДУПРЕЖДЕ-
НИЮ РАСПРОСТРАНЕНИЯ СОСТОЯНИЙ, СВЯЗАННЫХ 
С УПОТРЕБЛЕНИЕМ СИНТЕТИЧЕСКИХ НАРКОТИКОВ, 
У РАБОТНИКОВ УГЛЕДОБЫВАЮЩИХ И ГОРНО-РУДНЫХ 
ПРЕДПРИЯТИЙ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

Зорохович И. И., Зарубина Н. Г., Люлина И. Л., Лопатин А. А. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность темы. Ключевое место в экономике Кемеровской 
области занимает угольная промышленность. Суммарная производи-
тельная мощность угледобывающих предприятий Кузбасса составляет 
210 млн тонн угля в год. Все шахты Кузнецкого бассейна, на которых 
осуществляется добыча угля подземным способом, относятся к катего-
рии опасных и особо опасных по внезапным выбросам газа метана 
и угольной пыли. Нарушения правил техники безопасности при под-
земных работах нередко приводят к чрезвычайным происшествиям 
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с человеческим жертвами и разрушениями производственной структу-
ры, негативно влияя на развитие социально-экономической, общест-
венно-политической и экологической обстановки в Кузбассе. 

Обсуждение. С целью установления распространенности среди 
горняков лиц, злоупотребляющих психоактивными веществами (ПАВ) 
или имеющих зависимость от ПАВ, с 2005 г. на угольных предприяти-
ях Кузбасса началось проведение операции «Забой». Операция прово-
дилась сотрудниками областной наркологической службы совместно 
с региональным управлением госнаркоконтроля по Кемеровской об-
ласти. Необходимость проведения операции «Забой» была продикто-
вана высокой аварийностью шахтного производства (за период с 1995
г. по 2005 г. произошло 29 аварий, на которых погибло 233 человека), 
учетными сведениями по наркологии (3 % работающих состояли на 
учете у нарколога) и несовершенством законодательства. 

Методом сплошного массива были обследованы работники, заня-
тые в сфере угледобывающего производства. Первым этапом исследо-
вания была проверка сведений об обследуемых по базе данных «Ин-
формационная система наркологической службы Кемеровской облас-
ти». Вторым этапом явилось проведение скринингового предсменного 
и послесменного обследования всех шахтеров на наличие в организме 
ПАВ (опиатов, каннабиноидов, психостимуляторов, алкоголя) при по-
мощи алкометров и экспресс-тестов. Третьим этапом было проведение 
медицинского наркологического освидетельствования и комиссионное 
решение вопросов допуска к работе в опасных условиях работников 
с признаками употребления психоактивных веществ и состояний опья-
нения. 

Исследования, проведенные в 2005 г. на 34 кузбасских шахтах, по-
казали, что среди подземных рабочих употребление ПАВ и алкоголя 
является одной из актуальных проблем, и ее решение могло бы обеспе-
чить большую безопасность труда горняков (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Распределение работников угледобывающих предприятий Кузбасса, 
имеющих наркологические расстройства и находящихся в состоянии 

опьянения во время рейдов наркологического контроля в 2005 г. 
Численность 
работающих 

Количество состоящих 
на учете у нарколога 

Количе-
ство 

осмот-
ренных 

Количество выявленных 
в состоянии опьянения 

Всего Алкого-
лизм 

Наркома-
ния 

Всего Алкоголь-
ное опьяне-

ние 

Наркотиче-
ское опьяне-

ние 
30345 
100 % 

637 
2,1 % 

443 
1,22 % 

194 
0,53 % 

31551 
100 % 

 

488 
1,55 % 

86 
0,27 % 

402 
1,27 % 
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Поэтому выявление лиц, употребляющих алкоголь, наркотические 
средства, психотропные вещества и другие токсиканты и находящихся 
в состоянии опьянения в предсменных и послесменных периодах, ста-
новится необходимым. 

В то же время действующим в 2005 г. законодательством не было 
предусмотрено обязательное проведение предсменных осмотров, в том 
числе наркологических, лиц, занятых на производствах с опасными 
условиями труда, а также участие врача-нарколога в предварительных 
и периодических медицинских осмотрах работников угольной про-
мышленности. Чтобы сделать это обязательным для работодателя, не-
обходимо было введение соответствующих изменений в трудовое за-
конодательство работников, занятых на тяжелых и опасных работах. 

В связи с этим в Кемеровской области в 2006–2007 гг. были приняты 
областные законы от 17.01.2006 г. № 7-ОЗ «О мерах по выявлению на 
территориях угледобывающих и горно-рудных предприятий лиц, нахо-
дящихся в состоянии алкогольного, наркотического и токсического опь-
янения» и от 30.05.2007 г. № 61-ОЗ «Об усилении ответственности за 
нарушение условий безопасности и охраны труда в организациях уголь-
ной промышленности». Департаментом охраны здоровья населения Ке-
меровской области в соответствии с данными законами подготовлены 
«Методические рекомендации по выявлению лиц, находящихся в со-
стоянии алкогольного, наркотического и токсического опьянения, на 
территориях угледобывающих и горно-рудных предприятий». 

При реализации данных региональных законов угледобывающие 
и горно-рудные предприятия в обязательном порядке организуют вы-
явление лиц, употребляющих ПАВ и находящихся в состоянии опья-
нения, путем проведения предсменных проверок, предсменных меди-
цинских осмотров, рейдов наркологического контроля со специалиста-
ми наркологами. За период 2005—2015 гг. областной наркологической 
службой совместно с УФСКН по Кемеровской области обследовано 
100 730 работников 148 шахт и угледобывающих предприятий. Число 
прошедших осмотр составило 90081, из них в состоянии опьянения 
выявлено 711, причем более 75 % – в наркотическом опьянении. 

Изучена эффективность мероприятий по выявлению на угольных 
предприятиях лиц, употребляющих ПАВ и находящихся в состоянии 
опьянения. При систематическом проведении рейдов наркологического 
контроля число состоящих на учете у наркологов горняков снизилось 
в 2,8 раза (с 210 на 10 тысяч населения в 2005 г. до 76 в 2008 г.), число 
выявленных в состоянии опьянения – в 6,2 раза (со 155 на 10 тысяч 
населения в 2005 г. до 25 в 2008 г.). При этом число лиц, выявленных 
в состоянии наркотического опьянения, уменьшилось почти в 8 раз. 
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В периоды без проведения рейдов (2009—2013 гг.) отмечается рост 
числа лиц, работающих на угольных предприятиях и состоящих на 
учете у нарколога, в 1,5–2 раза. Работники угледобывающих и горно-
рудных предприятий с выявленными во время проведения рейдов при-
знаками наркологических расстройств направлялись в территориаль-
ные специализированные наркологические организации и подразделе-
ния для оказания лечебно-реабилитационной помощи, а вопросы до-
пуска к работе в опасных условиях решались индивидуально для каж-
дого работника врачебной комиссией. 

Кроме того, во время рейдов наркологического контроля нарколо-
гическая служба Кемеровской области осуществляет организационно-
методическую помощь медицинским работникам здравпунктов уголь-
ных и горно-рудных предприятий Кузбасса по вопросам проведения 
предсменных и послесменных медицинских осмотров лиц, занятых на 
опасных работах, а также вопросам диагностики признаков употребле-
ния и состояний опьянения, вызванных приемом различных психоак-
тивных веществ. За период 2005—2015 гг. было подготовлено более 
1,5 тысяч медицинских работников здравпунктов шахт, разрезов, ЦОФ 
и других угледобывающих и горно-рудных предприятий. 

На сегодняшний день проведение рейдов наркологического контро-
ля приобретает особую актуальность в связи с ростом потребления 
синтетических наркотиков. Анализ изъятий из незаконного оборота 
наркотических средств правоохранительными органами области свиде-
тельствует о расширении в Кузбассе спектра синтетических наркоти-
ческих средств, в основном за счет «дизайнерских» наркотиков. 

В России дизайнерские наркотики, в частности синтетические кан-
набиноиды, примерно с 2005 г. и до настоящего времени позициони-
руются как «курительные смеси», «курительные миксы», «благово-
ния», «ароматические смеси», «специи» и «пряности». Распространён-
ным названием для дизайнерских наркотиков, выпускаемых в виде 
порошков, стали «соли для ванн», «легальные порошки» и просто «со-
ли». 

В январе 2009 г. исследователи из Фрайбургского университета 
(Германия) выяснили, что активным веществом самого на тот момент 
популярного бренда «курительных смесей» Spice является синтетиче-
ский каннабиноид CP 47,497. До этого времени производители заявля-
ли, что эффект курительных смесей вызывают натуральные компонен-
ты – пустырник, клевер, шалфей и т. п., тем самым вводя в заблужде-
ние потребителей. До проведения экспертиз содержание в смесях син-
тетических компонентов скрывалось. 
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После того как был раскрыт главный действующий компонент сме-
сей, по всему миру стали приниматься законодательные меры, ограни-
чивающие оборот синтетических каннабиноидов. В апреле 2009 г. вы-
шло постановление главного государственного санитарного врача Рос-
сии о запрете оборота ряда курительных смесей и ароматизаторов из-за 
содержания в их составе ядовитых веществ [21]. В декабре 2009 г. 
JWH-018 и ряд других синтетических каннабиноидов внесены в список 
наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых 
в Российской Федерации запрещён. В дальнейшем правительством 
были запрещены и другие синтетические каннабиноиды: JWH-250, 
JWH, RCS-4, RCS-8, ur-144. 

К 2009 г. на российский рынок легальных наркотиков начинают по-
ступать всевозможные дизайнерские наркотики группы стимуляторов 
и энтактогенов. Несмотря на обилие бренд-неймов, в состав новых ди-
зайнерских наркотиков китайского и европейского производства чаще 
всего входили такие вещества, как 4-MMC (мефедрон), 5-APB, мети-
лон, МДПВ, смешанные в различных пропорциях со вспомогательны-
ми веществами. Распространялись эти препараты в основном с помо-
щью интернета. На сегодняшний день на территории Кемеровской об-
ласти отмечается тенденция замещения традиционных наркотиков (ге-
роина) на дизайнерские, причем не только в крупных населенных 
пунктах, но и в малых городах и поселках. Доступность дизайнерских 
наркотиков обусловлена современной глобальной информатизацией 
общества, развитием информационно-коммуникационных технологий, 
все большим распространением электронной наркоторговли, представ-
ляющей собой интерактивный канал сбыта наркотиков, электронных 
платежных средств и систем, а также достаточно высоким уровнем 
доходов населения Кузбасса. Практически весь объем поставляемых 
синтетических наркотиков приходится на международные почтовые 
отправления из Китая и стран Европы. 

Стандартными иммунохроматографическими тестами на наркоти-
ческие средства синтетические наркотики (синтетические каннибинои-
ды, синтетические психостимуляторы) не определяются. Употребление 
синтетических наркотиков возможно подтвердить только после полу-
чения результатов химико-токсикологических исследований. 

В Кемеровской области выявление потребителей наркотических 
и психотропных веществ повышается в связи с приобретением и уста-
новкой нового оборудования и внедрением новых методик для химико-
токсикологического исследования. В химико-токсикологической лабо-
ратории ГБУЗ КО Кемеровский ОКНД новые виды ПАВ с 2014 г. оп-
ределяются методом ГХ-МС. 
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С целью недопущения появления на предприятиях угольной про-
мышленности лиц, употребляющих ПАВ (в том числе синтетические 
наркотики) и находящихся в состоянии опьянения, на территории Ке-
меровской области за период 2014—2015 гг. сотрудники ГБУЗ КО 
КОКНД приняли участие в проведении рейдов наркологического кон-
троля на 30 угледобывающих предприятиях Кузбасса (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  
Распределение работников угледобывающих предприятий Кузбасса 

с наркологические расстройства и находящихся в состоянии опьянения 
во время рейдов наркологического контроля в 2014—2015 гг. 

Год Числен-
ность 
рабо-

тающих 

Количество состоящих 
на учете у нарколога 

Количе-
ство 

осмот-
ренных 

Количество выявленных 
в состоянии опьянения 

Всего Алкого-
лизм 

Нарко-
мания 

Всего Алкоголь-
ное опья-

нение 

Наркотиче-
ское опья-

нение 
2014г. 13702 

100 % 
427 

3,12 % 
279 

2,04 % 
158 

1,15 % 
12774 
100 % 

18 
0,14 % 

3 
0,02 % 

15 
0,12 % 

2015г. 6864 
100 % 

211 
3,07 % 

126 
1,83 % 

85 
1,24 % 

4470 
100 % 

2 
0,04 % 

1 
0,02 % 

1 
0,02 % 

Итого: 20566 
100 % 

638 
3,1 % 

405 
1,9 % 

243 
1,2 % 

17244 
100 % 

20 
0,11 % 

4 
0,02 % 

16 
0,09 % 

 
Число прошедших осмотр работников угледобывающих предпри-

ятий составило 17244, из них в состоянии опьянения выявлено 20 %, 
80 % – в наркотическом опьянении. За период 2014—2015 гг. про-
изошло снижение выявленных в состоянии наркотического опьянения 
на 30 %. Выявление на раннем этапе лиц, потребляющих наркотиче-
ские средства, позволяет обеспечить безопасность труда работников 
угледобывающих и горно-рудных предприятий Кузбасса, предотвра-
тить рост заболеваемости наркоманиями, получать более высокие ре-
зультаты по возвращению выявляемых лиц в социум. 

Выводы. Таким образом, проведение рейдов наркологического 
контроля можно рассматривать как один из этапов предупредительно-
профилактических мероприятий, направленных на выявление и устра-
нение предпосылок к чрезвычайным происшествиям, обусловленным 
допуском наркозависимых лиц к работе на техногенно опасных пред-
приятиях, как составную часть антинаркотической деятельности на 
территории Кузбасса. 
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«ПУТЬ К СЕБЕ» – ПРОГРАММА ДЛЯ ПРЕОДОЛЕНИЯ 
СОЗАВИСИМОГО ПОВЕДЕНИЯ 

Итерман А. Э., Прокофьева И. С., Зорохович И. И. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность темы. Необходимость ведения работы по преодоле-
нию созависимого поведения обусловлена неблагоприятной картиной 
наркологических заболеваний и поведенческих расстройств в России. 
Современный подход к решению проблемы злоупотребления психоак-
тивными веществами предполагает значимость работы с лицами, нахо-
дящимися в контакте с зависимыми людьми. 

Еще около 50 лет назад в научной литературе были описаны реак-
ции семьи на алкоголизм – это серия адаптационных реакций, соответ-
ствующих прогрессированию заболевания. Появился термин «ко-
алкоголизм», которым обозначали состояние родственников. Позднее 
это явление стали называть созависимостью. Созависимость может 
возникать не только при алкоголизме, наркомании, игромании одного 
из членов семьи, но и при любом другом хроническом стрессогенном 
событии. Например, D. Meyer отмечал: «…похоже, что созависимость 
может существовать независимо от алкоголизма и отражает глобаль-
ную тенденцию фокусироваться на внешнем окружении ценой утраты 
контакта с внутренними процессами». 

Часто основным механизмом защиты семьи является отрицание ад-
дикции, ее масштабов, тяжести, последствий и важности для жизни 
семьи. E. B. Isaacson описала три основных правила, принятых в семь-
ях больных зависимостью: 1) «не доверяй» – это правило вытекает из 
непостоянства семейной жизни и невозможности предвидеть будущее; 
2) «не чувствуй» – в семьях происходит подавление чувств – и гнева, 
и радости; 3) «не говори» – это правило требует держать в «секрете» 
все, что связано с аддикцией в семье. 

 У членов семьи имеются трудности в выражении эмоций и дости-
жении душевной близости. Основными переживаемыми чувствами, 
хотя и не всегда выражаемыми, являются гнев, стыд, вина и подавлен-
ность. Результат этого – плохие навыки коммуникации, семейные кон-
фликты, «перекручивание» ролей (например, когда дети играют роль 
родителей, заботясь о семейной жизни, а родители выступают в роли 
детей, то есть являются объектом заботы со стороны детей). Наблюда-
ется низкий уровень семейной компетентности и семейной сплоченно-
сти. 
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Больной с зависимостью от психоактивных веществ живет в откло-
няющейся от нормы окружающей среде. Члены семьи разобщены, не 
вникают в интересы и дела друг друга, либо их отношения запутаны, 
основаны на нездоровых правилах. В таких семьях невозможно сохра-
нение здоровья трезво живущих их членов. 

Лечение созависимости, которое сводится к выбору правильного 
бескомпромиссного пути, должно проводиться параллельно с лечением 
зависимости или еще до того, как началось лечение зависимого. Ведь 
от того, насколько успешно будет действовать созависимый, настолько 
успешно пройдет лечение зависимого человека. 

Обсуждение. Разработанная стационарным наркологическим отде-
лением ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический наркологиче-
ский диспансер» программа преодоления созависимости внедрена 
в лечебный процесс и включает следующие разделы: 1) образование по 
вопросам семьи, 2) образование по вопросам зависимости и созависи-
мости, 3) освоение навыков здоровых взаимоотношений в семье на 
основе уважения других, 4) научение способам отреагирования чувств, 
выражения любви к детям и другим членам семьи. Программа преду-
сматривает лекции, индивидуальное консультирование, семейное кон-
сультирование с составлением фрагмента родословной (генограммы), 
индивидуальную и групповую психотерапию. Практикуется ведение 
дневников, выполнение домашних заданий, чтение рекомендованной 
литературы. 

Цель программы: содействие в познании созависимыми своих ин-
дивидуальных особенностей, выработке личностных ресурсов и стра-
тегий поведения на пути к независимости, помощь созависимым лю-
дям в изменении своей жизни, обучении более эффективным стратеги-
ям взаимоотношений с окружающими, с зависимыми. 

Задачи программы: 1) дать психологические знания о проблемах за-
висимости и созависимости, их причинах и последствиях; 2) сформи-
ровать представления о том, что поступки в результате нездоровых 
эмоциональных состояний одного могут стать причиной деструктив-
ных действий всех членов семьи; 3) помочь в осознании мотивов соза-
висимого поведения (формирование мотивации на работу в программе, 
на понимание важности и сложности проблемы созависимости и хими-
ческой зависимости); 4) изменить локус контроля поступков с другого 
на себя; 5) произвести коррекцию эмоциональной сферы через осозна-
ние и адекватное выражение собственных чувств, понимание влияния 
эмоционального состояния на отношения в семье; 6) ознакомить 
с рациональными стилями жизни и эффективными стратегиями пове-
дения. 
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Содержание программы направлено на развитие следующих аспек-
тов личности. 

Мотивационно-смысловой. Во многих мероприятиях, проводимых 
в рамках программы, участники ставятся в ситуацию выбора. В рабо-
тах Л. А. Петровской показано, что продуктивный выбор принципи-
ально предполагает ориентацию человека на собственный потенциал. 
Расширение сферы осознания самого себя, своих мотивов, стремлений, 
смыслов и ценностей, по ее мнению, – наиболее существенная предпо-
сылка достижения самоактуализации и самореализации. Поэтому 
в программу включены занятия на самопознание. 

Когнитивный. Программа включает в себя задания, способствую-
щие преодолению стереотипных представлений о других людях, по-
зволяющих взглянуть иначе на определенную ситуацию. 

Коммуникативный. Программа включает субъект-субъектные фор-
мы воздействия, так как именно они соответствуют ведущим сторонам 
социального поведения и социальных отношений. 

Аффективно-волевой. Развитие личности созависимого невозможно 
без совершенствования его эмоциональной сферы. 

Для личности важно не только знать специфику своих эмоциональ-
ных переживаний, но и владеть их регуляцией. 

Структура программы. Программа включает несколько блоков. 
 

 
 
Блок «Мотивационный». Цель действия: изменение деструктивных 

проявлений в семье. Ведется работа по осознаванию личностью ее со-
зависимых проявлений, проводится диагностика семейной системы, 
формируется желание изменить собственное поведение и конфликт-
ную семейную ситуацию. 

Блок «Коммуникативная компетентность». Целями являются 
формирование коммуникативной социальной компетентности, мобили-
зация личностных ресурсов и обучение адаптивным копинг-навыкам. 

 

1-й блок 
Мотиваци-

онный 

Программа 
«Путь к себе» 

2-й блок 
Коммуника-
тивная ком-
петентность 

3-й блок 
Я и мои 
эмоции 

4-й блок 
Самооценка 

5-й блок 
Межличност-

ное взаимодей-
ствие 
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Блок «Я и мои эмоции». Целью является развитие эмоциональной 
сферы. 

Блок «Самооценка». Цель – формирование представлений о себе, 
осознание своей роли в социуме. 

Блок «Межличностное взаимодействие». Цель – помочь в упоря-
дочивании социальных связей, приобретении навыков понимания себя 
и окружающих для достижения лучших взаимоотношений и гармонии 
с другими людьми. 

Выводы. В результате освоения программы созависимые смогут 
понять причины развития своей болезни; устранить препятствия, кото-
рые привели их к созависимости; лучше познать себя и свои возмож-
ные реакции в различных ситуациях, чтобы можно было чувствовать 
себя более свободно и делать лучший выбор; приобрести навык эффек-
тивного управления собственной жизнью. 

КОМОРБИДНАЯ СОМАТИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ 
У НЕТРУДОСПОСОБНЫХ БОЛЬНЫХ, 
СТРАДАЮЩИХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

Кадачегов А. С., Березовская М. А. 

Красноярск, ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский 
университет им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России 

Актуальность исследования. В настоящее время не выработано 
единого мнения об этиологии и патогенезе шизофрении. Известно, что 
это мультифакториальное заболевание, на развитие которого влияют 
как биологические, так и психосоциальные факторы. Среди больных 
шизофренией чаще, чем в общей популяции населения, встречаются 
симптомы соматических заболеваний. Последние годы отмечается тен-
денция к увеличению среди этих пациентов доли больных с сопутст-
вующей соматической патологией. Наличие соматических заболеваний 
является предпосылкой для образования группы труднокурабельных 
больных, которые лечатся часто, длительно, недостаточно эффективно. 
Более того, присоединение какого-либо соматического заболевания 
к текущему шизофреническому процессу часто декомпенсирует со-
стояние больного и приводит к рецидиву. 

Цель исследования: выявить коморбидную соматическую патоло-
гию у больных параноидной шизофренией с доминированием в клини-
ческой картине галлюцинаторных расстройств и определить ее связь 
с наличием инвалидности. 
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Материалы и методы. Исследование проведено на базе стациона-
ра Красноярского КПНД № 1. В исследование включено 196 больных 
(82 мужчины – 41,8 %; 114 женщин – 58,2 %) в возрасте 20—50 лет 
(средний возраст 36,7±8,4 года), страдающих параноидной шизофрени-
ей, в клинической картине которых ведущее место занимали вербаль-
ные псевдогаллюцинации. Длительность заболевания колебалась от 2 
до 32 лет. Все больные находились на стационарном лечении повтор-
но. Использовались клинико-психопатологический, соматический 
и статистический методы исследования. 

Обсуждение результатов. Из 196 больных 111 пациентов имели II 
группу инвалидности по психическому заболеванию, 3 человека – III 
группу инвалидности. 82 пациента группы инвалидности не имели, 
большинство из них продолжали работать. У 118 пациентов были вы-
явлены коморбидные соматические заболевания. Сравнение частоты 
встречаемости соматической патологии у больных, имеющих группу 
инвалидности, и без таковой показало большую распространенность 
коморбидных соматических заболеваний у нетрудоспособных боль-
ных. В первой группе сопутствующие соматические заболевания име-
ли 76 человек, во второй – 42 пациента (р<0,05). 

Статистически значимым оказалось различие частоты гипертониче-
ской болезни у больных параноидной шизофренией: в группе трудо-
способных больных она была диагностирована в 10 случаях, в группе 
пациентов, имеющих инвалидность, – у 28 больных (р<0,05). Различия 
в частоте встречаемости других заболеваний внутренних органов (бо-
лезней желудочно-кишечного тракта, дыхательной и выделительной 
систем, а также сахарного диабета) статистической значимости не име-
ли. Зато выявлены значимые различия у больных, имеющих два и бо-
лее сопутствующих соматических заболевания. Чаще других встреча-
лись сочетания желудочно-кишечных заболеваний (хронические гепа-
тит, холецистит, гастрит, колит) с гипертонической болезнью или бо-
лезнями почек (мочекаменная болезнь и хронический пиелонефрит), 
реже – болезни органов пищеварения и легких (хронический бронхит). 
Отмечены единичные случаи сочетания заболевания желудочно-
кишечного тракта и хронического бронхита, сахарного диабета и пие-
лонефрита, атеросклероза и мочекаменной болезни. У 2 пациентов бы-
ло диагностировано одновременно 4 коморбидных заболевания, проте-
кающих атипично, с минимальной выраженностью соматических сим-
птомов (гипертоническая болезнь, сахарный диабет, хронический гаст-
рит, хронический пиелонефрит). Среди больных с инвалидностью па-
циентов с 2 и более сопутствующими заболеваниями оказалось 26 че-
ловек, в группе трудоспособных пациентов – 9 (р<0,05). 
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Наличие заболеваний внутренних органов требовало назначения 
направленного на соматическую патологию лечения, а также измене-
ния комбинации психотропной терапии с использованием современ-
ных атипичных антипсихотиков, а иногда и полной отмены препара-
тов. Это, в свою очередь, часто сопровождалось обострением психоти-
ческой симптоматики. Известно, что наличие подобной патологии ме-
шает проведению адекватной психофармакотерапии и приводит к раз-
витию терапевтической резистентности. Также доказано, что длитель-
ное применение нейролептиков – блокаторов центральных дофамино-
вых рецепторов – снижает защитные иммунные механизмы, что ведет 
к обострению соматических заболеваний. Образуется замкнутый круг. 

Выводы. Таким образом, у нетрудоспособных больных параноид-
ной шизофренией с доминированием в клинической картине галлюци-
наторных расстройств коморбидные заболевания внутренних органов 
встречаются достоверно чаще, чем у пациентов, сохранивших трудо-
способность. Знание рисков коморбидности психических и соматиче-
ских заболеваний важно и для клиницистов, и для больных шизофре-
нией. Более пристальное внимание к профилактике, своевременному 
диагнозу и лечению коморбидных соматических заболеваний у боль-
ных шизофренией, возможно, уменьшит число обострений и улучшит 
прогноз заболевания. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АЦЕТАЗОЛАМИДА 
ПРИ РЕЗИСТЕНТНОЙ ЭПИЛЕПСИИ У ВЗРОСЛЫХ 

Казенных Т. В., Гребенюк О. В. 

Томск, НИИ психического здоровья 
Томск, ГБОУ ВПО Сибирский ГМУ Минздрава России 

Актуальность темы. Достигнутые в последние десятилетия успехи 
в лечении эпилепсий связаны с применением новейших антиэпилепти-
ческих препаратов (АЭП) и разработкой дифференцированных тера-
певтических схем, позволяющих добиться прекращения припадков 
у 70—80 % пациентов [Аванцини Д., 2004]. Однако у взрослых, осо-
бенно при симптоматических формах заболевания, лечение эпилепсии 
примерно в 30—40 % случаев может оказаться неэффективным [Зенков 
Л. Р., Притько А. Г., 2003; Brodie M. J. et al., 2001]. Склонность к фор-
мированию резистентного течения эпилепсии в этой возрастной группе 
приводит к эмпирическому поиску различных комбинаций АЭП. 
В своей работе мы использовали ацетазоламид (ACZ), традиционно 
относящийся к резервным препаратам. 
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В последние годы отмечается рост интереса к применению диуре-
тиков в комплексной терапии эпилепсии [Kevin J., Staley M. D., 2002]. 
Опубликованы клинические и экспериментальные исследования, по-
священные изучению механизмов противосудорожного эффекта пре-
паратов этой группы [Броди М., 2004]. Показано, что ACZ, ограничи-
вая диффузию бикарбоната через мембрану нейрона, способен под-
держивать электрическую стабильность клетки и потенцировать эф-
фект ГАМК-ергических АЭП из группы барбитуратов и бензодиазепи-
нов [Белоусова Е. Д., Харламов Д. А., Айвазян С. О., Зенков Л. Р., Ер-
маков А. Л., Дорофеева М. Ю., 2006; Shinnar S., Berg A.T., 1996]. 

Цель исследования – изучение влияния терапии ACZ в качестве 
дополнительного антиконвульсанта на клинические проявления эпи-
лепсии у взрослых. 

Материал исследования. 20 пациентов, не имеющих идиосинкра-
тических реакций на ACZ в анамнезе, страдающих разными формами 
симптоматических парциальных эпилепсии, резистентных к терапии 
АЭП первого ряда. Все пациенты находились под наблюдением эпи-
лептолога и принимали препараты из группы карбамазепинов и вальп-
роатов в режиме моно/политерапии. Средний возраст больных соста-
вил 28,23±0,46 года, длительность болезни 7,12±1,23 года. Пароксиз-
мальный синдром (ПС) оценивали по структуре и частоте пароксизмов 
(рассчитывали среднюю частоту приступов за месяц). Всем пациентам 
добавляли ACZ в среднесуточной дозировке 10—15 мг/кг с дополни-
тельным введением содержащих калий препаратов, не изменяя дозу 
базового АЭП. Через 1 месяц проводили повторную оценку ПС. 

Обсуждение. У 8 (40,0%) пациентов прием ACZ был неэффективен, 
не влиял на частоту припадков, структуру ПС. В 12 (60,0%) случаях 
возникло клиническое улучшение в виде уменьшения частоты присту-
пов и редукции ПС. У 5 пациентов частота припадков снизилась на 
25 %, у 4 – на 50 %, у 3 – на 75 %. ACZ в большей степени подавлял 
парциальные приступы по сравнению с генерализованными, однако 
различия в исследуемой группе были недостоверными. 

Выводы. Проведенное исследование показало, что назначение ACZ 
у взрослых пациентов с эпилепсией в течение 1 месяца снижает часто-
ту приступов, вероятно, за счет синергизма с базовыми антиконвуль-
сантами, но в силу малого числа наблюдений мы не можем экстрапо-
лировать полученные данные в качестве основополагающих для разра-
ботки реабилитационных программ другим группам больных эпилеп-
сией. ACZ успешно дополняет терапевтическую схему при лечении 
различных форм эпилепсии, а исследования противоэпилептических 
свойств данного препарата являются перспективными. 
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ОЦЕНКА ВЫРАЖЕННОСТИ КОГНИТИВНЫХ 
НАРУШЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ДЕМЕНЦИЕЙ 

Калинина К. В., Макарова О. В., Быданова Е. С. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. Большая распространенность когнитивных рас-
стройств не только в психиатрической, но и в общесоматической прак-
тике свидетельствует о необходимости применения экспресс-методов 
для выявления данной патологии. Учитывая это, нам представляется 
интересным изучение возможностей применения стандартизированных 
шкал в повседневной психиатрической практике. 

Цель исследования: изучить возможности использования краткой 
шкалы оценки психического статуса MMSE с целью оценки уровня 
выраженности когнитивных нарушений и повышения эффективности 
лечения. 

Методы и материалы. В работе использовалась шкала оценки ког-
нитивных состояний MMSE. Краткая шкала оценки психического ста-
туса MMSE дает возможность оценить такие когнитивные функции, 
как ориентировка во времени, ориентировка в месте, речь, восприятие, 
память кратковременная, память долговременная, моторика, праксис, 
внимание. Результат тестирования получали путем суммации баллов 
по каждому из пунктов. Максимальный показатель составлял 30 бал-
лов, что соответствует наиболее высоким когнитивным способностям. 
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Результаты теста трактуются следующим образом: 28—30 баллов – 
нет нарушений когнитивных функций; 24—27 баллов – легкие (пред-
дементные) когнитивные нарушения; 20—23 баллов – деменция легкой 
степени выраженности; 11—19 баллов – деменция умеренной степени 
выраженности; 0—10 баллов – деменция тяжелой степени. 

Следует отметить, что при оценке легких когнитивных нарушений 
требуется более подробное нейропсихологическое тестирование. 

Полученные с помощью MMSE результаты должны быть сопостав-
лены с данными клинического исследования и результатами других 
параклинических исследований. 

Обсуждение и результаты. На базе соматогеронтопсихиатрическо-
го отделения ГКУЗ КО «КОКПБ» за период с 2014 по 2015 г. исследо-
вано 64 больных, средний возраст которых составил 63 года.  

Распределение по уровню образования: неполное среднее – 25 % 
(16 больных), среднетехническое – 55 % (35 больных), высшее – 20 % 
(13 больных). 

По результатам проведенного тестирования вначале лечения значе-
ния распределились следующим образом: 20—23 балла (деменция лег-
кой степени выраженности) – 15 % (10 чел.), 11—19 баллов (деменция 
умеренной степени выраженности) – 51 % (33 чел.), 0—10 баллов (де-
менция тяжелой степени) – 34 % (22 чел.). Пациентов с легкими когни-
тивными нарушения и без таковых выявлено не было. 

После проведенного лечения противодементными препаратами, 
курсовой терапии ноотропами, витаминами, а также лечения сопутст-
вующей патологии были получены следующие результаты: 20—23 
балла (деменция легкой степени выраженности) – 25 % (16 чел.), 11—
19 баллов (деменция умеренной степени выраженности) – 47 % (30 
чел.), 0—10 баллов (деменция тяжелой степени) – 28 % (18 чел.). Па-
циентов с легкими когнитивными нарушения и без таковых выявлено 
не было. Из числа пролеченных больных наибольший процент прихо-
дился на пациентов с диагнозами: «Деменция в связи со смешанными 
заболеваниями» (по МКБ-10 рубрика F02 – 64 %), «Деменция в связи 
с сосудистым заболеванием головного мозга (F01 – 35,5 %), «Болезнь 
Альцгеймера» (F00 – 0,5 %). 

Вывод. Таким образом, применение краткой шкалы оценки психи-
ческого статуса MMSE является быстрой и информативной методикой, 
которая существенно помогает оценить степень деменции, а также 
оценивать эффективность лечения при динамическом наблюдении па-
циентов. Такой подход позволяет дифференцированно подходить 
к назначению противодементных препаратов, оптимизирует лечебный 
процесс. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРЕЕМСТВЕННОСТИ 
В РАБОТЕ НЕВРОЛОГОВ И ПСИХИАТРОВ В АСПЕКТЕ 
УСПЕШНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТИНСУЛЬТНОЙ ДЕПРЕССИИ 

Карпова И. И. 

Горно-Алтайск, Республика Алтай, БУЗ РА «Психиатрическая больница» 

Актуальность. Ишемические инсульты доминируют среди цереброва-
скулярных заболеваний, поражая все более молодую категорию населения. 
Поэтому вопросы лечения и реабилитации занимают важное место в вос-
становлении нарушенных физических и психических функций орга-
низма. Постинсультные депрессии – ведущее расстройство среди аф-
фективных расстройств в раннем и отдаленном восстановительном 
периодах перенесенного инсульта головного мозга. Развитие депрессии 
повышает время восстановления утраченных функций. Частота разви-
тия депрессии колеблется от 30 до 60 % по данным разных исследова-
ний. Большинство перенесших ОНМК реагируют на свое состояние 
проявлениями депрессии, тревожности, апатии, снижением интересов 
к окружающему миру в первые дни после заболевания либо в отдален-
ном восстановительном периоде. Пациент перестает участвовать в вос-
становительном процессе, «опускает руки», теряет уверенность в своих 
силах, в своем будущем. Депрессивные расстройства чреваты тем, что 
могут провоцировать повторные нарушения мозгового кровообраще-
ния. Важно как можно раньше диагностировать эмоциональное рас-
стройство с целью более эффективного восстановления. 

В развитии постинсультной депрессии важен психиатрический 
анамнез. Депрессии чаще проявляются у лиц, у которых уже были де-
прессивные эпизоды в анамнезе. Учитывая, что депрессивная реакция 
на инсульт прослеживается у пациентов более молодого возраста – 
40—60 лет, ее можно расценивать как реактивное состояние на перене-
сенный инсульт. Пациенты более пожилого возраста, как правило, пе-
реносят ОНМК в более тяжелой форме, с последующей психооргани-
ческой патологией в виде деменций различной степени выраженности. 
Если острые эмоциональные расстройства прослеживаются в первые 
дни заболевания в виде реакции на произошедшее, проявляются 
в основном раздражительностью, плаксивостью и требуют диагности-
ки до начала лечения еще при нахождении в сосудистом отделении, то 
депрессивные, астенические, соматоформные расстройства обнаружи-
ваются уже в отдаленном периоде восстановления, и пациенты, как 
правило, на данном этапе проходят лечение в психоневрологическом 
отделении психиатрической больницы. 
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Диагностика депрессии осложняется неврологической симптомати-
кой. На раннем этапе это моторная афазия, параличи, расстройство 
сознания. На отдаленном этапе пациент чаще всего сам обращается за 
лечением к психиатру по поводу эмоциональных нарушений, диссом-
нии, снижения когнитивных функций. Поэтому выявление аффектив-
ных расстройств, раннее начало коррекции эмоциональных нарушений 
совместно с неврологическим лечением важно для восстановления ра-
ботоспособности и социальной адаптации, особенно у лиц трудоспо-
собного возраста. 

Материал исследования. Обследованы пациенты с депрессивным 
расстройством в постинсультном периоде на базе двух отделений: со-
судистого центра неврологического отделения БУЗ РА «Республикан-
ская больница» – лица с острым депрессивным расстройством как ре-
акцией на перенесенный инсульт, а также на базе психоневрологиче-
ского отделения БУЗ РА «Психиатрическая больница» – пациенты 
с отдаленными последствиями депрессии в постинсультном периоде. 
Состояние пациентов сопровождалось выраженными полиморфными 
соматическими и неврологическими жалобами в сочетании с аффек-
тивной симптоматикой, выражающейся снижением настроения, апати-
ей, плаксивостью, раздражительностью, нарушениями сна, социальной 
дезадаптацией 

Т а б л и ц а  1  
Распределение пациентов в 2014—2015 гг. 

Год Обследовано всего Ранний восстановитель-
ный период ОНМК 

Постинсультная 
депрессия 

2014 284 104 29 (27,9 %) 
2015 199 105 38 (36,1 %) 

 
Т а б л и ц а  2  

Распределение пациентов в 2011—2015 гг. 
Год Всего с инсуль-

том в анамнезе 
С постинсультной 

депрессией 
Город Село 

2011 57 37 26 (повторно 14) 11 (повторно 1) 
2012 30 29 21 (повторно 10) 8 (повторно 4) 
2013 58 44 28 (повторно20) 16 (повторно 4) 
2014 57 43 26 (повторно 13) 17 (повторно 7) 
2015 54 43 34 (повторно 23) 9 (повторно 3) 

 
В отделение неврозов пациенты направлялись психиатром, невро-

логом, терапевтом, путем самообращения. В данную группу включа-
лись резидуальные органические, астенические и аффективные рас-
стройства сосудистого генеза (F06.61, F06.361, F06.41, F06.821). 

Большинство пациентов трудоспособного возраста до 60 лет, как 
правило, госпитализировались несколько раз. 
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Неоднократное лечение в ПНО является условием хорошей реаби-
литации и восстановления здоровья пациентов. Для коррекции депрес-
сивных расстройств в практике отделения наиболее эффективными 
зарекомендовали себя транквилизаторы дневного действия: афобазол, 
грандаксин, для коррекции состояния тревожности используются седа-
тивные транквилизаторы: феназепам, сибазон, нозепам, назначаемые 
коротким курсом, не более 10 дней для коррекции сна, ажитации, раз-
дражительности. Назначение антидепрессантов (амитриптилина, флу-
оксетина, пароксетина, феварина, мелипрамина) зависит от клиниче-
ских проявлений депрессии. Назначение эглонила, сонапакса неболь-
шими дозировками при соматоформных жалобах, выраженной вегета-
тивной симптоматике. Дополнительно к медикаментозному лечению 
желательно назначение психотерапии: когнитивной или рациональной. 
Продолжительность курса лечения составляет не менее 3—6 месяцев, 
иногда до 12 и более месяцев на фоне неврологического лечения. При 
рекуррентном течении заболевания возможны и необходимы повтор-
ные курсы лечения антидепрессантами. 

Выводы. Таким образом, из вышесказанного можно сделать вывод, 
что преемственность неврологии и психиатрии ведет к хорошей ком-
пенсации утраченных функций организма у пациентов с депрессивным 
расстройством в постинсультном периоде, восстановлению эмоцио-
нального фона, улучшению социальной адаптации, хотя бы на уровне 
семьи. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ХИМИКО-ТОКСИКОЛО-
ГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
НАРКОЛОГИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ 

Кирина Ю. Ю., Селедцов А. М., Зорохович И. И., 
Лопатин А. А., Садартдинов С. Ф. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 
Кемерово, ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная 
медицинская академия» Минздрава России 

Актуальность темы. На сегодняшний день в Российской Федера-
ции практическим здравоохранением уделяется большое внимание 
состоянию здоровью населения. В то же время проблема употребления 
наркотических средств, психотропных и других токсических веществ, 
в том числе и алкоголя, остаётся по-прежнему актуальной. 
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Граждане, страдающие наркологическими заболеваниями, опасны 
как для себя, так и для окружающих их людей. Лица, находящиеся 
в состоянии алкогольного или наркотического опьянения на работах 
с опасными условиями и производственными факторами, в том числе 
в условиях, допускающих применение оружия, могут стать причиной 
возникновения аварийных, опасных для жизни ситуаций. 

С учетом вышеуказанного определенные категории граждан обяза-
ны проходить медицинский наркологический осмотр, что регламенти-
руется нормативными правовыми актами Российской Федерации. 

В рамках совершенствования наркологического осмотра в вопросах 
выявления лиц, страдающих наркологическими расстройствами, пе-
риодически проходят изменения в нормативно-правовой базе. В част-
ности в соответствии с Федеральным законом от 13.07.2015 г. № 230-
ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Рос-
сийской Федерации» с июля 2015 г. расширен объём исследования при 
прохождении медицинского освидетельствования на наличие меди-
цинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов дея-
тельности – добавлено проведение химико-токсикологического иссле-
дования наличия в организме наркотических средств, психоактивных 
веществ, их метаболитов, а также новых потенциально опасных психо-
активных веществ, с дополнением в выносимом заключении формули-
ровки «Наркотические средства, психоактивные вещества и их метабо-
литы не обнаружены». 

Согласно ФЗ № 230 при проведении наркологического медицинско-
го осмотра отдельные категории граждан (частные детективы; частные 
охранники; граждане, претендующие на получение лицензии на при-
обретение оружия; специалисты авиационного персонала; граждане, 
поступающие на военную службу по контракту, поступающие 
в военные профессиональные образовательные организации и военные 
образовательные организации высшего образования; работники ведом-
ственной охраны; лица, допущенные к работе на судне; лоцманы; от-
дельные категории работников; иностранные граждане; лица, прини-
маемые на работу, непосредственно связанную с движением поездов 
и маневровой работой, и работники, выполняющие такую работу 
и (или) подвергающиеся воздействию вредных и опасных производст-
венных факторов; работники подразделений транспортной безопасно-
сти; сотрудники органов внутренних дел) обязаны предоставлять ре-
зультаты химико-токсикологического исследования биологических 
сред на определение наркотических средств, психоактивных веществ 
и их метаболитов. 
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Обсуждение. В Кемерове химико-токсикологическое исследование 
в рамках предварительных и периодических медицинских наркологи-
ческих осмотров проводится в химико-токсикологической лаборатории 
ГБУЗ КО Кемеровский ОКНД и включает обязательное предваритель-
ное химико-токсикологическое исследование с применением в даль-
нейшем подтверждающего метода. Определены категории наркотиче-
ских средств, психоактивных веществ и их метаболитов, на обнаруже-
ние которых направлено химико-токсикологическое исследование. 
Так, в соответствии с Положением о военно-врачебной экспертизе, 
утвержденным Постановлением Правительства РФ от 04.07.2013 г. 
№ 565, граждане, подлежащие экспертизе военно-врачебной комисси-
ей, до начала освидетельствования проходят в медицинских организа-
циях исследование биологических жидкостей на опиаты, каннабинои-
ды, амфетамины, кокаин, барбитураты, метадон, фенциклидин. В ос-
тальных случаях, когда необходимо химико-токсикологическое иссле-
дование, в лаборатории определяют наличие в биологической жидко-
сти (моче) опиатов, каннабиноидов, амфетамина, метамфетамина, 
МДМА, синтетических каннабамиметиков (спайсов), катинонов. 

В кабинете медицинских осмотров диспансерно-поликлинического 
отделения ГБУЗ КО КОКНД химико-токсикологическое исследование 
наличия в организме человека наркотических средств, психотропных 
веществ и их метаболитов проводится с 28 июля 2015 г. С начала про-
ведения исследования по декабрь 2015 г. медицинский осмотр с хими-
ко-токсикологическим исследованием прошли 5 772 человека. За ана-
логичный период 2014 г. медицинский осмотр с проведением иммуно-
хроматографического исследования прошло 11 538 человек. 

Очевидно, что проведение химико-токсикологического исследова-
ния существенно увеличивает выявляемость граждан, употребляющих 
наркотические средства и психотропные вещества, что способствует 
обеспечению производственной безопасности и недопущению этих 
лиц к владению оружием, а также является важным звеном в профи-
лактике алкогольной и наркотической зависимости. 

Выводы. Благодаря проведению химико-токсикологического ис-
следования исключается возможность получения ложноположительно-
го результата, часто встречающегося при проведении исследования 
экспресс-методом иммунохроматографии. Кроме того, проведение хи-
мико-токсикологического исследования сокращает время прохождения 
медосмотра гражданами, что является важным фактором в «современ-
ном ритме жизни». 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВОСПРИЯТИЯ 
ПЕРЕЖИВАНИЯ ТЕЛЕСНОГО ОПЫТА У ПАЦИЕНТОВ, 
СТРАДАЮЩИХ ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

Королев А. Л., Ярославская М. А. 

Москва, ГБУЗ «ПКБ имени Ю. В. Каннабиха ДЗМ» 

Цель настоящего исследования – исследование психологических 
особенностей восприятия переживания телесного опыта у пациентов, 
страдающих депрессивными расстройствами. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 30 жен-
щин в возрасте от 34 до 55 лет, находящиеся на лечении в ГБУЗ «ПКБ 
имени Ю. В. Каннабиха ДЗМ». Выборка из 30 пациентов была разбита 
на 2 группы, являющиеся сопоставимыми по основным социально-
демографическим характеристикам. В первую группу вошли 15 боль-
ных, имеющих диагноз F41.2 «Смешанное тревожное и депрессивное 
расстройство», средний возраст 49,8±5,2 года. Вторую группу состави-
ли 15 пациентов, имеющих диагноз F43.22 «Смешанная тревожная 
и депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации», 
средний возраст 49,7±5,1 года. 

Для изучения особенностей восприятия переживания телесного 
опыта у пациентов с депрессивными расстройствами применялась ме-
тодика «Выбор дескрипторов интрацептивных ощущений» А. Ш. Тхо-
стова. Пациенту предлагается 80 слов-определений, таких как «жже-
ние, тяжесть» и т. д., для выявления его внутренних телесных ощуще-
ний. Процедура заполнения бланка сопровождается инструкцией сле-
дующего содержания: «Выберите из представленного Вам списка сле-
дующее: 1) ощущения, подходящие для описания внутренних, телес-
ных ощущений. Из выбранного первого списка выберите: 2) важные, 
значимые; 3) часто встречающиеся; 4) болезненные, неприятные; 
5) какие хотелось бы испытывать; 6) позитивные». Важна инструкция 
1, которая, помимо собственного значения, играет роль предваритель-
ной сортировки по отношению к заданиям 2, 3, 4, 5, 6. Их выполнение 
позволяет исключить формальный подход, и при классификации паци-
ент оперирует ощущениями, которые он переживал сам, и теми, кото-
рые для него наиболее важны. 

Достоверность и надежность результатов исследования обеспечены 
применением научно обоснованных методов исследования, достаточ-
ным объемом выборки, сочетанием количественного и качественного 
анализа полученных данных, корректной статистической обработкой 
данных. 
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При статистической обработке результатов рассчитывались средне-
арифметические значения, стандартные отклонения, достоверность 
различий между группами. Последний показатель рассчитывался по U-
критерию Манна–Уитни. При обработке результатов использовалась 
компьютерная статистическая программа «Statistica 6.0». Использовали 
также программу MICROSOFT EXCEL 2003. Расчет производился 
с достоверностью p0,05. 

Результаты и их обсуждение. По результатам исследования уста-
новлено, что пациенты обеих групп во всех заданиях теста выбирают 
ограниченное число дескрипторов для описания переживаний своего 
внутреннего телесного опыта. Недостаточная дифференцированность 
«внутреннего телесного опыта» у пациентов с депрессией, с одной сто-
роны, отражает затруднения при формулировании собственных телес-
ных жалоб, их размытость и неопределенность, с другой – указывает 
на стертое, искаженное восприятие своей телесности как слабой и ис-
тощенной, т. е. выражены трудности адекватной оценки своих ощуще-
ний. Таким образом, можно обозначить наиболее показательный кри-
терий депрессивных расстройств как низкую способность к понима-
нию и дифференцированию своего телесного опыта, что является од-
ним из характерных проявлений алекситимии. 

Результаты больных из второй  выборки достоверно выше (p≤0,05) 
показателей пациентов первой группы по таким шкалам теста, как 
«значимые ощущения», «негативные ощущения» и «частые ощуще-
ния» (как по относительным показателям выбора, так и по абсолют-
ным), что указывает на их менее стесненную способность в дифферен-
цировании своих телесных переживаний. Средние значения по «интра-
цептивным ощущениям» для пациентов первой группы составили 
19,5±5,3, для пациентов второй  группы – 25,2±5,5 (p≤0,01). 

Полученные данные демонстрируют более скудный словарный за-
пас, используемый в описании своих интрацептивных ощущений 
у больных с диагнозом «Смешанное тревожное и депрессивное рас-
стройство» в сравнении с пациентами, страдающими «Смешанной тре-
вожной и депрессивной реакцией, обусловленной расстройством адап-
тации». Словари пациентов обеих групп структурно дезорганизованы, 
отмечается распределение нагрузки при построении интрацептивной 
схемы в пользу описания негативных эмоциональных состояний, таких 
как «тревога», «грусть», «тоска», «отчаяние», «подавленность». 
У больных с депрессивными расстройствами выявляются малая диф-
ференцированность органов и частей тела, употребление в описании 
экстрацептивных признаков, включение чужеродных компонентов, 
таких как «вспышка», «громко», которые в последующем обозначают-
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ся в пробе 4 как «негативные» переживания. Достоверно более выра-
жены негативные переживания у пациентов второй группы (средние 
значения в первой группе – 15,1±4,2; во второй группе – 18,3±4,2) 
(p≤0,05). В задании 2 для пациентов обеих групп характерно определе-
ние более половины отобранных слов для описания телесных пережи-
ваний из списка «ощущений, подходящих для описания внутренних, 
телесных ощущений» как «значимых, важных». Средние показатели 
для больных первой группы находятся в области 11,9±1,9, что досто-
верно ниже значений пациентов второй выборки – 16,13±2,8 (p≤0,01). 
Данные по выбору 3 для пациентов с диагнозом «Смешанное тревож-
ное и депрессивное расстройство» составили 13,9±1,2, что также дос-
товерно ниже результатов (p≤0,05) больных с диагнозом «Смешанная 
тревожная и депрессивная реакция, обусловленная расстройством 
адаптации» – 15,9±2,13. Полученные результаты в обеих выборках ука-
зывают на восприятие более половины испытанных ощущений как 
«частых». 

Объем словаря «негативных» ощущений стоит на втором месте по 
распространенности после первого общего словаря внутренних телес-
ных переживаний, что говорит о фиксации пациентов на отрицательно 
окрашенных переживаниях, эта особенность подтверждается получен-
ными значениями в  выборах 5 и 6. Показатели в пробах 5 и 6 для 
больных первой группы составили 5 1,1±0,9 и 6 0,73±0,73, для пациен-
тов второй группы – 1,9±1,4 и 1,53±0,9. При сопоставлении данных 
групп по выборам 5 и 6 полученные значения находились вне зоны 
значимости (p≥0,05). Низкие баллы для словарей «желательных» и 
«позитивных» ощущений и сконцентрированность на отрицательных 
переживаниях указывают на механизм «негативного мышления» у па-
циентов, характерный для депрессивных расстройств, проявляющийся 
в данном случае в игнорировании положительных эмоций, трудностях 
«вычленения» позитивных переживаний от негативных. Следует под-
черкнуть, что, скорее всего, более высокие показатели у больных вто-
рой группы по шкалам 2, 3, 4 прямо связаны с выбором 1, т. е. с изна-
чально меньшей ограниченностью общего словаря, что дает более ши-
рокие возможности для описания телесных переживаний. 

Выводы. Больные с диагнозом «Смешанная тревожная 
и депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации» 
обладают большей способностью в дифференциации своих телесных 
переживаний в сравнении с пациентами, страдающими «Смешанным 
тревожным и депрессивным расстройством». Оценка внутреннего те-
лесного опыта больных депрессивными расстройствами носит пре-
имущественно «негативный» характер. 
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Наиболее показательным критерием при депрессивных расстрой-
ствах является низкая способность к пониманию и дифференцирова-
нию своего телесного опыта. Выявленные в результате исследования 
психологические особенности восприятия переживания телесного 
опыта у пациентов, страдающих депрессивными расстройствами, мо-
гут рассматриваться как мишени психотерапевтического воздействия 
и значимые компоненты социально-психологической реабилитации. 

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ И ИНДИВИДУ-
АЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК ЛИЦ, 
ПОКОНЧИВШИХ ЖИЗНЬ САМОУБИЙСТВОМ 

Косяк А. К., Волкогонов О. А., Устьянцев Л. Г., Ядыкина Е. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность темы. В последнее время отмечается увеличение 
числа посмертных экспертиз в отношении лиц, покончивших с собой, 
а также пропавших без вести, что делает актуальным изучение пробле-
мы суицидального поведения, заставляет задуматься о причинах этого 
явления, его анализе и поиске средств для его профилактики. 

Целью исследования было выяснение юридически важных об-
стоятельств, включая особенности психического и эмоционального 
состояния, индивидуально-личностные характеристики покончившего 
жизнь самоубийством, этико-психологический анализ суицидента, 
оценка динамики ситуации, предшествующей смерти, вероятные моти-
вы суицидального поведения. 

К производству вышеуказанных экспертиз (в уголовном и граждан-
ском процессе), как правило, привлекаются психиатры и психологи, 
так как, помимо необходимости диагностики тех или иных психиче-
ских расстройств, необходимо выявление факторов, которые не явля-
ются болезненными и могут быть описаны с помощью психологиче-
ских категорий. Концепции формирования суицидов можно условно 
разделить на психопатологическую и социально-психологическую. 
Психопатологический подход рассматривает суицид как проявление 
острых или хронических психических расстройств. Психологическое 
направление рассматривает суицид как сочетание определенных инди-
видуально-личностных особенностей, их уязвимость в субъективно 
значимой ситуации и неспособность к конструктивному (рациональ-
ному) разрешению сложившихся обстоятельств. 
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Обсуждение результатов. За 9 месяцев 2015 г. всего проведено 160 
посмертных и заочных судебно-психиатрических экспертиз. Из них 42 
были назначены в отношении лиц либо совершивших самоубийство, 
либо безвестно пропавших, что составляет 26,25 % от общего количе-
ства экспертных исследований. 30 экспертиз – посмертные экспертизы 
в отношении суицидентов. 12 (заочных) экспертиз в отношении лиц 
пропавших без вести. Данная категория экспертиз была включена нами 
в исследование, так как в рамках указанных исследований следствен-
ными органами ставился вопрос о наличии у подэкспертных «состоя-
ния, способствовавшего совершению самоубийства». Так, в группе 
лиц, пропавших без вести, были 3 женщины и 9 мужчин. У 7 подэкс-
пертных из числа без вести пропавших диагностирована алкогольная 
и наркотическая зависимость, в 4 случаях имелись указания на разви-
тие психического расстройства, сопровождающегося помрачением 
сознания (алкогольной этиологии), 1 случай – наличие хронического 
психического расстройства в форме шизофрении. Таким образом, по 
результатам всех проведенных исследований в отношении пропавших 
без вести лиц были диагностированы те или иные психические рас-
стройства. 

Среди лиц, совершивших суициды (30 подэкспертных), было 18 
мужчин, 12 женщин. В 10 случаях установлен диагноз алкогольной или 
наркотической зависимости (а в сочетании с коморбидными психиче-
скими расстройствами, в частности с психопатиями, 14 подэксперт-
ных), эмоциональные расстройства (F30) – 6 подэкспертных, расстрой-
ства личности, невротические расстройства (F40) – 5, помрачение соз-
нания – 1, шизофрения – 1. В 7 случаях каких-либо психических рас-
стройств не диагностировано. 

Анализ полученных данных свидетельствовал о том, что при пси-
хических расстройствах в генезе суицида принимали участие следую-
щие факторы: 1) психопатологические нарушения; 2) воздействия ок-
ружающей среды, обусловливающие затруднения адаптации или ока-
зывающие прямое психотравмирующее влияние; 3) личностно обу-
словленные установки (суицидальная или антисуицидальная направ-
ленность). 

Диагностика хронического алкоголизма и наркомании всегда сви-
детельствовала о чрезвычайно высоком риске суицида, что совпадает 
с данными зарубежных исследователей (Walton H. J., 1958; Kessel N., 
1965), риск при ассоциации с этими аддикциями в 60 и 85 раз выше 
распространенности суицида среди населения в целом. Осложнение 
основного психического заболевания алкоголизмом, особенно хрони-
ческим, всегда резко повышает риск совершения самоубийства. 
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Часто суицид совершался больными в состоянии депрессии различ-
ного происхождения. Наличие суицидальных мыслей при депрессии 
является закономерностью. Среди больных с выраженными депрессив-
ными состояниями опасность суицида была наиболее высока при тре-
вожно-ажитированных депрессиях. 

Страдающие шизофренией совершали самоубийства при продол-
жительном течении заболевания. Для больных шизофренией, совер-
шающих самоубийства, особенно характерны затяжные субдепрессии 
с  «философической интоксикацией», аутистически-пессимистическим 
мировоззрением, выраженными необычайно тягостными расстрой-
ствами мышления. У этих же больных наблюдается наибольшее число 
повторных суицидальных попыток, заканчивающихся суицидом. 

У совершивших самоубийство в состоянии помрачения сознания 
диагностировались алкогольные психозы, психотические состояния 
сосудистого генеза (с делириозными расстройствами), которые сопро-
вождались зрительными галлюцинациями, дезориентировкой, страхом 
и двигательным возбуждением. 

Отмечаются случаи суицида больных, у которых наблюдаются пси-
хопатологические симптомы, свойственные неврозам и реактивным 
состояниям. Высокий риск суицида обусловлен у них большой под-
верженностью воздействию внешних психотравмирующих факторов, 
а также тем обстоятельством, что очень часто перечисленные формы 
психической патологии сопровождаются депрессией. 

Отдельного внимания заслуживает тема опасности суицидального 
поведения у детей. Самоубийства детей часто бывают связаны не 
столько со стремлением умереть, сколько с желанием избежать тяже-
лых семейных ситуаций и страхом перед ними. Подавляющее количе-
ство суицидов в среде детей и подростков спровоцированы конфлик-
тами в школе и семье. В ряде случаев суицидальное поведение разви-
вается у детей, отцы которых (реже матери) страдают алкоголизмом 
или другими формами аддиктивного поведения. Следует подчеркнуть 
то, что причиной самоубийств детей могут явиться психические трав-
мы, полученные в школе при формальном, бездушном отношении 
к детям, в условиях воспитания по типу предъявления завышенных 
требований. Предпосылками аутодеструктивного поведения и суицида 
являются апатия, неверие в личные перспективы, снижение творческой 
и витальной активности в результате психической травмы. Проведено 
5 экспертиз несовершеннолетних, покончивших жизнь самоубийством, 
в возрасте от 10 до 16 лет (2 мальчика и 3 девочки). В 1 из 5 случаев 
были диагностированы психические нарушения, в форме расстройства 
приспособительных реакций (F92). 
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В то же время у всех подэкспертных были выявлены факторы, значи-
тельно повышающие риск подросткового суицида (потеря любимого 
человека из ближайшего окружения, уязвленное чувство собственного 
достоинства, крайнее переутомление, алкогольное опьянение, отождест-
влением себя с авторитетным человеком, совершившим самоубийство). 

Анализ индивидуально-психологических особенностей у покон-
чивших жизнь самоубийством показывает их выраженное влияние на 
оценку ситуации как безвыходной и непреодолимой, с возникновением 
состояния внутреннего эмоционального напряжения, при этом базовые 
личностные черты женщин носят противоположный характер. Так, 
женщинам (40 %) первой группы были присущи такие индивидуально-
психологические особенности, как эмоциональная неустойчивость, 
аффективная ригидность, обидчивость, чувствительность к критиче-
ским замечаниям в свой адрес, ранимость в отношении собственной 
личности, что сочеталось с самолюбием и высокими личностными ам-
бициями, инициированием и провоцированием конфликта с потребно-
стью в отстаивании собственной позиции в межличностном противо-
стоянии с открытой конфронтацией, неготовностью к компромиссам, 
с фиксацией на субъективно значимых проблемах с потребностью 
в принятии своей правоты. Для женщин (60 %) второй группы харак-
терны следующие индивидуально-личностные особенности: пассив-
ность в отстаивании собственной позиции и избегание личной инициа-
тивы, отсутствие лидерских качеств, невыраженность самолюбия 
и личных амбиций, терпимость к внешнему давлению, стремление 
к избеганию межличностного противостояния с отсутствием личност-
ных ресурсов для открытой конфронтации. Данные женщины находи-
лись в длительной психотравмирующей ситуации в результате систе-
матического унижения и причинения им побоев и телесных поврежде-
ний со стороны ближайших лиц и родственников (сожитель, сын), что 
привело к возникновению и накоплению у них внутреннего эмоцио-
нального напряжения с длительной фиксацией на препятствующих 
негативных факторах, сопровождаемое пониженным фоном настрое-
ния, подавленностью, внутренней растерянностью, и расценивалось 
ими как субъективно безвыходная и непреодолимая сложившаяся си-
туация. 

Для мужчин, покончивших жизнь самоубийством, в возрастной 
группе от 24 до 86 лет (не страдающие алкоголизмом и наркоманией) 
(32 % от общей группы) в структуре индивидуально-личностных осо-
бенностей выявлены: выраженная привязанность к значимым для себя 
лицам и значимость собственного престижа в профессиональной дея-
тельности, негибкость поведенческих тактик, ригидность установок, 
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что не позволило им ослабить субъективную значимость фрустрирую-
щих факторов и дистанцироваться от негативных переживаний, обу-
словливая у них состояние длительного внутреннего эмоционального 
напряжения с преобладанием ощущения неспособности справиться 
с ситуацией, а при истощении ресурсов адекватного личностного реа-
гирования с желанием избавления от определяющегося ситуацией пси-
хического напряжения, что привело к актуализации суицидальных на-
мерений с их последующей реализацией. 

Выводы. Только в 3 (10 %) случаях была установлена прямая при-
чинно-следственная связь между действиями подозреваемых и совер-
шением подэкспертным самоубийства. В подавляющем большинстве 
случаев (90 %) решающим фактором совершения суицида явились 
психопатологические расстройства и инднвидуально-личностные осо-
бенности. Алкоголизм и наркомания обусловливают чрезвычайно вы-
сокий риск суицидальных действий. У всех суицидентов, независимо 
от диагностической принадлежности, обнаружены объективные 
и субъективные признаки социально-психологической дезадаптации 
личности. Объективно дезадаптация проявлялась изменением поведе-
ния человека в среде ближайшего социального окружения, ограниче-
нием возможности успешно справляться со своими социальными 
функциями или патологической трансформацией поведения. Субъек-
тивным выражением дезадаптации являлись психоэмоциональные 
сдвиги – от негативно окрашенных психологических переживаний 
(тревоги, горя, душевной боли, обиды, стыда, возмущения, гнева) до 
клинических синдромов психических расстройств. 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА УПОТРЕБЛЕНИЕ 
АЛКОГОЛЯ УЧАЩЕЙСЯ МОЛОДЕЖЬЮ 

Кралько А. А. 
Минск, Республиканский научно-практический центр психического здоровья 

Актуальность темы. Проблема пьянства и алкоголизма продолжа-
ет оставаться одной из самых актуальных для стран СНГ. Уровень по-
требления алкоголя в Республике Беларусь и России значительно пре-
вышает условный критический порог (8 литров абсолютного алкоголя 
на душу населения), после которого, по мнению ряда экспертов ВОЗ, 
неизбежно появляются угрозы демографической безопасности. В этой 
ситуации важно принимать адекватные профилактические меры, среди 
которых первоочередными являются превентивные мероприятия среди 
молодежи. 
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Разработка мер профилактики пьянства и алкоголизма должна ос-
новываться на знании уровня, структуры и мотивов потребления алко-
голя. 

Цель исследование – изучение факторов, влияющих на употребле-
ние алкоголя учащейся молодежью. 

Материал исследования. Проведено социологическое исследова-
ние, охватившее 2998 учащихся различных типов учебных заведений 
в возрасте от 16 лет до 21 года. 

Обсуждение результатов. Установлено, что основными мотивами 
приобщения к употреблению алкоголя у учащейся молодежи выступа-
ли следующие обстоятельства: употребление «по поводу праздника» – 
62,8 %, «из любопытства» – 26,9 %, «за компанию» – 17,2 %, «чтобы 
почувствовать себя более взрослым» – 3,8 %. При этом у учащихся-
девушек в большей степени (62,8 %), чем у юношей (52,3 %), проявля-
лись мотивы, связанные с обстоятельствами праздника, желание по-
чувствовать себя более взрослым (4,5 и 3,0 %). Вместе с тем у юношей 
в большей степени (29,8 %), чем у девушек (23,9 %), доминировали 
мотивы, связанные с любопытством, а также желание снять чувство 
страха, тревоги (2,3 и 1,0 %). Мотивы «за компанию» и «любопытство» 
преобладали в ситуации первой пробы алкоголя у студентов вуза (21,3 
и 28,7 %) в сравнении с учащимися лицея (17,6 и 30,5 %) и колледжа 
(20,3 и 28,3 %). Различий в мотивации первой пробы алкоголя у город-
ских и сельских учащихся не выявлено. 

По данным опроса 41,6 % учащихся впервые попробовали алкоголь 
у себя дома, 16,1 % – в гостях у друзей, знакомых, 14,5 % – на природе, 
за городом, 10,1 % – на улице, во дворе, в подъезде своего дома, 4,4 % 
– в клубе, на дискотеке, 0,5 % – в учебном заведении, на работе. Таким 
образом, среди учащейся молодежи преобладает домашне-гостевая 
форма приобщения к употреблению алкоголя (57,7 %), затем следует 
загородная приятельско-дружеская форма (14,5 %), уличная (10,1 %), 
клубно-развлекательная (4,4 %) и учебно-производственная (0,5 %).  

Структура мест первой пробы алкоголя практически одинаковая 
в разных половозрастных, учебных и поселенческих группах учащейся 
молодежи. Вместе с тем имеются и некоторые особенности. В частно-
сти юноши чаще, чем девушки, впервые попробовали алкоголь на при-
роде, за городом (17,6 и 11,5 %), на улице, во дворе (14,4 и 5,8 %), 
в клубе, на дискотеке (5,2 и 3,7 %), в учебном заведении, на работе (0,9 
и 0,2 %). Учащиеся-девушки чаще, чем юноши, впервые приобщились 
к употреблению алкоголя дома (50,4 и 32,5 %), в гостях у друзей, зна-
комых (18,2 и 14,1 %). 
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Домашне-гостевая форма первого приобщения к употреблению ал-
коголя больше всего присуща учащимся 22 лет и старше (66,2 %), мо-
лодым людям в возрасте 18—19 лет (57,6 %), студентам вуза и школь-
никам (47,9 и 47,1 %). Загородная приятельско-дружеская форма – 
учащимся 18—19 и 16—17 лет (16,7 и 13,6 %), учащимся лицея 
(20,4 %), уличная – учащимся 18—19 лет (11,8 %), учащимся лицея 
и колледжа (15,2 и 12,2 %), проживающим в селе (10,8 %), клубно-
развлекательная – молодежи 18—19 и 14—15 лет (6,3 и 4,9 %), уча-
щимся лицея и колледжа (7,3 и 5,3 %), проживающим в селе (10,8 %), 
учебно-производственная – молодежи 22 лет и старше (1,4 %), студен-
там вуза и учащимся лицея (по 1,0 %). Других различий между учащи-
мися города и села не выявлено. 

Первое приобщение к употреблению алкоголя у учащейся молоде-
жи происходит по их собственной инициативе (27,0 %), далее следуют 
друзья по учебе, работе (21,1 %), родственники (12,1 %), родители 
(11,4 %), знакомые (10,3 %), одноклассники (7,3 %). Таким образом, 
собственное желание и круг лиц из их ближайшего социального окру-
жения подростка являются главными подстрекателями и инициаторами 
приобщения подростков к алкоголю. Проявление собственной инициа-
тивы пробы алкогольных напитков чаще имеет место у юношей 
(28,1 %), чем у девушек (26,0 %), у учащихся 16—17 лет (29,5 %), уча-
щихся лицея и колледжа (34,2 и 30,0 %), жителей села (29,2 %). Друзья 
по учебе, работе чаще всего провоцируют приобщение к употреблению 
алкоголя у юношей (24,9 %), 18-летних и старше (23,1 и 24,8 %), уча-
щихся лицея (27,3 %), сельских учащихся (23,9 %). Родители и родст-
венники выступают инициаторами первой пробы алкоголя чаще всего 
у девушек (30,2 %), чем у юношей (16,3 %), у учащихся 20—21 года 
и 14—15 лет (32,9 и 30,4 %), студентов вуза и школьников (33,7 и 
26,0 %), городских учащихся (24,0 %). 

Основные причины употребления алкоголя учащейся молодежью 
в повседневной жизни имеют социально-культурный и социально-
психологический характер: традиция отмечать семейные и другие 
праздники и торжества – 32,7 %, за компанию – 17,2 %, заинтересовала 
реклама спиртных напитков и захотелось попробовать – 1,1 %. Далее 
следуют психологические причины: желание поднять настроение, для 
веселья и развлечения (22,5 %), чтобы расслабиться (16,8 %), чтобы 
отвлечься от проблем (8,9 %), чтобы чувствовать себя более уверенно 
при общении с противоположным полом – 2,7 %. К личностным при-
чинам, связанным с бездельем и неумением проводить свободное вре-
мя, были отнесены: от скуки и безделья (3,0 %), просто так, без всяких 
причин (3,0 %). 
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К причинам употребления алкоголя учащейся молодежью отнесены 
связанные с физиологическими потребностями организма и особыми 
свойствами самого алкоголя: нравится вкус алкоголя (2,4 %), желание 
утолить жажду (1,4 %). Оказывает воздействие и факт наличия алкого-
ля и его доступность (1,6 %). Выявлены социально-демографические 
особенности в мотивации потребления алкоголя. Так, традиция отме-
чать семейные и другие праздники и торжества больше присуща де-
вушкам (42,3 %), чем юношам (22,9 %), студентам вуза (40,7 %); жела-
ние поднять настроение, для веселья и развлечения – чаще девушкам 
(24,7 %), чем юношам (20,3 %), 20—21-летним (37,1 %), студентам 
вуза (31,0 %), чаще городским учащимся (23,3 %), чем сельским 
(19,1 %); за компанию чаще 18—21-летним (22,0 %), чтобы рассла-
биться чаще юношам (18,6 %), чем девушкам (15,5 %), 18—21-летним 
(23,5 и 26,1 %), чаще городским учащимся (17,5 %), чем сельским 
(13,4 %); чтобы отвлечься от проблем чаще учащимся лицея (14,1 %). 
Употребление алкоголя в большинстве случаев основывается на его 
ожидаемом психотропном действии (релаксирующий, эйфоризирую-
щий, седативный эффекты). 30,0 % респондентов указали, что упот-
ребление алкоголя повышает активность, 20,9 % – вызывает радость, 
эйфорию, 14,6 % – доброжелательное отношение к окружающим, 9,9 % 
– заторможенность и сонливость, 3 % – подавленное состояние. 

Выводы. Таким образом, основные причины употребления алкого-
ля учащейся молодежью имеют социально-культурный и социально-
психологический характер, при этом алкоголь выступает относительно 
доступным и легким средством, с помощью которого молодые люди 
пытаются получить удовольствие, облегчить решение своих проблем, 
восполнить, то чего им не хватает в повседневной жизни. 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ 
ПСИХОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ НА ОСНОВАНИИ 
ИХ КЛИНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ 

Кулешова Е. О. 

Барнаул, ГБОУ ВПО «Алтайский государственный 
медицинский университет» МинЗдрава РФ 

Актуальность вопроса. Вопрос ремиссии и выздоровления после 
первого психотического приступа рассматривается довольно давно. 
Многие исследователи говорят о клинической неоднородности боль-
ных с диагнозом «Острое психотическое расстройство» (ОПР): в одних 
случаях речь идет о манифестации психоза, который в последующем 
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квалифицируется как шизофренический, в других – о полной ремиссии 
с редукцией до преморбидного состояния (Мельникова Е. А., Агарков 
А. П., 2008). В доступной нам литературе имеется крайне малое число 
работ, посвященных предикативному анализу социобиологических 
особенностей ОПР, а число публикаций, оценивающих клинические 
особенности течения данной нозологии, единичны. 

В настоящее время наибольшую актуальность приобретают иссле-
дования, направленные на тщательную дифференциацию и клиниче-
скую систематизацию патологий, которые являются главным источни-
ком, ситуация не изменится с переходом на МКБ-11, равно как и с вве-
дением DSM-V (Корнетова Е. Г., Семке А. В., 2014). 

Материал исследования. Для изучения клинических особенностей 
ОПР в контексте результатов проведенного лечения с целью оптимиза-
ции дифференциально-диагностических мероприятий нами были ото-
браны 2 группы. В 1-ю группу (36 больных) включались пациенты, 
диагноз которых в ходе катамнестического наблюдения остался преж-
ним, т. е. наблюдалась длительная и стойкая ремиссия, выздоровление. 
Во 2-ю группу (92 больных) включались пациенты, катамнестически 
давшие рецидив психотической симптоматики, что послужило причи-
ной трансформации диагноза на шизофрению. 

Обсуждение результатов. Картина продромального периода в 1-й 
и 2-й группах разительно не отличается. Наиболее частыми начальными 
симптомами были нарушения сна (47,2 % в 1-й группе, 48,91 % во 2-й 
группе), также часто наблюдались подавленное настроение и сниженная 
активность (30,6 % и 35,87 %), тревога (30,6 % и 32,06 %). Наступление 
психотической симптоматики произошло резко (менее 48 часов) у 23 
(63,89 %) пациентов 1-й группы и у 39 (42,39 %) пациентов 2-й группы, 
а у 14 (38,89 %) пациентов 1-й группы и 53 (57,61 %) пациентов 2-й 
группы – остро (от 48 часов до 2 суток). В данном случае можно гово-
рить, что у пациентов 1-й группы несколько чаще встречается резкое 
начало, а у пациентов 2-й группы преобладает острое начало. 

Анализируя психопатологию ОПР у пациентов обеих групп, мы 
выделили в каждой из них синдромальные варианты. Синдромальная 
структура и соотношение клинических вариантов для обеих групп 
представлены в таблеце 1. 

Клинический вариант течения заболевания имеет прямую среднюю 
степень взаимосвязи с его дальнейшим течением (коэффициент корре-
ляции Спирмена равен 0,375, p<0,001). 

Для пациентов каждой группы имеются свои предикативные (сим-
птоматические) особенности в психопатологической картине заболева-
ния, которые были выделены и описаны нами. 
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Т а б л и ц а  
Синдромальная структура в группах пациентов с ОПР 

Синдромальный вариант 1-я группа (n=36) 2-я группа (n=92) 
Абс. % Абс. % 

Паранойяльный 
Бредовый 
Аффективно-бредовый 

25 
17 
8 

69,4 
47,2 
22,22 

28 
17 
11 

30,43 
18,48 
11,96 

Параноидный 
Собственно параноидный 
Аффективно-параноидный 

11 
7 
4 

30,6 
19,4 
11,11 

50 
42 
8 

54,35 
45,65 
8,7 

Кататано-параноидный 0 0 8 8,7 
Парафренный 0 0 5 5,43 
Полиморфный 0 0 1 1,09 
 

Для больных 1-й группы характерны бредовые идеи, напоминаю-
щие таковые при параноиде малого размаха. Для психопатологической 
картины ОПР у пациентов данной группы характерны острый чувст-
венный бред, отсутствие интерпретативного бреда. Первое время бре-
довые и аффективные расстройства в психопатологической картине 
соответствовали характеру психотравмирующей ситуации, если тако-
вая предшествовала развитию заболевания, хотя и имеется тенденция 
к бредовой систематизации, однако не доходящей до расширения. 

Основной характеристикой аффективной симптоматики в 1-й груп-
пе является ее выраженность и изменчивость. Также у таких пациентов 
почти не встречался ипохондрический бред. Характерными особенно-
стями маниакально-бредового варианта течения ОПР для больных 1-й 
группы является выраженность витальных расстройств (аффекта радо-
сти вплоть до эйфории и расторможение влечений). По выходу из бо-
лезненного состояния у них наблюдались повышенная склонность 
к анализу болезненных переживаний, а также критическая их оценка. 

Пациентам 2-й группы свойствен более широкий спектр психопато-
логии. Для них характерно вовлечение в бредовые идеи большего кру-
га людей, они часто обнаруживают, что преследователи используют 
для наблюдения за ними специальные устройства: «жучки», видеока-
меры и т. п. Наравне с острым чувственным бредом в клинической 
картине присутствуют бред представления, бредовая оценка прошлых 
событий, интерпретативный бред, вплоть до оценки индифферентных 
событий, нередко бред инсценировки. Часты нелепости, неадекватно-
сти в эмоциональных реакциях. Появляются нарушения мышления 
в виде одиночных «соскальзываний», можно заметить проявления не-
адекватностей в эмоциональных реакциях. Встречаются и явления ау-
то- и аллопсихической деперсонализации. В поведении зачастую выяв-
ляются элементы негативизма. 
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Аффективные расстройства у пациентов 2-й группы выражены ме-
нее, чем у пациентов 1-й группы. У таких больных депрессивный аф-
фект возникает несколько позже на фоне бредовых переживаний, чаще 
без психогенной провокации. У пациентов данной группы нередко 
возникают ипохондрический бред, идеи греховности. Для маниакаль-
ных нарушений в структуре ОПР у пациентов 2-й группы характерен 
дебют в виде расстройств сна, повышенной активности, суетливости на 
фоне раздражительности и взбудораженности, впоследствии возможно 
углубление аффективных расстройств. Критика в данном случае носит 
формальный характер, а оценка и анализ болезненных переживаний 
значительно ниже, чем у пациентов 1-й группы. 

Выводы. Таким образом, нами были установлены некоторые пре-
дикативные диагностические и прогностические критерии последую-
щего развития шизофрении у пациентов, перенесших ОПР. Показан-
ные особенности клинических проявлений данной патологии могут 
способствовать решению проблемы точной диагностики и прогнозиро-
вания течения острых психотических расстройств. 

РОЛЬ ПОЛИПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ БРИГАДЫ В РАБОТЕ 
С ПАЦИЕНТАМИ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ, 
УТРАТИВШИМИ СОЦИАЛЬНЫЕ СВЯЗИ 

Куренков В. С., Широков Д. В. 
Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность исследования. В настоящее время сохраняют акту-
альность проблемы реабилитации и интеграции пациентов, страдаю-
щих психическими заболеваниями в общество, в связи с чем повыша-
ется значимость социальных аспектов оказания психиатрической по-
мощи. Важной задачей развития и совершенствования психиатриче-
ских служб является завершение перехода от чисто медицинской 
к  биопсихосоциальной модели оказания помощи. В связи с этим всё 
большее внимание необходимо уделять не только клиническим, но 
также психологическим и социальным факторам, личностным и соци-
альным особенностям индивидуума в их взаимодействии и, таким об-
разом, оказывать более разностороннюю помощь. Всё это обобщается 
понятием «психосоциальная реабилитация» – как процесс, дающий 
людям, страдающим психическими расстройствами, возможность дос-
тичь оптимального уровня самостоятельного функционирования в со-
обществе (И. Я. Гурович, А. Б. Шмуклер, О. В. Немеринский). 
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Ассертивная (полипрофессиональная) бригада – это содружество 
специалистов разного профиля, объединенных общей целью, адекват-
ного лечения и психосоциальной реабилитации психически больных 
(А. Д. Шмуклер, О. В. Немеринский). 

Работа в реабилитационном отделении № 19 КОКПБ полностью со-
гласуется с принципами реабилитации: 1) партнерства, 2) разносто-
ронности, 3) единства социально-психологических и биологических 
методов воздействия, 4) ступенчатости усилий. В условиях отделения 
полипрофессиональная бригада представлена врачом-психиатром, ме-
дицинским психологом, специалистом по социальной работе, младшим 
и средним медицинским персоналом, специалистами культурно-
досугового сектора. В полипрофессиональную бригаду в рамках отде-
ления юрист не входит, однако имеющийся в больнице штат юристов 
активно привлекается к работе. Чтобы повысить эффективность 
и сплотить коллектив бригады, регулярно проводятся семинары по об-
суждению различных текущих вопросов и способах их решения, про-
водятся лекционные занятия по психиатрии, тренинги по предотвра-
щению «эмоционального выгорания и профессиональной деформа-
ции». 

Функции членов бригады распределены следующим образом. 
Врач-психиатр организует работу полипрофессиональной бригады 

и является её руководителем; при поступлении пациента в стационар 
составляет функциональный диагноз, на основе которого совместно 
с другими специалистами разрабатывает индивидуальный план лечеб-
но-реабилитационных мероприятий; проводит рациональную и эффек-
тивную фармакотерапию; организует и непосредственно участвует 
в психообразовательной работе с пациентом и его родственниками; 
следит за соблюдением этапности лечебно-реабилитационных меро-
приятий; осуществляет контроль эффективности проводимых психосо-
циальных воздействий. 

Медицинский (клинический) психолог участвует в составлении 
функционального диагноза и индивидуального плана лечебно-
реабилитационных мероприятий; проводит динамическое психологи-
ческое исследование для уточнения клинических решений об измене-
нии тактики терапии и обоснованности перехода к следующему лечеб-
но-реабилитационному этапу лечения; проводит тренинги социальных 
навыков, функциональной тренировки поведения; участвует в прове-
дении психообразовательной работы с пациентами и их родственника-
ми; оценивает эффективность проводимых психокоррекционных воз-
действий; совместно с другими специалистами оценивает эффектив-
ность лечебно-реабилитационных мероприятий. 
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Специалист по социальной работе участвует в составлении функ-
ционального диагноза и индивидуального плана лечебно-
реабилитационных мероприятий; с момента поступления пациента 
в стационар и на всем протяжении дальнейшего ведения случая оцени-
вает особенности социального положения и социального функциони-
рования; заполняет социальную карту и социальную характеристику 
пациента; проводит обучение и тренинги социальных навыков, навы-
ков самостоятельного проживания, обеспечения; участвует в решении 
социально-правовых вопросов; осуществляет взаимодействие со служ-
бами социальной поддержки. 

Специалисты культурно-досугового сектора проводят занятия по 
рисованию, музыке, танцам, участвуют в организации и проведении 
спортивных соревнований, создании тематических вечеринок и празд-
ников; младший и средний медицинский персонал, им отведена важная 
роль, а именно они круглосуточно находятся в обществе пациентов, 
регулируют различные стороны их быта, координируют выполнение 
плана лечения. 

В реабилитационном отделении активно применяются следующие 
виды тренингов: «Планирование семейного бюджета», целью которого 
является освоение и закрепление навыков планирования доходов 
и расходов, расчет и оплата услуг ЖКХ, оформление жилищных суб-
сидий; «Эффективное общение и межличностные отношения», цель 
которого посредством упражнений помочь пациентам изучить различ-
ные способы межличностного взаимодействия и приобрести навыки 
эффективного и гармоничного общения с людьми; прочие виды тре-
нингов. Занятия проводятся в группах по 6—8 человек, для более каче-
ственного оказания помощи каждому пациенту. 

Показатели работы реабилитационного отделения свидетельствуют 
о значительной эффективности применяемой психосоциальной работы. 
Благодаря проводимой психореабилитационной работе изменились 
качественные показатели работы отделения. Так, за последние 2 года 
поступление увеличилось на 62,7 %, выписка возросла на 58,9 %, сред-
ний койко-день снизился на 20,5 %. 

Выводы. Таким образом, в результате комплексного биопсихосо-
циального бригадного подхода пациенты реабилитационного отделе-
ния обучаются, развиваются, возвращаются и готовы вернуться в об-
щество социально более адаптированными его членами. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ФАКТОРЫ РИСКА МЕТАБОЛИ-
ЧЕСКОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

Курочкина Н. П., Бычкова В. В., Устьянцева Л. Л. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. Метаболический синдром (МС) – это комплекс ме-
таболических, гормональных и клинических нарушений, являющихся 
факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний и сахар-
ного диабета II типа. Лица, страдающие шизофренией, подвержены 
влиянию значительного числа неблагоприятных факторов, способст-
вующих развитию обменных нарушений, но независимый вклад каж-
дого из этих факторов в формировании МС пока не установлен. Пока-
затели распространённости МС как среди больных шизофренией, так 
и среди прочего населения значительно варьируют в разных странах 
мира, что, вероятно, связано с генетическими, поведенческими и соци-
ально-экономическими различиями (Мамедов М. Н., 2005; Buch C. et 
al., 2004; Bobes J. et al., 2007). Своевременное выявление МС имеет 
большое клиническое значение, так как это состояние является потен-
циально обратимым и, при соответствующем лечении и предупрежде-
нии воздействия факторов риска, можно добиться уменьшения выра-
женности его проявлений и снизить риск осложнений (Чазова И. Е., 
2000). Однако МС протекает без явной клинической симптоматики 
и редко приводит пациента к врачу, поэтому без соответствующих ор-
ганизационных мер его своевременное выявление невозможно. Выде-
ляют три группы специфичных для больных шизофренией факторов, 
способных приводить к развитию обменных нарушений: антипсихоти-
ческая терапия, психопатологическая симптоматика шизофрении, воз-
можное единство патогенетических механизмов и/или наследственно-
сти шизофрении и расстройств обмена веществ. 

Для постановки диагноза МС необходимы любые 3 пункта из Со-
временных международных критериев МС: окружность талии у муж-
чин более 102 см, у женщин – более 88 см, повышение уровня тригли-
церидов выше 1,7 ммоль/л или специфическая терапия этого наруше-
ния липидного обмена, низкая концентрация ХС ЛПВП, уровень ХС 
ЛПВП у мужчин менее 1,03 ммоль/л, у женщин менее 1,29 ммоль/л, 
специфическая терапия этого нарушения липидного обмена, повыше-
ние артериального давления: систолическое АД > 130 мм рт. ст., диа-
столическое АД > 85 мм рт. ст., повышение уровня глюкозы натощак 
более 6,1 ммоль/л, прежде диагностированный сахарный диабет. 
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Цель исследования: выявить распространённость метаболических 
расстройств у больных параноидной шизофренией, находящихся на 
лечении в отделении. 

Задачи исследования: определить распространённость метаболи-
ческих расстройств среди больных параноидной шизофренией; оце-
нить факторы риска у больных шизофренией с выявленными метабо-
лическими нарушениями; оценить влияние особенностей клинической 
картины заболевания, типа течения, образа жизни и антипсихотиче-
ской терапии на риск развития метаболических расстройств. 

Материал и методы исследования. В исследование были включе-
ны 40 пациенток, пролеченных в женском общепсихиатрическом отде-
лении Кемеровской ОКПБ, имеющих диагноз шизофрения (F20.0), ус-
тановленный в соответствии с МКБ-10, возможность участия в беседе, 
отсутствие агрессивного поведения, давших согласие на участие в ис-
следовании. 

Нами был проведён анализ медицинской документации (стационар-
ных историй болезней и амбулаторных карт ПНД, амбулаторных карт 
из соматической сети, с целью верификации диагноза, демографиче-
ских данных, наследственности, особенностей течения заболевания, 
сопутствующей соматической патологии, получаемой лекарственной 
терапии. Для оценки выраженности позитивных и негативных симпто-
мов шизофрении применялась шкала PANSS. Проводилось измерение 
артериального давления, окружности талии, массы тела, определение 
уровня глюкозы натощак. 

Обсуждение результатов. В результате проведённого исследова-
ния у 7 (17,5 %) из 40 пациенток выявлено по 3 критерия, необходимых 
для установления диагноза МС: абдоминальное ожирение, повышение 
артериального давления, повышение уровня глюкозы натощак. У 15 
(37,5 %) пациенток обнаружено по 2 критерия: абдоминальное ожире-
ние и повышение уровня глюкозы натощак или абдоминальное ожире-
ние и повышение артериального давления, т. е. у 22 пациенток (55 %) 
были выявлены метаболические нарушения. 

Группу пациенток с метаболическими нарушениями (1-я группа) 
составили пациентки с достоверно большим возрастом (46,4 года) по 
сравнению с группой без метаболических расстройств (2-я группа) 
(40,1 года). В 1-й и 2-й группах зафиксированы следующие показатели: 
группа инвалидности – 18 и 11 человек, работающие – 3 и 6, состояли 
в браке – 3 и 6, вредные привычки – у 16 и 9, длительность заболевания 
– 14,2 и 11,2 года, средняя длительность госпитализаций – 3,2 месяца 
и 2,2 месяца. 
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При проведении обследования пациенток по шкале PANSS выявле-
но увеличение показателей как позитивных, так и негативных симпто-
мов в группе больных с метаболическими нарушениями. При сравне-
нии принимаемой пациентками психофармакотерапии в обеих группах 
превосходства приёма типичных или атипичных нейролептиков не на-
блюдалось. 

Выводы. По результатам исследования выявлена высокая встре-
чаемость метаболических расстройств у больных шизофренией. Уста-
новлена взаимосвязь метаболических нарушений с возрастом, особен-
ностями клинической картины, типом течения заболевания, с поведен-
ческими факторами риска, социально-экономическим статусом боль-
ных. Однако не могут быть окончательными выводы о причинно-
следственных связях между метаболическими нарушениями и приёмом 
АПП или АВП, поэтому выявленные тенденции требуют более расши-
ренного исследования. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ НОЗОЛОГИЧЕСКИХ ФОРМ 
У ЛИЦ, ПРОШЕДШИХ ОБСЛЕДОВАНИЕ В ДНЕВНОМ 
НАРКОЛОГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ 

Лабутин А. С., Зорохович И. И., Селедцов А. М., Кирина Ю. Ю. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 
Кемерово, ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная 
медицинская академия» Минздрава России 

В 2015 г. в дневном наркологическом стационаре для взрослых 
(ДНС) ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический наркологиче-
ский диспансер» (ГБУЗ КО КОКНД) прошли медицинское наркологи-
ческое обследование 301 человек, что составляет 84 % от общего коли-
чества обратившихся. Большой процент лиц, направленных на обсле-
дование, связан с рядом факторов. Так, увеличение количества прове-
денных наркологических осмотров объясняется заданием прокуратуры 
Кемеровской области от 2010 г. о приостановке действия права управ-
ления транспортом лиц, страдающих наркологическими заболевания-
ми, которым ранее были выданы водительские права. Обследования 
проводились по определению судей для уточнения сроков и качества 
ремиссий наркологических заболеваний у водителей и установления 
срока приостановки действия их водительских прав. 
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В 2012 г. в связи с вступлением в силу приказа МЗСР РФ от 
12.04.2011 г. № 302н «Об утверждении перечней вредных и (или) 
опасных производственных факторов и работ, при выполнении кото-
рых проводятся обязательные предварительные и периодические ме-
дицинские осмотры (обследования), и Порядка проведения обязатель-
ных предварительных и периодических медицинских осмотров (обсле-
дований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вред-
ными и (или) опасными условиями труда», в несколько раз увеличи-
лось число лиц, проходящих наркологическое обследование для до-
пуска к работе с опасными условиями труда и производственными 
факторами. Так же в ДНС для взрослых направляются на обследование 
лица с подозрением на наркологическое расстройство, обратившиеся за 
допуском к управлению автотранспортом, получением лицензии на 
приобретение оружия, оформляющие опеку, для определения годности 
к военной службе. 

В диагностике наркологических расстройств используются и при-
меняются следующие обследования и методы исследования, разре-
шенные к применению в установленном порядке на территории Рос-
сийской Федерации – опрос, сбор анамнеза, клинический осмотр, 
оценка соматического и неврологического статусов, эксперименталь-
но-психологическое исследование, проверка сведений об обратившем-
ся по базе данных «Информационная система наркологической службы 
Кемеровской области» ГБУЗ КО КОКНД. Анализируются заведенные 
ранее архивные амбулаторные карты или истории болезни, если тако-
вые имеются. Кроме того, запрашивают дополнительную информацию 
о гражданах, в отношении которых проводится медицинское обследо-
вание (у участкового уполномоченного полиции, с места работы, уче-
бы и пр.). Из специальных методов исследования в настоящее время 
используются определение содержания этанола в крови обследуемого 
через выдыхаемый воздух посредством алкометров, экспресс-
диагностика иммунохроматографическим методом и медицинское нар-
кологическое освидетельствование на состояние опьянения с химико-
токсикологическим исследованием мочи на наличие алкоголя, нарко-
тических средств и других психотропных веществ. Конечным этапом 
медицинского наркологического обследования является проведение 
врачебной комиссии. 

При выявлении наркологических расстройств или заболеваний в ре-
зультате проведения медицинского наркологического обследования 
гражданин направляется на динамическое или профилактическое на-
блюдение на срок, регламентированный приказом МЗ СССР от 
12.09.1988 г. № 704. 
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Состав больных в дневном наркологическом стационаре для взрос-
лых по нозологическим формам показывает, что у большинства обра-
тившихся (144 чел. – 47 %) не выявлено пагубных последствий или 
зависимости в результате употребления психоактивных веществ. Из 
лиц с выявленным наркологическим расстройством подавляющее 
большинство составляют зависимые от опиоидов (70 чел. – 23,3 %). 
Так же значительная часть обследованных (39 чел. – 13,0 %) страдает 
синдромом зависимости от алкоголя, у 25 чел. (8,3 %) диагностировано 
неоднократное употребление алкоголя с вредными последствиями. 
Однако с каждым годом возрастает количество выявленных лиц, упот-
ребляющих синтетические наркотические средства: синдром зависимо-
сти от синтетических каннабиноидов (2 чел. – 0,7 %); синдром зависи-
мости от психостимуляторов (4 чел. – 1,3 %); неоднократное употреб-
ление синтетических каннабиноидов с вредными последствиями (7 чел. 
– 2,3 %) и неоднократное употребление психостимуляторов 
с вредными последствиями (1 чел. – 0,3 %). Общее количество лиц, 
употребляющих синтетические наркотические вещества, составило 
15 чел. (4,6 %). 

Несомненно, что в связи со все большей популярностью синтетиче-
ских наркотических средств, которые вытесняют с рынка традицион-
ные наркотики, до недавнего времени являлись абсолютно легальны-
ми, не определялись в биологических средах даже при химико-
токсикологическом исследовании, легко доступные и относительно 
дешевые, будет расти и число наркозависимых, употребляющих дан-
ные вещества. Быстрое формирование зависимости, приводящее к тя-
желым психическим и соматическим последствиям в короткий срок, 
делает особо актуальным раннюю диагностику и проведение профи-
лактических мер, предотвращающих усугубление зависимости. Благо-
даря принципиально новой процедуре проведения медицинского нар-
кологического осмотра увеличилось число выявленных лиц с нарколо-
гическими расстройствами и заболеваниями, что позволило предотвра-
тить допуск данной категории граждан к получению лицензии на ору-
жие, к управлению транспортными средствами, к работам с опасными 
условиями труда, вредными и опасными веществами и производствен-
ными факторами, что является важным звеном в профилактике алко-
гольной и наркотической зависимостей, в предупреждении дорожно-
транспортных происшествий и обеспечении безопасности дорожного 
движения, в снижении и предотвращении аварийности на опасном 
производстве, способствует выявлению лиц, склонных к употреблению 
психоактивных веществ, на раннем этапе до формирования зависимо-
сти. 
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ЭКЗОГЕННО-ОРГАНИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ 
В СТРУКТУРЕ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
У ЖЕНЩИН РАБОЧИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ, ЗАНЯТЫХ 
В УГЛЕДОБЫВАЮЩЕЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ 

Ларина И. А. 

Ленинск-Кузнецкий, ГКУЗ КО «Ленинск-Кузнецкая 
психиатрическая больница» 

Ленинск-Кузнецкий является промышленным городом Кузбасского 
региона с населением 153 271 человек, с численностью женщин 82 601, 
в том числе в возрасте 15—49 лет 34 443 и числом занятых в экономи-
ке 69 988 мужчин и женщин. Многочисленные, неблагоприятные 
влияния на человека, загрязнение окружающей, а вслед за этим и 
«внутренней» среды организма вызывают интоксикацию и общее ос-
лабление организма, на фоне которых могут появиться или обострить-
ся психические расстройства. В данном случае экзогенно-органические 
расстройства представляют одну из наиболее распространенных форм 
психической патологии в обстановке урбанизации. 

Группа экзогенно-органических заболеваний является одной из 
спорных в отношении места, занимаемого в современных систематиках 
психических заболеваний, поскольку патогенез каждой из входящих в 
нее болезней отражает констелляцию не только четко определяемых 
внешних, но и внутренних факторов. В связи с этим достаточно понят-
ны аргументы в пользу решающей роли тех и других в развитии забо-
левания (Тиганов А. С., Хохлов Л. К., 1984; Пивень Б. Н., 1998). 

Сказанное объясняет отсутствие группы экзогенно-органических 
болезней в одних классификациях (МКБ-10, DSМ-IV) и непостоянство 
положения ее отдельных клинических форм в других системах. Неко-
торые исследователи к экзогенно-органическим относят психические 
расстройства, которые зависят не столько от внешней вредности, 
сколько от вызванных ею изменений структуры и функции мозга 
(Фридман Б. Д., 1970; Голодец Р. Г., 1974). К последним близка и точка 
зрения Б. Н. Пивень (1998), который, подробно рассматривая сущест-
вующие взгляды разных исследователей, дает определение экзогенно-
органических психических расстройств как нарушений, «обусловлен-
ных органическим поражением головного мозга, сформировавшимся 
в результате перенесенных ранее экзогенных факторов».  
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Еще Е. Блейлер в ряду причин душевных болезней среди экзоген-
ных влияний перечисляет «болезни, непосредственно поражающие 
мозг, травмы, а в детстве больше всего полиэнцефалит и менингит, 
вызывающие олигофрению, психопатию, эпилепсию и органические 
болезни, склерозы, опухоли и другие заболевания мозга вызывают дру-
гие болезненные состояния. Инфекционные болезни могут поразить 
мозг анатомически…». «И профессия дает повод» … к душевным за-
болеваниям. 

Цель исследования: провести анализ распространенности комор-
бидной экзогенно-органической патологии у пациентов женского об-
щепсихиатрического отделения № 2, страдающих шизофренией, де-
менцией и алкогольной зависимостью за период 2013—2015 гг., рабо-
тающих в угольной промышленности, с трудовым стажем не менее 10 
лет, рабочих профессий, имеющих в анамнезе данные за перенесенную 
черепно-мозговую травму во взрослом периоде жизни, подтвержден-
ную заключениями специалистов. Показать организацию комплексной 
помощи данной категории пациентов на базе ГКУЗ КО ЛКПБ. 

Материал исследования. Детально изучена медицинская докумен-
тация пролеченных пациентов общепсихиатрического отделения № 2 
с экзогенно-органической патологией за 2013—2015 гг. (медицинские 
истории болезней, журналы регистрации пациентов, получающих пси-
хологическую, психотерапевтическую помощь, журналы осмотров те-
рапевтом и невропатологом). Обязательным условием изучения было 
наличие в анамнезе двух экзогенных факторов: наличие черепно-
мозговой травмы во взрослом периоде жизни и вредного производст-
венного фактора – работа в угольной отрасли не менее 10—15 лет. Во 
внимание брались пациенты рабочих профессий, страдающие шизоф-
ренией, деменцией и алкогольной зависимостью. 

Среди исследовательской выборки выделены две группы: группа А 
– трудоспособные пациенты, имеющие стаж работы в угольной про-
мышленности не менее 10 лет, но в настоящий период не работающие 
в этой отрасли; группа Б – пациенты, находящиеся на пенсии, вырабо-
тавшие определенный стаж в угольном производстве. 

Обсуждение результатов. В таблице показано преобладание 
в структуре экзогенно-органической патологии алкогольной зависимо-
сти, а также рост алкоголизма с коморбидным поражением головного 
мозга у пациентов, занятых в угольной промышленности, за период 
2013—2015 гг. В 2013 г. пролечено 19 женщин (5,5 %), в 2015 г. – 37 
женщин (11,4 %). Обстоятельства в получении ЧМТ в 50 % случаев 
имели бытовую почву, а более 60 % пациентов находились в состоянии 
алкогольного опьянения с девиантным поведением. 
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Т а б л и ц а  
Распределение заболеваний у работников угольной промышленности 

(группы А и Б), имеющих в анамнезе черепно-мозговую травму 
Нозологическая 

форма по МКБ-10 
2013 2014 2015 2013—2015 

Всего пролечено, абс. 
343 266 322 931 

абс % абс % абс % абс % 
Шизофрения 
(F20) 

21 6,1 21 7,8 25 7,8 67 7,1 

Алкогольная 
зависимость (F10) 

19  
5,5 

27  
10 

37  
11,4 

83  
8,9 4 с пси-

хозом 
6 с пси-
хозом 

7 с пси-
хозом 

17 с пси-
хозом 

Деменция F02 2 0,5 1 0,3 3 0,9 6 0,6 
 

В 2013 г. 21% приходилось на долю алкогольных психозов, в 2015
– 18,9 % из общего числа пациентов с алкогольной зависимостью, 
всего 20 % за весь период 2013—2015 гг, с преобладанием делириоз-
ных расстройств, сопровождающихся параноидным компонентом, ре-
же галлюцинаторных расстройств. У обследованных больных алкого-
лизмом с алкогольными психозами были обнаружены психоорганиче-
ские синдромы, в том числе энцефалопатический, слабоумие, эпилеп-
тический синдром. 

Из таблицы можно заметить, что следующим по распространенно-
сти заболеванием в выборке пациентов общепсихиатрического отделе-
ния № 2 после алкогольной зависимости явилась шизофрения в струк-
туре экзогенно-органической патологии. В данной группе исследуемых 
наблюдается незначительный рост: в 2013 г.-– 21 женщина (6,1 %), 
в 2015 г. – 25 женщин (7,8 %), страдающих шизофренией. Преобладал 
средний возраст – 35 лет и более. Следует учесть, что черепно-
мозговая травма была перенесена уже после установления основного 
диагноза (F20), поэтому в клинике шизофрении при отдаленных по-
следствиях черепно-мозговой травмы и занятости пациентов в сфере 
угледобывающей промышленности присутствовало психоорганическая 
симптоматика: нарастание астенической симптоматики, соматовегета-
тивные нарушения (головная боль, головокружение и т. д.), раздражи-
тельность, эмоциональная лабильность с преобладанием пониженного 
настроения. 

Наименьшая доля в исследуемой группе приходилась на пациентов, 
страдающих деменцией: в 2013 г. – 2 женщины (0,5 %); в 2015 г. – 3 
женщины (0,9 %). В клинической картине заболевания наиболее выра-
женными были продуктивно-психотические синдромы, а также дели-
риозные расстройства. 

 

 г. 
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На базе ГКУЗ КО ЛКПБ изученной категории больных оказывалась 
комплексная помощь: консультации невропатолога, терапевта, окули-
ста, психолога, психотерапевта, проводились обследования ЭХО-ЭГ, 
ЭЭГ, ЭКГ, глазное дно. При необходимости больные направлялись на 
компьютерную томографию головного мозга в диагностическое отде-
ление Центра охраны здоровья шахтеров. Всем им проводилась меди-
каментозная терапия основного заболевания, терапия сочетанных за-
болеваний, применялись ноотропы, нейропротекторы, психотерапия, 
психологическая помощь. В стационаре пациенты получали возмож-
ность сосредоточиться на своих проблемах, испытывая при этом ми-
нимальный стресс. Пациентам с легкой степенью деменции проведены 
коррекционные занятия с помощью оборудования психологической 
разгрузки Диснет (по 5 видеосеансов на релаксацию и внимание, му-
зыкотерапия: Чайковский «Времена года», Шуман «Грезы»), методом 
«БОС-ПУЛЬС» (10 сеансов). Пациентам с алкогольной зависимостью 
проводили альфа-тренинг, температурно-миографический тренинг – по 
10 сеансов, реабилитационные тренинги, музыкотерапию. 

Выводы. Наблюдается рост коморбидной экзогенно-органической 
патологии у женщин, страдающих алкогольной зависимостью, в мень-
шей степени шизофренией и деменцией, занятых в угледобывающей 
промышленности, со стажем работы не менее 10 лет, рабочих профес-
сий, имеющих в анамнезе данные о перенесенных черепно-мозговых 
травмах во взрослом периоде жизни. Необходима адекватная ком-
плексная терапия данной категории психических расстройств у паци-
ентов и качественная их диагностика. 

ВЛИЯНИЕ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЦЕРЕБРОЛИЗИНА НА ДИНАМИКУ КОГНИТИВНЫХ 
НАРУШЕНИЙ ПРИ КОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИИ 

Лебедева Е. В.1,2, Сергиенко Т. Н.2, Горохов А. С.2, Счастный Е. Д.1, 
Репин А. Н.2, Симуткин Г. Г.1, Шишнева Е. В.2, Перчаткин В. А.2, 
Суровцева А. К.1 

Томск, 1НИИ психического здоровья, 2НИИ кардиологии 

Когнитивные нарушения после оперативного лечения ишемической 
болезни сердца (ИБС) могут встречаться более чем у 30 % пациентов 
(Медведева Л. А. и др., 2012). Сейчас этот феномен широко обсужда-
ется и носит название послеоперационной когнитивной дисфункции 
(ПОКД, postoperative cognitive dysfunction). Обычно это расстройство 
кодируется по МКБ-10 в рубрике F06.7 (легкое когнитивное расстройство). 
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Иногда когнитивные расстройства после оперативного вмешатель-
ства достигают различной степени деменции (Левин О. С., 2012; Förstl 
H. et al., 2008), часто это связано с перенесенным делирием 
(Girard T. D. et al., 2008). Делирий может быть предиктором долго-
срочных когнитивных нарушений у пациентов, находившихся в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии и переживших критические 
состояния. 

Возможность адекватной защиты ЦНС недостаточно изучена. На 
современном этапе является актуальным поиск медикаментозных 
и других методов нейропротекции. В выборе профилактических меро-
приятий церебральных осложнений после коронарного шунтирования 
(КШ) возможно ориентирование на терапию прогнозируемого острого 
ишемического инсульта (Скворцова В. И. и др., 2005; Christensen M. C. 
et al., 2009). 

Основным механизмом действия препарата церебролизин® являет-
ся нейротрофическое влияние, благодаря которому происходит норма-
лизация естественного баланса эндогенных факторов роста (Ubhi K., 
2013). Другими нейротрофическими эффектами церебролизина являет-
ся увеличение числа новых нейронов, стимуляция спраутинга, арбори-
зации и синаптогенеза (Zhang C. et al., 2010). Такие эффекты церебро-
лизина, как сокращение количества нейронов, находящихся в состоя-
нии апоптоза (Rockenstein E., 2007), уменьшение выработки бета-
амилоида и ТАУ-белка (Rockenstein E., 2007; Ubhi K., 2009), снижение 
продукции свободных радикалов (Sugita Y., 1993) и подавление воспа-
лительной активности в нервной ткани (Alvarez X., 2000), обусловлены 
его высокой нейропротективной активностью. 

Клиническая эффективность церебролизина была продемонстриро-
вана в крупномасштабных рандомизированных мультицентровых 
двойных слепых проспективных плацебо-контролируемых исследова-
ниях, проведённых по стандартам GCP (Heiss W.-D., 2012; Lang W., 
2013), а также в постмаркетинговых исследованиях (Федин А. И. и др., 
2005; Скворцова В. И. и др., 2006). 

По-прежнему актуальной остается проблема поиска профилактики 
когнитивного дефицита, других церебральных осложнений и летально-
сти у больных с планируемым коронарным шунтированием, а также 
обеспечения возможности для эффективной реабилитации данной ка-
тегории пациентов. 

Цель работы: изучить когнитивные функции в группе пациентов, 
принимавших церебролизин, и в группе сравнения в динамике до 
и после операции коронарного шунтирования в условиях искусствен-
ного кровообращения. 
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Материал и методы. В открытое рандоминизированное (методом 
конвертов) сравнительное контролируемое параллельное исследование 
были включены 60 мужчин, которым проведена операция коронарного 
шунтирования (КШ) в условиях искусственного кровообращения (ИК) 
на фоне искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и сбалансированной 
анестезии. Критериями включения в исследование были: согласие па-
циента; диагностированная ИБС, планируемое оперативное лечение 
ИБС, когнитивные нарушения, возраст от 40 до 75 лет. 

Пациенты были разделены на 2 сопоставимые (по полу, возрасту, 
тяжести клинического состояния, сопутствующей патологии) группы 
по 30 человек – группа с периоперационной терапией церебролизином 
и группа сравнения. Использовалась следующая тактика ведения боль-
ных после обследования, принятия предварительного решения о вклю-
чении пациента в исследование и рандомизации. В предоперационном 
периоде, не менее чем за 3—4 суток до предполагаемого оперативного 
лечения, психиатром изучалась когнитивная сфера (исследование речи, 
праксиса, понимание пословиц и поговорок, проба на запоминание 10 
слов, заполнялись шкалы: краткий опросник психического состояния 
(MMSE – Mini-mental state examination, Folstein M. F., Folstein S. E., 
McHugh P. R., 1975), шкала ишемии Хачинского (Ischaemic scale, Ha-
chinski V. C. at al., 1975). Состояние больных оценивалось клинически 
в соответствии с критериями МКБ-10. Пациенты включались в иссле-
дование при выявлении когнитивных нарушений (19—27 баллов по 
MMSE). Повторное исследование психиатром осуществлялось в по-
слеоперационном периоде (на 7—14-е сутки). 

Предоперационная терапия церебролизином проводилась следую-
щим образом (ориентирование на схему лечения острого ишемическо-
го инсульта): за сутки до операции – однократно 20 мл церебролизина 
в 200 мл раствора 0,9 % натрия хлорида; в день операции и в течение 
2 дней после операции  однократно 50 мл церебролизина в 200 мл рас-
твора 0,9 % натрия хлорида; в течение следующих 6 дней после опера-
ции по 30 мл церебролизина в 200 мл раствора 0,9 % натрия хлорида 1 
раз в день. 

Статистическая обработка материала производилась с использова-
нием программы STATISTICA 8.0. Для оценки параметрических дан-
ных использовался t-критерий для зависимых и независимых групп; 
альтернативно t-критерию, при отсутствии нормального распределения 
признаков использовались критерии Манна–Уитни. Данные представ-
лялись в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей «Me (Q1—Q3)» 
в связи с отсутствием нормального распределения изучаемых показа-
телей. Статистически значимым считался уровень р<0,05. 
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Полученные результаты. Методом белых конвертов больные бы-
ли рандомизированы на две группы: группа сравнения и группа с при-
менением церебролизина. Всем включенным пациентам была проведе-
на операция маммаро- и аортокоронарного шунтирования в условиях 
искусственного кровообращения и холодовой кардиоплегии с исполь-
зованием раствора «Кустодиол». Все пациенты в качестве премедика-
ции получали 20 мг сибазона. 

Пациенты в группах были сопоставимы по возрасту, функциональ-
ным классам стенокардии напряжения и хронической сердечной не-
достаточности. Группы оказались различающимися по фракции выбро-
са левого желудочка, а также по некоторым другим параметрам, учесть 
которые в ходе исследования оказалось также сложно: по частотам 
последствий острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
проблем психических и поведенческих расстройств вследствие упот-
ребления алкоголя. 

Группы больных до операции не различались по баллам MMSE 
(табл. 1), тогда как после оперативного вмешательства получены дос-
товерные различия по баллам MMSE в исследуемых группах (р=0,01). 

Т а б л и ц а  1  
Медиана и квартили MMSE в группах сравнения до и после КШ 

Показатель 
Группа пациентов 

без вмешательства принимавших церебролизин 

MMSE до операции 25,5 (25—27) 25 (24—27) 
MMSE после операции 25 (23—27) * 26,2 (24—28) * 
 

В группе пациентов, которым был назначен церебролизин, отмеча-
лось достоверное (р<0,01) улучшение когнитивных функций по 
MMSE: с 25 (24—27) до 26,2 (24—28) баллов, в отличие от данных 
в группе пациентов без использования препаратов для защиты мозга 
в предоперационном периоде, где выявлено снижение когнитивных 
функций с 25,5 (25—27) до 25 (23—27) баллов (с легких до умеренных 
когнитивных нарушений и легкой деменции). 

В группе сравнения в послеоперационном периоде достоверно 
(р=0,006) увеличилось количество слов в первой пробе [Ме 5 (4—6)] 
по сравнению с дооперационным периодом [Ме 4 (3,5—5)], а также во 
второй [Ме 6 (5—7) vs 5 (5—6)], (р=0,06). В других пробах получены 
недостоверные различия. 

В группе пациентов, принимавших церебролизин, в пробе на запо-
минание 10 слов количество слов увеличилось в нескольких воспроиз-
ведениях (табл. 2). 
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Т а б л и ц а  2  
Медиана и различия достоверности в пробе «10 слов» в 1-й группе 

№ 
пробы 

Медиана количества повторений в пробе «10 слов» з 
до операции после операции 

1 4 (3—5) 5 (4—6) 0,001 
2 5 (4—6) 6 (5—7) 0,02 
3 6 (5—7) 7 (6—7) 0,01 
4   Недостоверно 
5 6 (6—7) 7 (6—8) 0,002 
6 6 (5—7) 7 (6—8) 0,00003 

 
Проба на запоминание 10 слов используется для оценки состояния 

памяти, утомляемости, активного внимания. Обычно здоровые люди 
запоминают 10 слов после 3—4 повторений. Ослабление памяти про-
является в уменьшении числа воспроизводимых слов, привнесении 
новых слов, не содержащихся в задании. «Лишние» слова встречаются 
в результатах пациентов с текущими органическими поражениями моз-
га. Ухудшение результатов в ходе работы указывает на повышенную 
истощаемость нервно-психических процессов. Исследование памяти 
обладает высокой сенситивностью к изменению функциональных со-
стояний мозга, поэтому увеличение объема воспроизводимых слов 
должно указывать на улучшение когнитивных (мнестических функ-
ций). 

Т а б л и ц а  3  
Встречаемость разной степени когнитивных нарушений у пациентов 

сравниваемых групп до оперативного вмешательства (р=0,28) 
Когнитивные нарушения 

до операции 
Группа пациентов 

без вмешательства принимавших церебролизин 
Легкие когнитивные нарушения (F06.7) 16 (53,3 %) 9 (30 %) 
Умеренные когнитивные нарушения (F07.8) 11 (36,6 %) 21 (70 %) 
Выраженные когнитивные нарушения 
(легкая деменция, F01.5) 

3 (10 %) 2 (6,7 %)0 

 
Т а б л и ц а  4  

Встречаемость разной степени когнитивных нарушений у пациентов 
сравниваемых групп после оперативного вмешательства (АКШ) (р=0,003) 

Когнитивные нарушения 
после операции 

Группа пациентов 
без вмешательства принимавших церебролизин 

Не выявляются когнитивные 
нарушения (F06.6) 

1 (3,3 %) 8 (26,6 %) 

Легкие когнитивные нарушения (F06.7) 9 (30 %) 11 (36,7 %) 
Умеренные когнитивные нарушения (F07.8) 12 (40 %) 10 (33,3 %) 
Выраженные когнитивные нарушения 
(легкая деменция, F01.5) 

6 (20 %) 1 (3,3 %) 

Невозможно оценить  2 (6,7 %)  
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Как показано в таблицах 3, 4, по опроснику Хачинского преоблада-
ли когнитивные нарушения сосудистого генеза: 8 (7—10) – в группе 
пациентов без вмешательства и 10 (8—12) – в группе пациентов, при-
нимавших церебролизин (р=0,03). У 1 пациента в группе использова-
ния церебролизина и 4 пациентов в группе сравнения невозможно бы-
ло оценить когнитивные нарушения из-за делирия или смерти. 

Выводы. Использование периоперационной защиты мозга цереб-
ролизином (по собственной схеме) способствует сохранению, а в ряде 
случаев и улучшению когнитивных функций после проведения опера-
ции коронарного шунтирования в условиях искусственного кровооб-
ращения и холодовой кардиоплегии, особенно у пациентов с высоким 
риском их развития. 

ПЕРСПЕКТИВНАЯ НАПРАВЛЕННОСТЬ 
ГЕНЕТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В НАРКОЛОГИИ 

Логинов И. П.1, Савин С. З.2 
1 Хабаровск, Дальневосточный ГМУ Минздрава РФ 
2 Хабаровск, Вычислительный центр ДВО РАН 

С тех пор, как В. Амброс, Р. Ли, Р. Фейнбраум при изучении гена lin-
14 открыли в 1993 г. малые некодирующие молекулы РНК длиной 18—25 
нуклеотидов (МикроРНК) [10], прошло более 20 лет. Бурное исследова-
ние нового класса некодирующих малых (микро) РНК на настоящий 
момент привело к описанию тысяч микроРНК человека и других ви-
дов, разработке различных методов их изучения [11, 19], созданию он-
лайн-базы данных последовательностей микроРНК, таких, например, 
как miRBase и пр. [1, 2]. По различным оценкам, мишенями микроРНК 
являются 30—60 % генов человека, кодирующих белок [8, 13]. Иссле-
дуются возможности терапии микроРНК [6, 10]. Первым заболеванием 
человека, для которого установили связь с нарушениями функциони-
рования микроРНК, стал хронический лимфолейкоз [18]. 

Оказалось, что микроРНК играют регуляторную роль и в нервной 
системе [17, 20]. Было показано, что нейронные микроРНК вовлечены 
в различные этапы формирования нейронных связей, включая дендри-
тогенез (miR-132, miR-134 и miR-124), образование синапса и его созре-
вание (в эти процессы, судя по всему, включены miR-134 и miR-138) 
[5,22]. В ряде работ [3, 22] выявлена роль микроРНК в формировании 
памяти. Результаты некоторых исследований указывают на изменения 
в экспрессии микроРНК при шизофрении [4, 7]. 
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Наконец, была открыта важнейшая роль микроРНК в экспрессии 
генов, что оказалось весьма существенным исследовательским проры-
вом для исследований наркомании и особенно алкоголизма. В одной из 
публикаций [13] было показано, что хроническое злоупотребление ал-
коголем приводит к стойким изменениям в функции мозга, опосредо-
ванным в части изменений экспрессии генов. 

Малые некодирующие молекулы РНК способствуют снижению 
уровня белка BDNF (brain-derived neurotrophic factor или нейротрофи-
ческий фактор мозга) в отделах мозга, ответственных за развитие алко-
гольной зависимости [21]. Изменения уровня микроРНК было обнару-
жено в медиальной префронтальной коре мышей с алкогольной зави-
симостью [9]. BDNF играет важную роль в формировании и созрева-
нии новых нейронов и синапсов, при этом микроРНК либо активирует-
ся или подавляется в ответ на хроническое употребление алкоголя [16, 
21]. МикроРНК-382 является мишенью для рецептора дофамина D1 
(DRD1), и его избыточная экспрессия приводит к усилению активности 
DRD1 и дельта-fosB, фактора транскрипции, который активирует ряд 
транскрипционных событий в прилежащем ядре, что, в конечном сче-
те, приводит к аддиктивному поведению. Кроме того, на основе гипер-
экспрессии микроРНК-382 и ингибирования DRD1 и дельта-fosB отме-
чено повышение регуляции у крыс и снижение степени алкогольной 
зависимости, что в дальнейшем предоставляет новые возможности ис-
пользования микроРНК ориентированных фармацевтических средств 
для лечения и профилактики алкоголизма [15]. 
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ И ПСИ-
ХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ В ДЕТСКОМ 
СТАЦИОНАРНОМ ПСИХИАТРИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 

Лончакова В. В., Крысюк М. В., Долотина Н. С., Авдюшкина Т. С. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность исследования. По данным здравоохранения, около 
половины психических расстройств у взрослых начинаются в детском 
возрасте. Проблема охраны психического здоровья детей сохраняет 
свою актуальность с начала организации специализированных психи-
атрических служб, и вопросы лечения и реабилитации детей и подро-
стков с психическими расстройствами всегда занимали важнейшее ме-
сто в системе психиатрической помощи. К тому же отмечается неук-
лонный рост числа детей и подростков с непсихотическими формами 
психической патологии и нарушениями поведения, в формировании 
и динамике которых средовые факторы играют ведущую роль.  

В настоящее время понимание природы психических расстройств 
учитывает не только биологические, но и психологические, социаль-
ные и средовые факторы. Современные требования к оказанию помо-
щи определяются углубленной комплексной клинической, психологи-
ческой, логопедической и педагогической исследовательской оценкой, 
и организацией терапевтической среды и складываются из ряда важ-
ных факторов. К их числу относят: 1) возраст (своеобразие клиники 
и динамики нарушений, возрастная реактивность, повышенная уязви-
мость к влиянию психогенных факторов, особенности реагирования на 
наличие психического расстройства, риск возникновения психических 
нарушений в переходные возрастные периоды, возрастная незрелость 
механизмов психогенеза и саморегуляциии эмоций и поведения; 
2) любое психическое расстройство в различной степени искажает пси-
хическое развитие ребенка и препятствует адекватному усвоению на-
выков по возрасту; сроки пребывания в отделении 1 месяц и меньше, 
с целью нивелирования психотравмирующего влияния на ребенка; 
4) организация терапевтической (окружающей) среды в условиях пси-
хиатрического отделения; 5) ключевая роль родителей в формировании 
личности ребенка и создании микросоциальной среды, влияющей на 
него; 6) комплексное реабилитационное воздействие достигается путем 
мобилизации усилий и возможностей самого пациента и родителей. 
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Материал исследования. Детское общепсихиатрическое отделение 
ГКУЗ КО КОКПБ рассчитано на 80 коек. В отделении № 18 на первом 
этаже находятся мальчики от 9 до 14 лет, на втором этаже в отделении 
№ 20 проходят лечение и обследование девочки всех возрастов, маль-
чики от 4 до 9 лет. Отделение оснащено необходимым оборудованием 
для обеспечения лечебно-реабилитационного процесса. Имеются учеб-
ные классы, физиокабинет, кабинет психолога, логопедов, а также 
процедурные кабинеты, столовые, игровые комнаты. Отдельно выде-
лен приемный покой для разобщения детского и взрослого континген-
тов. Организована детская игровая площадка. 

Работа психиатра определяется клиническим обоснованием выбора 
и проведения психолого-педагогических мероприятий и медикамен-
тозной терапии психотических, ликвородинамических, аффективных 
и поведенческих расстройств, астенических состояний, дезорганизую-
щих поведение и деятельность детей как с выраженными, так и с не-
значительными проявлениями социальной дезадаптации. 

Лечебно-коррекционный план представлен в двух основных катего-
риях: 1) уменьшение или смягчение влияния негативных и психотрав-
мирующих факторов, связанных с психическим расстройством; 2) ле-
чение формирующихся или обострившихся психических расстройств 
и психосоциальная коррекция искажений психического развития и не-
патологических психосоциальных отклонений и деформаций личности 
(усиление агрессивности, социальная апатия, ограничение контактов, 
сужение жизненных планов и др.). 

Сведения фиксируются на настоящий момент и по данным истории 
жизни пациента, объединяются в следующие категории: жилищные 
условия, материальное положение, состав семьи и особенности семей-
ных взаимоотношений, тип воспитания; характеристика периода обу-
чения и уровень социализации, досуг; проблемы медицинского обслу-
живания; юридические и проблемы, связанные с взаимодействием 
с государственными органами и учреждениями; другие психосоциаль-
ные проблемы. На первом этапе пребывания ребенка в больнице (адап-
тация к новым условиям) используется метод направленного наблюде-
ния, исследуется способность ребенка к установлению и поддержанию 
контактов со сверстниками и персоналом, способность к целепола-
гающему поведению, преобладающие проявления эмоциональной 
и поведенческой сфер и т. д. Лечебно-реабилитационная работа осуще-
ствляется в рамках сформированной терапевтической среды через уча-
стие каждого специалиста (психолог, детский психиатр, педагог, вос-
питатель, логопед) для разработки индивидуального плана лечения с 
координирующей ролью детского психиатра. 
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Так как влиянию родителей принадлежит ведущая роль в формиро-
вании личности ребенка и в создании микросоциальной среды, врачом 
и другими специалистами проводится изучение особенностей личности 
родителей, их отношения к ребенку, стиля воспитания и атмосферы 
в семье. В плане осуществления реабилитационно-педагогической про-
граммы в отношении каждого ребенка необходимо учитывать, что его 
развитие и реабилитация могут проходить лишь в процессе активного 
взаимодействия с окружающей средой [Выготский Л. С., 1956; Леонть-
ев А.  Н., 1972], без создания которой воздействие на ребенка всегда 
дает частичный и нестойкий результат. 

Диагностический вклад педагога-воспитателя представлен следую-
щими сведениями: а) формы социальной и индивидуально-
психологической дезадаптации; б) характер и степень выраженности 
затруднений в усвоении учебной программы, проблемы в межличност-
ных взаимоотношениях и т. д.; в) сферы конфликтного поведения 
и характер аффективных реакций, наиболее значимыми являются осо-
бенности поведения больного ребенка в эмоциональных ситуациях, его 
реакции на организующие, дисциплинирующие воздействия взрослых, 
контакт с детьми и т. п.; г) степень эффективности применявшихся 
психосоциальных воздействий и психокоррекционных приемов. 

Под лечебной педагогикой понимается педагогическое воздействие 
на личность больного ребенка или подростка с лечебной целью. В ее 
задачи входят: коррекция поведения, ликвидация связанной с болезнью 
педагогической и социальной запущенности, стимуляция эмоциональ-
ной, интеллектуальной и социальной активности, направленной на 
восстановление возможностей и желания учиться [Ковалев В. В., 
1973]. Педагог по назначению врачей формирует диагностические 
группы, проводит наблюдения за детьми, оценивает их осведомлен-
ность, изучает особенности формирования игровой деятельности. Для 
организации игр в группе дошкольников составлен конспект подвиж-
ных и дидактических игр на развитие и коррекцию внимания, запоми-
нания, наблюдательности. Благодаря играм процесс адаптации детей 
в отделении проходит менее болезненно и быстрее. Коррекционно-
воспитательная работа ведется с использованием коллективных, груп-
повых и индивидуальных форм работы с детьми, с воспитанием паци-
ентов во время их игровой, изобразительной, конструктивной деятель-
ности. Нравственное воспитание осуществляется при обучении играм, 
моделирующим отношения людей, играм с игрушками-животными, 
в результате формируются доброта, человечность, сокращаются кон-
фликтные ситуации между детьми. 
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Педагог проводит мониторинг личностных качеств каждого ребен-
ка, направленный на разработку путей коррекционного воспитания, 
обеспечивает выполнение режимных моментов в отделении, прививая 
детям культурно-гигиенические навыки, организуя прогулки, утренни-
ки, выставки детских рисунков и поделок. Воспитатель-педагог прово-
дит индивидуальные беседы с родителями пациентов о характере вос-
питательных мероприятий в отделении, о роли общения, эмоциональ-
ного контакта ребенка со взрослыми в воспитании детей, о роли совме-
стных сюжетно-ролевых игр в формировании морально-нравственных 
качеств. 

Психологическое участие представлено двумя основными форма-
ми: патопсихологическое обследование и психодиагностическое тести-
рование. Первое направление – патопсихологический анализ психиче-
ской деятельности ребенка – ориентировано на изучение психологиче-
ских механизмов симптомообразования, формирующих и дополняю-
щих целостную клиническую картину, важную для ее разграничения 
с другими формами психической патологии. Психодиагностическое 
направление обеспечивает количественную квалификацию изучаемого 
явления, позволяет сопоставить достижения испытуемого с результа-
тами, статистически характеризующими как норму, так и различные 
варианты отклонения от нее. 

В психодиагностическое исследование входит: полное исследова-
ние интеллекта с определением IQ (Векслер); исследование интеллек-
туально-мнестических функций, в комплексе или по отдельности (па-
мять, внимание, работоспособность, переключаемость, вербальная ло-
гика, невербальный интеллект, способность к абстрагированию 
и обобщению) без определения IQ; исследование интеллекта с помо-
щью других методик (Равен, Айзенк, рисуночные) с определением ин-
теллектуального коэффициента; исследование мышления на наличие 
расстройства мышления и расстройства ассоциативного процесса; раз-
вернутое исследование личности: с комплексным профилем (сочетание 
черт, тип личности, акцентуация), характером межличностных отно-
шений (отношения с близкими, характер адаптации), отдельных лич-
ностных черт (тревожность, невротичность, эмоциональное состояние, 
самооценка и пр.), в том числе и определяющих межличностные отно-
шения (агрессивность, отношения с родителями, сверстниками). 

По итогам тестирования проводится психологическая коррекция, 
включающая индивидуальную и групповую терапию и психопрофи-
лактику, предусматривающую проведение мероприятий с ребенком, 
его семьей, специалистами, участвующими в оказании помощи. 

 



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 160 

В детском отделении психиатрической больницы получают логопе-
дическую помощь дети и подростки с тяжелой речевой патологией. 
Патология речи тесно переплетается с биологическими и социально-
психологическими факторами. На основании диагностики, установле-
ния речевого диагноза составляются программы логопедической реа-
билитации. Организуются логопедические занятия, групповые и инди-
видуальные. В группы объединяются дети с одинаковыми речевыми 
нарушениями, близкие по возрасту (дошкольники, школьники, подро-
стки) и по уровню речевого недоразвития и интеллекта. При тяжелых 
расстройствах речи необходимы и проводятся только индивидуальные 
занятия. Все занятия проводятся в игровой форме. Для повышения эф-
фективности работы логопеды поддерживают тесный контакт с воспи-
тателями. В связи с тем, что самоконтроль за состоянием собственной 
речи у детей-логопатов снижен, воспитатели обращают их внимание на 
дефекты произношения, закрепляют фонологически правильный вари-
ант, повторяют разучиваемые на занятиях стихи и чистоговорки, спо-
собствуют введению поставленных звуков в самостоятельную речь. 
Для этого ведётся тетрадь связи логопеда с воспитателем. В истории 
болезни логопед 1 раз в 10—12 дней отмечает динамику логокоррек-
ционной работы. 

Так как дети находятся в отделении только месяц, из множества 
традиционных и новейших доступных методик используются наиболее 
эффективные за такой короткий срок: логопедический массаж (сеанс 
20 минут, с частотой 10–25 раз); пальчиковая, дыхательная (по Стрель-
никовой), артикуляционная гимнастика; методики по формированию 
фонематических процессов; лексико-грамматические упражнения; ме-
тодики по коррекции письменной речи. Регулярно проводятся индиви-
дуальные беседы и консультации с родителями детей, имеющих рече-
вые нарушения, им разъясняют сущность речевого нарушения, а также 
логопедические установки и требования. Даются рекомендации о том, 
как построить взаимодействие с ребёнком в быту, чтобы оно было эф-
фективным для развития речи. 

В результате комплексного обследования и содружественного 
взаимодействия всех специалистов с индивидуальной работой каждого 
специалиста с родителями снижается уровень бремени для семьи, свя-
занного с психическим расстройством ребенка; сокращаются число 
и длительность госпитализаций в психиатрический стационар; сдержи-
вается или предупреждается инвалидизация; уменьшается количество 
пациентов с хронифицированными эмоциональными и поведенчески-
ми расстройствами, а также снижаются глубина и стойкость дезадап-
тации у детей и подростков с психическими расстройствами. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ, ТЕРАПИИ И ПРОФИЛАК-
ТИКИ НЕПСИХОТИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
У ЖЕНЩИН В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ 

Лукьянова Е. В., Лебедева В. Ф. 

Томск, НИИ психического здоровья 

Актуальность исследования. По данным российских исследовате-
лей 10 % женщин находится в постменопаузе (Сметник В. П. и др., 
2006), к 2020 г. прогнозируется рост данного показателя до 47 млн и до 
1,2 млрд к 2030 г. Решение проблем климактерия – путь к сохранению 
здоровья и работоспособности женщин (Тихомиров А. Л., Олей-
ник Ч. Г., 2003), причем решение должно быть комплексным и глубо-
ким, возможно, с созданием региональных программ по укреплению 
физического, соматического, психического здоровья с выделением 
бюджетных средств и привлечением соматологов, психиатров, психо-
логов, представителей депутатского корпуса и женских организаций. 

Механизмами полиморбидности объясняется ухудшение соматиче-
ской патологии в климаксе. Психиатры (Дмитриева Т. Б., Качае-
ва М. А., 2001; Дзеружинская Н. А., 2002; Мосягина И. В., 2009), как и 
акушеры-гинекологи и терапевты (Балан В. Е. и др., 1991; Тихомиров А. Л., 
2003; Прилепская В. Н. и др., 2011), исследуют влияние заместитель-
ной терапии на психическое здоровье женщин в климактерии. 

В литературе описана взаимосвязь с климактерическими наруше-
ниями при гипертонии (Большакова О. О., 2005), цефалгии (Клопо-
ва И. А., 2008), гипертензии (Зеленина И. Н., 2008; Изварина О. А., 
2009), иммунной (Стрюкова О. Ю., 2007), цереброваскулярной (Си-
нельникова М. Н., 2004) и соматической (Попов А. А., 2009) патоло-
гии, сахарном диабете (Стефановская О. В., 2011), остеохондрозе (На-
бугорнова Т. В., 2008), патологии внутренних органов (Гаврилова Е. И., 
2011), ишемии головного мозга (Любарова Н. Б., 2008), болезнях щи-
товидной железы (Белозерова С. А., 2005), болевом синдроме (Флеген-
това О. Н., 2007), а также при психических (Тарицина Т. А., 2006) рас-
стройствах: тревожно-фобических (Лопатина Т. Е., 2007), нейровегета-
тивных, психоэмоциональных (Зызина Н. Е., 2004), депрессивных 
(Хархарова М. А., 2007), психосоматических (Чуданов С. В., 2003). 
Показана зависимость психопатологической симптоматики от соци-
ально-экономического уровня (Lagos X. et al., 1998); связь психологи-
ческого дистресса с менопаузой (Becker D., 2001); обусловленность 
депрессивной симптоматики менопаузальным статусом женщин 
(Bosworth H. B. et al., 2001). 
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Вышесказанное обосновывает значимость разработки комплексных 
программ персонализированной психофармакотерапии для женщин 
климактерического возраста с физио-, бальнео-, курортотерапией для 
устранения и предупреждения осложнений климакса, психокоррекцией 
поведенческих паттернов. 

Проведенное нами на базе отделения пограничных состояний изу-
чение стационарной выборки женщин климактерического возраста 
(127 человек) позволило определить нозологическую структуру непси-
хотических психических расстройств в основной группе, частота кото-
рых не зависела от наличия у них в анамнезе истерических проявле-
ний: расстройства адаптации и тревожные расстройства были преобла-
дающими, их доля составила 35,48 и 27,96 %; реже встречались орга-
ническое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство 
(11,83 %); соматоформные расстройства (10,75 %); истерическое рас-
стройство личности (9,68 %); диссоциативные расстройства (4,3 %). 

У женщин климактерического возраста, имеющих в структуре 
НППР истерические проявления, вне зависимости от нозологической 
принадлежности, установлены три типа реагирования в кризисных 
(психогенных) ситуациях: тревожно-депрессивный (63,44 %; p<0,05), 
соматоипохондрический (26,88 %; p<0,01), психопатоподобный 
(9,68 %), сформировавшиеся задолго до наступления климакса. 

По материалам исследования были предложены и внедрены в кли-
ническую практику отделения пограничных состояний НИИ психического 
здоровья и психиатрической службы ОГБУЗ «Томская клиническая психиат-
рическая больница» программы клинико-патогенетически обоснованной 
и дифференцированной фармако- и психотерапии с целью снижения риска их 
затяжного течения в связи с климактерическими нарушениями. 

Первая программа терапии предложена пациенткам основной груп-
пы и группы сравнения с расстройствами адаптации (35,48 и 23,53 %), 
тревожными расстройствами (27,96 и 17,65 %), с достоверной значи-
мостью (p<0,05) чаще пациенткам основной группы с тревожно-
депрессивным типом реагирования в кризисных ситуациях (63,44 
и 41,18 %). Назначались трициклические антидепрессанты, СИОЗС, 
транквилизаторы с седативным и противотревожным эффектами. 

Вторая программа ориентирована на пациенток обеих групп с орга-
ническим эмоционально лабильным (астеническим) расстройством 
(11,83 и 14,71 %) и соматоформными расстройствами (10,75 и 14,71 %), 
пациенток основной группы с диссоциативными расстройствами 
(4,3 %), пациенток группы сравнения с расстройствами адаптации 
(17,65 %) и тревожными расстройствами (11,75 %), с достоверной зна-
чимостью реже (p<0,01) пациенткам основной группы в сопоставлении 
с группой сравнения с соматоипохондрическим типом реагирования 
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в кризисных ситуациях (26,88 и 58,82 %). Назначали транквилизаторы-
анксиолитики и СИОЗС с активирующим, психоэнергизирующим, ан-
тидепрессивным и транквилизирующим действием. 

Третья программа рекомендована пациенткам основной группы 
с истерическим расстройством личности (9,68 %) и психопатоподоб-
ным типом реагирования в кризисных ситуациях. Назначались антиде-
прессанты, нейролептики и корректоры поведения для устранения ней-
ровегетативных и сенестопатических нарушений, снятия дисфориче-
ской напряженности, взрывчатости, повышенной эмоциональной воз-
будимости. 

Выводы. Внедрение предложенных программ в практику отделе-
ний неврозов позволит не только укрепить здоровье женщин климак-
терического возраста, но и в целом будет способствовать интеграции 
женщин в общественной жизни, укреплению семьи и сохранению со-
циальной значимости женщины. 

ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ – ЖИТЕЛЕЙ 
СЕЛЬСКОЙ И ГОРОДСКОЙ МЕСТНОСТИ 

Любченко М. В., Бафраджан М. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность темы исследования. Оценка параметров качества 
жизни и социального функционирования больных шизофренией спо-
собствует более дифференцированному подходу к реабилитации и вы-
работке оптимальных терапевтических стратегий. Базой для социаль-
но-трудовой реабилитации психически больных являются дневные 
стационары, лечебно-трудовые мастерские при психоневрологических 
диспансерах. 

Особенности проживания на селе – территориальная протяженность 
сельских районов, малая плотность населения, плохо развитая дорож-
ная сеть – негативно отражаются на обеспечении сельских жителей 
своевременной медицинской помощью (Гаврилов Н. И., Фофа-
нов В. П., 1982; Рогожников В. А., 2001). В связи с этим совершенство-
вание организации психиатрической помощи сельскому населению 
приобретает в настоящее время большое значение. 

Основной целью настоящего исследования являлось изучение со-
циальной адаптации и качества жизни пациентов, страдающих шизоф-
ренией. 
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В качестве основных методов исследования применялись клинико-
психопатологический и клинико-динамический. С целью выявления 
закономерностей адаптации у больных шизофренией использовался 
катамнестический метод. Проведено обследование по «Шкале продук-
тивных и негативных симптомов шизофрении» PANSS. 

Материал исследования. В соответствии с целью и задачами ис-
следования в основную исследуемую группу вошло 50 человек, про-
живающих в Яйском и Ижморском районах, наблюдающихся в психо-
кабинетах данных районов, и 50 человек – жителей Кемерова, наблю-
дающихся в ГКУЗ КО КОКПБ. Группы формировались по принципу 
случайной выборки и подверглись первичной рандомизации. 

Обсуждение результатов. В группе городских жителей было 29 
мужчин (58 %) и 21 женщина (42 %), их средний возраст составил 42 
года. В группе сельских жителей – 31 мужчина (62 %) и 19 женщин 
(38 %), средний возраст – 45 лет. 

В группе проживающих в городе высшее образование имели 19 че-
ловек (38 %), среднее специальное – 21 (42 %), среднее – 10 (20 %). 
В группе сельских жителей уровень образования гораздо ниже: высшее 
– 2 человека (4 %), среднее специальное – 16 (32 %), среднее – 32 
(64 %). 

У больных шизофренией, проживающих в городе, преобладал эпи-
зодический тип течения – 26 человек (52 %), реже встречался непре-
рывный тип – 24 человека (48 %). В сельской местности, наоборот, 
непрерывный тип течения встречался чаще (36 – 72 %), чем эпизодиче-
ский тип (14 – 28 %). У городских жителей преобладают психопатопо-
добные и неврозоподобные расстройства, а у сельчан – галлюцинатор-
ные и бредовые расстройства. Как в городской, так и в сельской группе 
большая часть больных страдала психическими расстройствами свыше 
15 лет. В городской группе преобладали живущие в одиночестве паци-
енты (28 – 56 %), с родителями проживало 14 человек (28 %), в браке 
состояло 8 человек (16 %). В сельской местности чаще зарегистриро-
ваны больные, проживающие с родителями (25 – 50 %), брак имелся 
у 18 человек (36 %), проживали одни 7 человек (14 %), в основном это 
связано с тем, что в сельской местности страдающему шизофренией 
прожить одному сложнее из-за бытовых условий (необходимость то-
пить печь, носить воду, отдаленность магазинов). В связи с этим про-
цент оформления больных – выходцев из села в психоневрологические 
дома-интернаты после смерти родственников выше. 

У горожан инвалидность II группы имеют 26 человек (52 %), 
III группы – 24 (48 %). Среди сельских жителей инвалидность II груп-
пы оформлена у 42 человек (84 %), III группы – у 8 человек(16 %). 
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При рассмотрении группы сельских жителей вообще не обнаружено 
официально трудоустроенных, так же как и мало и работающих без 
оформления трудовых отношений – всего 3 человека (6 %). Из город-
ских жителей официально трудоустроены 7 человек (14 %), без оформ-
ления официального трудоустройства работают 5 человек (10 %), как 
правило, это низкоквалифицированные места работы. 

Дополнительный доход в сельской местности пациенты имеют из 
следующих источников: совместно с родственниками держат хозяйст-
во – 5 человек (10 %), имеют огород – 18 человек (36 %). Уровень жиз-
ни сельских жителей в бытовом плане крайне низкий, примитивный. 
У городских жителей совместно с родственниками имелись приуса-
дебные участки – 26 человек (52 %), сдавали жилье внаем – 13 человек 
(26 %), 1 человек (2 %) имел личное подсобное хозяйство. Уровень 
жизни пациентов городской группы был гораздо выше, чем у сельских 
жителей. 

Хочется обратить внимание на то, что в городской группе меньшее 
число пациентов (16 – 32 %) были склонны к употреблению спиртного, 
чем в сельской местности (26 – 52 %), что заметно ухудшает социаль-
ную реабилитацию сельчан. Длительность запоев в сельской местности 
гораздо продолжительнее, при этом поддерживающее лечение пациен-
ты, как правило, не принимают. По окончании запоя больной попадает 
в стационар с ухудшением психического состояния. Еще одна особен-
ность проживающих в сельской местности пациентов в том, что они 
алкоголизируются вместе с родственниками, соответственно увеличи-
вается длительность запоя. В городской группе, наоборот, родственни-
ки обращаются за помощью к участковому врачу-психиатру. 

В лечении заболевания в городской группе чаще используются таб-
летированные препараты (26 – 52 %), а в группе сельских жителей – 
пролонгированные инъекционные препараты (44 – 88 %), вводимые 
фельдшером медицинского пункта. Монотерапия чаще встречается 
в сельской местности (22 – 44 %), чем в городе (12 – 24 %). Атипичные 
нейролептики в сельской местности получает только 1 человек (2 %). 
Специализированный осмотр врач-психиатр в городской группе про-
водит в среднем 1 раз в 2 месяца, в сельской группе – 1 раз в 4 месяца. 

Таким образом, в городской группе прослеживается более регуляр-
ная, адекватная терапия. Регулярно поддерживающее лечение в город-
ской группе получают 42 человека (84 %), а в группе сельских жителей 
– 20 человек (40 %). Госпитализация в блочное отделение у городских 
жителей в среднем 1 раз в 3 года и связана чаще с особенностями забо-
левания, в группе сельских жителей – в среднем 1 раз в 1,5 года, в свя-
зи с употреблением спиртного и отказом от лечения. 
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Выводы. В условиях сельской местности шизофренический про-
цесс протекает прогредиентно, с формированием более тяжелых про-
дуктивных и негативных психопатологических расстройств, большей 
социально-трудовой дезадаптацией в связи с социальными особенно-
стями жизни в сельской местности (родственный алкоголизм, низкий 
уровень ответственности при соблюдении режима терапии). 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С ИПОХОНДРИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В СТРУКТУРЕ ПСИХИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ, НАХОДЯЩИХСЯ ПОД ДИСПАНСЕРНЫМ 
НАБЛЮДЕНИЕМ 

Любченко М. В., Дербенева Н. А., Селезнева Н. В., Яковлева О. Е. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность темы. Ипохондрическая симптоматика – наиболее 
часто встречающаяся в структуре расстройств как психотического, так 
и непсихотического уровня. Данная форма патологии трудно поддается 
лечению и грозит серьезными социальными последствиями для лично-
сти (Семке А. В., Микилев Ф. Ф., 2013). Такие пациенты некомплаент-
ны в отношении базисной психотропной терапии вследствие чрезмер-
ной фиксации на нежелательных эффектах терапии, немотивированно 
принимают препараты соматического спектра (Семке А. В., Микилев 
Ф. Ф., Корнетова Е. Г., 2015). Согласно отечественным данным (Сма-
гулов Б. С.. 2013), у больных с ипохондрической направленностью бо-
лезненных переживаний может сформироваться суицидальная мотива-
ция по механизму избегания страданий от мнимого заболевания. 

Материалы и методы. Объект исследования –  56 пациентов, не 
старше 65 лет, находящиеся под диспансерным наблюдением, с веду-
щими ипохондрическими расстройствами в структуре заболевания. 
Пациенты были разделены на две группы: первую группу составили 
лица, страдающие расстройствами шизофренического спектра (шизоф-
рения параноидная, ипохондрическая, сенестопатическая, шизотипиче-
ское расстройство личности) – 32 человека, вторая группа – пациенты 
с непсихотическими расстройствами (органическое заболевание ЦНС, 
ипохондрическое развитие личности) – 24 человека. Использовались 
методы клинико-психопатологический, клинико-катамнестический. 
Психометрические шкалы: шкала Монтгомери–Асберга для оценки 
депрессивных расстройств (MADRS), шкала тревоги Гамильтона 
(HDRS), Колумбийская шкала оценки суицидального риска). 
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Результаты и обсуждение. По полу пациенты первой и второй 
групп распределились следующим образом: 69 % (n=22) мужчин 
и 25 % (n=8) женщин; 46 % мужчин (n=11) и 54 % (n=13) женщин. По 
уровню полученного образования в первой группе преимущественно 
встречались лица со средним образованием (41 % – n=19), во второй 
группе преобладали пациенты со средним специальным образованием 
(50 % – n=12). 

Отмечались различия в группах по семейному положению: в первой 
группе 50 % (n=16) пациентов были холосты, а во второй группе пре-
обладали состоящие в браке (75 % – n=18). По возрасту также имелись 
различия: в первой группе преобладали молодые пациенты, в возрас-
тном промежутке от 21 до 35 лет (81 % – n=26), во второй группе – 
лица среднего возраста (36—55 лет) – 42 % (n=10). В первой группе 
подавляющее большинство пациентов имели инвалидность по психи-
ческому заболеванию (85,5 % – n=27), по соматическим заболеваниям 
– 4 % (n=2), 10 % (n=4) не имели группы инвалидности, из них 2 паци-
ентов стабильно трудоустроены, остальные периодически подрабаты-
вали на низкоквалифицированных работах. Во второй группе инвали-
дов по психическому заболеванию было 52 % (n=12), пенсионеров по 
возрасту – 25 % (n=6), инвалидов по соматическому заболеванию – 
11 % (n=3) и остальные 3 пациентов – работающие. 

Наследственная отягощенность прослеживалась в первой группе 
у 62,5 % (n=20) пациентов. Во второй группе роль наследственного 
фактора оказалась ниже, лишь у 12,5 % (n=3) выявлена отягощенная 
наследственность по психическим заболеваниям. У остальных 87,5 % 
(n=21) патологическая наследственность не выявлена. 

Начало заболевания в обеих группах было преимущественно подо-
стрым. При первом обращении в психиатрическую больницу 37,5 % 
(n=12) пациентов первой группы и 54 % (n=13) пациентов второй 
группы получали лечение в условиях пограничного отделения. 

У больных параноидной шизофренией ипохондрическая симптома-
тика определяла содержание бреда (ипохондрический бред заражения 
опасными и тяжелыми заболеваниями, доходящий в некоторых случа-
ях до синдрома Катара). В ремиссии у данных пациентов отмечалось 
сочетание ипохондрической и негативной симптоматики. 

Степени выраженности аффективных расстройств оценивалась со-
гласно результатам по шкале MADRS для оценки выраженности де-
прессии и по шкале HDRS для оценки выраженности тревоги. Анали-
зируя полученные результаты, выявлено, что в обеих группах на мо-
мент обследования преобладали пациенты с легкой степенью депрес-
сии (15—25 баллов по шкале MADRS). В первой группе они составили 
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59 % (n=19), во второй группе – 66 % (n=16). Депрессия средней степе-
ни выраженности выявлена у 31 % пациентов первой группы (n=10), 
у 20 % пациентов (n=11) депрессивных расстройств не выявлено. Кли-
нически выраженный уровень тревоги >11 баллов по шкале HADRS 
выявлен у 67 % (n=21) пациентов первой группе и у 78 % (n=19) во 
второй группе. Суицидальные попытки в анамнезе совершали 22 % 
(n=7) пациентов первой группы и 8 % (n=2) пациентов второй группы. 
На момент обследования, согласно результатам по Колумбийской шка-
ле оценки риска суицида, у пациентов первой группы средний уровень 
риска выявлен в 28 % случаев (n=9), а у 72 % пациентов уровень суи-
цидального риска оценивался как невысокий. Во второй группе сред-
ний уровень риска отмечался у 12,5 % пациентов (n=3), невысокий 
риск выявлен у 87,5 % (n=21). 

Выводы. Пациенты с ипохондрической симптоматикой в рамках 
расстройств шизофренического спектра имели более низкий уровень 
адаптации, ипохондрические проявления у них чаще сочетаются с де-
прессивными расстройствами, выше вероятность суицидального риска. 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ШИЗОФРЕНИИ В ПОЗДНЕМ 
ВОЗРАСТЕ У ПАЦИЕНТОВ СОМАТОГЕРОНТО- 
ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

Макарова О. В., Калинина К. В. 
Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность темы. Исследование вопросов старения становится 
все более актуальным по мере увеличения средней продолжительности 
жизни населения. Естественно, что с постарением населения планеты 
значительно возрастает удельный вес психозов позднего возраста. 

Интерес к больным параноидной шизофренией вызван тем, что 
наибольший риск частых госпитализаций возникает именно у больных 
с параноидной формой шизофрении, при которой случаи с частой гос-
питализацией составляют 30,8 %. В последние годы значительно воз-
растает число пациентов, как заболевших шизофренией в молодом воз-
расте и доживших до старости, так и тех, у кого психоз дебютировал на 
фоне уже имевшихся инволюционных изменений (поздняя шизофре-
ния). Возрастные особенности, характерные для психических заболе-
ваний в целом, существенно видоизменяют клиническую картину ши-
зофрении и требуют ее дальнейшего изучения. 
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Цель: изучить особенности течения шизофрении в старости как 
у пациентов, страдающих этим заболеванием с молодого возраста, так 
и у пациентов, заболевших шизофренией в позднем возрасте. 

Материалы и методы. Исследовались истории болезни пациентов 
соматогеронтопсихиатрического отделения, пролеченных за последние 
2 года. 

Из 192 пациентов старше 45 лет 78 пациентов имели диагноз ши-
зофрении. Они были разделены на 2 группы: параноидная шизофрения, 
развившаяся в молодости и продолжающаяся в пожилом возрасте – 46; 
поздняя параноидная шизофрения – 32; обе группы  оказались сопос-
тавимы по возрасту. 

Результаты. Из 46 пациентов, страдающих шизофренией с молодо-
сти, у 19 имелось непрерывное течение, у 27 –приступообразно-
прогредиентное. 

При непрерывном течении наряду с усложнением и расширением 
бредовых переживаний у 8 пациентов из 19 появляется возрастная те-
матика бреда (ущерб, воровство и т. п.). У 5 пациентов старше 70 лет 
со стажем заболевания свыше 40 лет происходит постепенная редукция 
и в то же время видоизменение продуктивной симптоматики. У них 
отмечаются «частичные» кататонические расстройства, особенно 
в речевой сфере (мутизм, речевая бессвязность при упорядоченной 
моторике). У них же выявлены своеобразные сенильно-подобные чер-
ты в остаточной психотической симптоматике (галлюцинаторные, 
конфабуляторные и бредовые переживания, содержание которых отно-
сится к далекому прошлому). При регредиентной динамике галлюци-
наторно-бредовой симптоматики, наблюдавшейся у 8 пациентов, воз-
растала роль воображения (бред воображения, галлюцинации вообра-
жения) одновременно с некоторым упорядочением поведения больных. 

При продолжающейся до старости приступообразной шизофрении 
в позднем возрасте у 18 пациентов наблюдались различные видоизме-
нения течения: возобновление приступов после длительной ремиссии 
(8 человек); учащение, в том числе возникновение серий приступов 
(6 человек), затухание приступов (4 человека). 

При изучении историй болезни у пациентов с дебютом шизофрени-
ческих психозов в возрасте старше 45—50 лет (поздняя шизофрения) 
мы отметили ряд особенностей клинических проявлений и течения по 
сравнению с клиникой шизофрении молодого и среднего возрастов. 
Так, при катамнезе длительностью до 15 лет ни у одного пациента не 
наблюдалось развития симптомов вторичной кататонии и конечных 
состояний, характерных для шизофрении. 
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Последовательность смены синдромов, характерная, для непрерыв-
но-прогредиентного течения заболевания, сохранялась у всех пациен-
тов, но прогредиентность развития болезненного процесса выглядела 
незавершенной, не достигала глубоких уровней поражения. При мало-
прогредиентном течении у 6 пациентов параноидный синдром редуци-
ровался (катамнез от 10 до 15 лет). При высокой прогредиентности 
процесса в 12 случаях отмечался быстрый переход в галлюцинаторно-
парафренные и затяжные конфабулярно-парафренные психозы. Не 
встречалось люцидно-кататонических, онейроидных и сложных гал-
люцинаторно-бредовых приступов. 

Изучение психопатологических синдромов при поздней шизофре-
нии выявило, что депрессивные расстройства у 15 пациентов из 19 
имели пресенильную окраску: депрессивные идеи отношения, осужде-
ния, наказания и гибели. У пациентов наблюдались вялость и апатия (8 
чел.), угрюмость в сочетании с недовольством и раздражительностью 
(7 чел.). У всех пациентов бредовые идеи не имели выраженного ус-
ложнения и расширения, характерного для шизофрении молодого воз-
раста. При бредовых расстройствах (18 случаев) преобладали интер-
претативные бредовые идеи (7 чел.), бред воображения в виде бреда 
фантазирования (11 чел.). У 15 пациентов отмечала сь возрастная тема-
тика бреда. Галлюцинаторные расстройства (19 пациентов) почти 
у половины (8 чел.) имели характер истинных. У 11 человек наблюда-
лись обонятельные и тактильные галлюцинации. В структуре синдрома 
Кандинского-Клерамбо (11 случаев) у 6 пациентов выявлены идеатор-
ные автоматизмы, тогда как сенсорно-сенестопатические автоматизмы, 
чаще периферической локализации, выявлялись у 9 пациентов. Нега-
тивные расстройства во всех случаях были менее выраженными и глу-
бокими, чем при начале заболевания в более раннем возрасте. В ремис-
сиях отмечалось снижение общего жизненного тонуса, активности, 
сужение интересов, межличностных контактов. В 12 случаях отмеча-
лось усиление тревожности. У 23 пациентов уже через 5—8 лет после 
дебюта заболевания появились характерные для данной возрастной 
группы когнитивные нарушения (по ММSE 20—24 балла). 

Выводы. Последовательность смены синдромов, характерная для 
течения заболевания в молодом и среднем возрастах, сохраняется, но 
прогредиентное развитие болезненного процесса остается незавершен-
ным, не достигает наиболее глубоких уровней поражения. С увеличе-
нием возраста манифестации шизофрении сужается круг ее проявле-
ний, уменьшается и качественно меняется полиморфизм психозов. Не-
гативная симптоматика неглубокая и с нарастанием возраста приобре-
тает «пресенильную» окраску. 



Первые Корниловские чтения. Современные подходы к оказанию специализированной психиатрической помощи… 

 171 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СКРИНИНГОВЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ РАССТРОЙСТВ 
АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА (ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ) 

Макашева В. А. 

Новосибирск, ГБУЗ НО «Новосибирский областной 
детский клинический психоневрологический диспансер» 

Актуальность. Эпидемиологические исследования последних лет 
регистрируют значительный рост и актуальный высокий уровень рас-
пространенности расстройств аутистического спектра (РАС) в детской 
популяции, обусловливающих тяжелое социально-финансовое бремя 
в связи с ранним началом заболеваний, демонстрирующих значитель-
ный процент инвалидизации и представляющих существенную статью 
расходов государства, а также возлагающих психологическую нагрузку 
на семью. Однако сведений об эпидемиологической ситуации с РАС 
в России практически нет. 

Раннее скрининговое выявление РАС считается наиболее оправ-
данной практикой в мире. Большая часть РАС в наши дни может быть 
диагностирована уже в возрасте до 2 лет или несколько позже при со-
хранном когнитивном и речевом развитии. Из-за широкого спектра 
индивидуальных различий, типичного и атипичного развития в первые 
годы жизни, если у родителей нет жалоб, скрининг РАС в популяции 
в возрасте до 16 месяцев неэффективен. 

По предложению Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации в 2015 г. Новосибирская область в числе трех субъектов Рос-
сии стала участником по внедрению скрининга. Цель данного проекта 
заключается в создании системы ранней диагностики, коррекционного 
и биомедицинского вмешательства, социальной адаптации людей 
с  аутизмом, а задачей проекта является раннее выявление групп риска 
развития расстройств аутистического спектра (РАС) у детей в возрасте 
16—24 месяцев. 

Поставленная задача решалась с помощью разработанной по пору-
чению Минздрава России в 2014 г. в отделе детской психиатрии ФГБУ 
«Научный центр психического здоровья» ФАНО России «Анкеты для 
родителей по выявлению нарушений психического (психологического) 
развития, риска возникновения расстройств аутистического спектра 
у детей в возрасте 16—24 месяцев» (далее – Анкета), опросника M-
CHAT – расширенной американской версии британского инструмента-
рия CHAT. 
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Гипотеза исследования состояла в том, что оба опросника валид-
ны и надежны и имеют доказательно приемлемые уровни ложнополо-
жительных и ложноотрицательных результатов. 

Материал и методы. Скрининговые исследования проводились 
нами с помощью Анкеты и опросника M-CHAT. Дети, получившие от 
4 и более баллов по шкале Анкеты, по опроснику M-CHAT также от 4 
и более баллов, а также набравшие по M-CHAT 2 критических балла, 
относятся к группе риска РАС. 

Одновременно на базе психиатрического диспансера проводилось 
исследование, направленное на выявление соответствия поставленным 
задачам используемого для скрининга инструментария и оптимизацию 
ресурсов учреждений и организаций, участвующих в системы ранней 
диагностики, коррекционного и биомедицинского вмешательства, со-
циальной адаптации людей с аутизмом. 

Обсуждение и результаты. Нами проведено анкетирование 260 
родителей с помощью двух опросников – Анкеты и M-CHAT. По ре-
зультатам Анкеты 182 ребенка попали в группу риска (далее – группа 
1) с результатами от 4 до 16 баллов. После обработки ответов M-CHAT 
в группу риска попали 8 детей (далее – группа 2) с результатом от 4 до 
15 баллов. Дети из группы риска, выявленные опросником M-CHAT, 
также входили в группу 1. 

Все дети с положительными результатами (182 человека) были при-
глашены для дальнейшей диагностики. В результате клинического ис-
следования с использованием дополнительного валидного инструмен-
тария (подробнее – ниже) 174 человека, выявленные только по Анкете, 
и 4 ребенка, выявленные и Анкетой и M-CHAT, здоровы. 

Таким образом, 174 результата по Анкете и 4 результата M-CHAT 
являются ложноположительными и квалифицированы как «неслучаи», 
т. е. ошибочно установленные скрином как положительные. Из остав-
шихся 4 детей с положительным результатом скринингового теста 
в результате обследования у 2 обнаружен задержанный тип дизонтоге-
неза, у 2 других детей диагностирован РАС, т. е. результат скрина ис-
тинно положительный в 2 правильно установленных случаях. Отрица-
тельные результаты скринингового теста Анкета были оценены как 
истинно отрицательные, так как все 78 человек были дополнительно 
обследованы и признаны здоровыми. В связи с большим числом лож-
ноположительных результатов Анкеты в дальнейшем скрининге ис-
пользовался только опросник M-CHAT, как более специфичный метод 
выявления риска РАС. 

За 2015 г. из 37 363 детей в возрасте от 16 до 24 месяцев, прожи-
вающих на территории Новосибирской области, прошли скрининг оп-
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росником M-CHAT 2591 человек. В группу риска по результатам анке-
тирования вошли 56 детей. Диагноз РАС подтвердился у 5 детей. 

В настоящее время в регистре РАС Новосибирской области состоит 
341 ребенок. Организация скрининга и системы медико-психо-
социального сопровождения детей с РАС должна быть осуществлена 
именно в том образовательном учреждении, где учится ребенок. 

При внедрении скрининга, учитывая большие незапланированные 
объёмы работы как для специалистов первичного медико-санитарного 
звена, так и специалистов специализированной медицинской помощи, 
были привлечены студенты медицинского университета и медицинско-
го колледжа. Для волонтеров учебных заведений был проведен соот-
ветствующий инструктаж. 

При проведении скрининга специалистами первичного медико-
санитарного звена или замещающими их лицами проводится подсчет 
результатов анкетирования. В случае выявления у ребенка риска воз-
никновения проблем психического развития ребенок с положительны-
ми результатами направляется на консультацию к врачу-психиатру по 
месту проживания. 

Медицинским психологом детской психиатрической службы про-
водится патопсихологическое обследование, а также диагностическое 
наблюдение, построенное в виде стандартного, относительно структу-
рированного метода оценки общения, социального взаимодействия, 
игры и воображения «План диагностического обследования при аутиз-
ме» (The Autism Diagnostic Observation Schedule – ADOS; Lord, Rutter, 
DiLavore, Risi, 2001). 

По итогам полипрофессиональной диагностики разрабатывается 
и выдается семье комплексная маршрутная карта медико-психолого-
социального сопровождения ребёнка с РАС для формирования преем-
ственности и организации работы по единым целям и задачам специа-
листов как системы здравоохранения, так и образования, социальной 
защиты. 

Выводы. Внедрение в 2015 г. на территории Новосибирской облас-
ти скрининга для раннего выявления риска развития расстройств аути-
стического спектра у детей в возрасте 16–24 месяцев – важнейший этап 
в формирования системы комплексного сопровождения с определени-
ем порядков и этапов психиатрической помощи детям с РАС. Ком-
плексная карта ребенка с расстройством аутистического спектра реали-
зует концепцию преемственности при оказании социально-
психиатрической помощи детям, совершенствования объемов и лечеб-
ных мероприятий и интеграции в межведомственную модель взаимо-
действия. 
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ОСНОВНЫЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
В КЕМЕРОВСКУЮ ОБЛАСТНУЮ 
КЛИНИЧЕСКУЮ ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ БОЛЬНИЦУ 

Максименко А. В., Богданов Я. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. Планирование и разработка новых принципов фор-
мирования и функционирования психиатрической службы основывает-
ся на результатах клинико-эпидемиологических и клинико-
статистических исследований (Ротштейн В. Г., Чуркин А. А., Петра  

.Д., Цыганков Б.Д., 1996; Ястребов В.С., 1998; Казаковцев Б.А., 
Гатин Ф. Ф., 2005). Поэтому важно знать подробную количественную 
и качественную динамику, а также клинико-эпидемиологическую ха-
рактеристику госпитализируемого контингента психически больных. 
Изменяющаяся социально-экономическая инфраструктура общества, 
правовая основа, происходящие демографические изменения, исполь-
зуемые методы внебольничного психиатрического наблюдения меняют 
госпитализируемый контингент лиц, страдающих психическими рас-
стройствами. 

Цель нашего исследования – определить клинико-эпидемио-
логические закономерности формирования структуры госпитализи-
руемых лиц с психическими расстройствами. 

Т а б л и ц а  1  
Общее количество госпитализированных в КОКПБ в 2011-2015 гг., абс. 

Показатель 2011 2012 2013 2014 2015 
Количество 
госпитализированных 

5703 5315 4812 4526 4956 

 
При выявленной общей тенденции к снижению количества госпи-

тализированных в последние годы за счёт постепенного возрастания 
доли плановой госпитализации отмечается стабилизация и незначи-
тельный рост числа поступивших в стационар пациентов. 

Т а б л и ц а  2  
Структура госпитализации в 2012—2014 гг. по территориальном признаку 

Год Кемерово Область Другие регионы Иностранцы и лица 
без гражданства 

2012 2621 2612 71 10 
2013 2545 2213 42 12 
2014 

 
2556 2364 38 11 

 

-
ков Б
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Вполне очевидно, что в последние годы постепенно увеличивается 
доля госпитализированных кемеровчан и снижается количество паци-
ентов из других населённых пунктов области. Это объясняется, прежде 
всего, возросшим качеством и доступностью психиатрической помощи 
на местах. 

Т а б л и ц а  3  
Структура госпитализации в 2012—2014 гг. в соответстии 

с направлением на стационарную госпитализацию 
Год Диспансер 

(абс., %) 
Скорая помощь 

(абс., %) 
Правоохр. органы 

(абс., %) 
Самообращение 

(абс., %) 
2012 2282 (53) 1561 (35) 455 (10) 47 (2) 
2013 2300 (58) 1333 (34) 211 (5) 92 (3) 
2014 2116 (58,5) 1211(33,5) 181 (5) 109 (3) 

 
Год от года стабильно возрастает доля госпитализаций в психиат-

рический стационар по направлению диспансеров и психиатрических 
кабинетов. Мы связываем это с повышением качества работы службы 
в целом, своевременным выявлением психических расстройств и на-
правлением пациентов на госпитализацию. В пользу этого говорит хо-
тя и небольшое, но неуклонное снижение доли пациентов, доставлен-
ных в экстренном порядке бригадами скорой помощи. Статистика са-
мообращений существенно не меняется. 

Т а б л и ц а  4  
Первичные поступления на стационарную госпитализацию по основным 

нозологическим формам психической патологии за 2012—2014 гг. 
Год Шизофрения Алкогольные психозы Эпилепсия 
2012 160 717 25 
2013 144 582 17 
2014 169 515 21 

 
Т а б л и ц а  5  

Повторные поступления на стационарную госпитализацию (ремиссия 
менее 1 года) по основным нозологическим формам за 2012—2014 гг. 

Год Шизофрения Алкогольные психозы Эпилепсия 
2012 469 2 33 
2013 430 0 21 
2014 443 2 31 

 
Существенно снизилось количество алкогольных психозов в Кеме-

рове и Кемеровской области, что соответствует показателям общерос-
сийской статистики. Снижение заболеваемости алкогольными психо-
зами некоторые авторы связывают не только с некоторым улучшением 
социальной ситуации, но и с меняющейся моделью потребления алко-
голя в России. 
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Т а б л и ц а  6  
Распределение поступивших на стационарную госпитализацию больных по полу 

Год Всего 
поступило 

Мужчины Женщины 
абс % абс % 

2011 6204 3849 62,0 2355 38,0 
2012 5729 3529 61,6 2200 38,4 
2013 5154 3013 58,5 2141 41,05 
 
В структуре всех поступлений на стационарную госпитализацию 

в ГКУЗ КО КОКПБ в динамике традиционно преобладают мужчины, 
соотношение полов в структуре госпитализации остается приблизи-
тельно одинаковым. 

На рисунке представлена динамика поступления пациентов за 7 лет 
на принудительное лечение в ГКУЗ КО КОКПБ (абсолютные показа-
тели). 

 
 

Исходя из приведённой выше клинико-статистической информа-
ции, нами выявлены следующие закономерности стационарной госпи-
тализации в психиатрический стационар: стабильно высокий уровень 
поступлений на принудительное лечение; общее снижение поступле-
ний в психиатрический стационар; существенное снижение доли гос-
питализированных пациентов с металкогольными психозами; увеличе-
ние доли плановой госпитализации при одновременном снижении доли 
экстренной госпиталзации. 

При долгосрочном планировании структуры стационарной психи-
атрической помощи, на наш взгляд, целесообразно учитывать, что 
в клинической структуре госпитализируемого контингента психически 
больных следует ожидать снижение уровня госпитализации больных 
с манифестными формами психозов и рост числа госпитализируемых 
больных с непсихотическими психическими расстройствами. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА И ТИПЫ АУТОДЕСТРУКТИВНОГО 
ПОВЕДЕНИЯ В АНАМНЕЗЕ У ПРИЗЫВНИКОВ, ОБСЛЕДО-
ВАННЫХ В ДНЕВНОМ ПСИХИАТРИЧЕСКОМСТАЦИОНАРЕ 

Максимова О. И., Батюк Т. Г., Вдовина Е. В., Павлов П. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница 

Актуальность. Проблема аутоагрессивного поведения военнослу-
жащих в последние годы приобретает все большую актуальность в свя-
зи с широким распространением данного явления в Вооруженных Си-
лах. Условия военной службы в большинстве своем экстремальны, так 
как в силу обязательного характера и без учета потребностей и жела-
ний призывников изначально включают повышенные требования 
к функционированию индивида, а число стрессорных факторов велико: 
изменение привычного ритма жизни, разлука с домой и семьей, устав-
ной распорядок дня, необходимость подчиняться, повышенная ответ-
ственность, невозможность уединения, изменение бытовых и климато-
географических условий. В связи с этим необходима более глубокая 
оценка психического здоровья призываемых на срочную военную 
службу, особенно в тех случаях, когда в анамнезе имеются аутоагрес-
сивные действия. Если суицидальное поведение у военнослужащих 
исследовано в достаточной степени, то работы по аутодеструктивному 
поведению (не имеющему цели лишения себя жизни) в литературе 
представлены недостаточно. 

Поэтому целью исследования было определение распространен-
ности, клинической структуры и динамики аутодеструктивного пове-
дения среди лиц призывного возраста для разработки критериев годно-
сти по психическому состоянию к военной службе. 

Материалы и методы исследования. В течение 2010—2014 гг. на 
базе дневного стационара ГКУЗ КО КОКПБ обследована сплошная 
выборка, состоящая из 1 143 призывников, госпитализированных на 
полустационарное медицинское психиатрическое освидетельствование 
по направлению военных комиссариатов в связи с сомнением в психи-
ческой полноценности, из них 123 (10,76 %) призывника обнаруживали 
в анамнезе аутоагрессивное поведение. 

Призывники с аутоагрессивным поведением были разделены на две 
группы. 1-я группа – призывники с суицидальным поведением (имею-
щим конечной целью лишение себя жизни – истинное суицидальное 
поведение, или же демонстрацию такого намерения – демонстративно-
шантажное суицидальное поведение). 
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2-я группа – призывники с аутодеструктивным поведением (на-
правленным на причинение себе физического вреда без конечной цели 
лишения себя жизни). 

Удельный вес юношей с суицидальным поведением составил 4 чел. 
(3,25 %), с аутодеструктивным – 119 (96,75 %); последние и стали объ-
ектом дальнейшего исследования. 

Основные методы исследования: клинико-психопатологический, 
клинико-анамнестический, экспериментально-психологический (фру-
страционный тест Розенцвейга, тест Леонгарда-Шмишека, тест Люше-
ра, личностный опросник Айзенка, тест Векслера). 

Полученные результаты. На период обследования призывники 
были в возрасте от 16 до 25 (20,0± 5) лет. Аутодеструктивные действия 
исследуемого контингента совершались в возрасте 12—24 лет 
(17,0±0,3). В том числе призывников в возрасте до 18 лет – 74 (62,1 %). 
В 74 (62 %) случаях самоповреждающее действие было единичным 
фактом, в 45 (38 %) – повторным. Характерно, что ни в одном случае 
аутоагрессивное поведение не сочеталось (по анамнестическим сведе-
ниям) с суицидальным поведением. 

Преобладающим (86 – 72,3 %) способом аутодеструктивного пове-
дения были самопорезы предплечий, в 10 случаях сочетавшиеся 
с прижиганием кожных покровов кистей рук сигаретами, в 33 (27,7 %) 
– множественные поверхностные порезы кожи рук и груди. В 75 (63 %) 
случаях в момент нанесения самоповреждений призывники находились 
в состоянии алкогольного опьянения. Во всех случаях аутодеструктив-
ного поведения медицинская помощь не оказывалась, призывники по-
падали в поле зрения врача-психиатра только в период прохождения 
призывной комиссии в связи с выявленными рубцами на кожных по-
кровах (от порезов, шрамов, прижигания). 

На основе категории цели аутодеструктивное поведение нами 
сгруппировано в 3 типа. Релаксационный тип аутодеструктивного по-
ведения встречался в половине случаев (60 – 50,4 %), целью его было 
снятие психоэмоционального напряжения и улучшение настроения. 
Подростки после конфликтной ситуации, находясь в одиночестве, на-
носили себе поверхностные порезы в области предплечья, прижигали 
кожу сигаретами с целью успокоиться и снять психический диском-
форт. Практически все они отмечали притупление ощущения боли, 
«чувство успокоения». У призывников выявлены высокие баллы по 
тесту Леонгарда-Шмишека по шкалам гипертимности (20—22), демон-
стративности (18—22), эмоциональной лабильности (17—21), по мето-
ду цветовых выборов Люшера – повышенная тревожность (9—12), по 
тесту Айзенка – экстраверсия (12—15). 
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Для призывников с рентным типами аутодеструктивного поведения 
(53 – 44,5 %) был характерен демонстративный характер совершения 
самоповреждений с целью оказания влияния на ближайшее окружение 
(на первом месте причиной было доказательства «любви» во время 
ссоры с любимой девушкой, демонстрация «силы воли», а также мотив 
«порезаться на спор», с целью обратить на себя внимание, самоутвер-
диться в группе сверстников, были единичные случаи самоповрежде-
ний, нанесенных для того, чтобы уклониться от призыва в армию). 
Часто данный тип аутодеструктивного поведения реализовался в алко-
гольном опьянения. К данному типу отнесены аутодеструктивные дей-
ствия, совершаемые с целью шантажа ближайшего микросоциального 
окружения, для обращения на себя внимания, как призыв о помощи. 

Призывники с мазохистическим типом аутодеструктивного поведе-
ния (6 – 5 %), основной целью которого было получение удовольствия 
от нанесения себе самоповреждений (множественных самопорезов, 
прижигания кожных покровов), чаще всего совершали самоповрежде-
ния в одиночестве, затем нередко демонстрировали сверстникам, с це-
лью «утверждения» статуса. 

Релаксационный и мазохистический типы аутодеструктивного по-
ведения наблюдались только у подростков с расстройствами личности. 
Характерными были повторные аутодеструктивные действия. 

В то же время рентные формы аутодеструктивного поведения 
встречались так же при психогенных реакциях (6 – 5 %), но на период 
комиссионного психиатрического освидетельствования эти призывни-
ки были признаны психически здоровыми. Самоповреждения наноси-
лись ими с рентной целью, осознанно, не причиняли значительного 
вреда здоровью и психическое состояние подростков квалифицирова-
лось как психогенная кратковременная депрессивная реакция. Спустя 
некоторый период времени психическое состояние призывников нор-
мализовалось, они становились критичными к совершенному, выска-
зывали сожаление о происшедшем. В период психиатрического меди-
цинского освидетельствования такие призывники выявляли эмоцио-
нально-волевую зрелость, были способны руководить своим поведени-
ем, соблюдали режим отделения, могли адекватно прогнозировать от-
даленные результаты своих поступков. Психологическое обследование 
не выявило у них отклонений от нормативных значений, что позволило 
признать их на период призыва и определения годности к военной 
службе психически здоровыми. 

Клиническая структура психических расстройств, выявленных 
у призывников на период обследования в дневном стационаре, пред-
ставлены в таблице. 
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Т а б л и ц а  
Клиническая структура психических расстройств 

у призывников с наличием аутодеструктивного поведения 
Диагноз Шифр 

МКБ-10 
К-во обследованных призывников 

абс. % 
Расстройства личности F60 71 59,8 
Эмоционально неустойчивое 
расстройство личности 

F60.3 51 42. 8 

Истерическое расстройство личности F60.4 15 12. 7 
Шизоидное расстройство личности F60.1 5 4. 3 
Органическое расстройство личности F 07.0 18 15. 1 
Легкая умственная отсталость F70 19 15. 9 
Здоровы  11 9. 2 

Итого  119 100 
 

Аутоагрессивное поведение среди призывников, направленных на 
медицинское психиатрическое освидетельствование в дневной стацио-
нар, встречается в 123 (10,76 %) случаях. Большинство лиц призывного 
возраста, совершивших в анамнезе аутодеструктивные действия, обна-
руживают деформацию психического склада в виде личностных рас-
стройств (истерическое, шизоидное, эмоционально неустойчивое). 
Психически здоровые составили 9,2 %. 

Основными критериями, позволяющими признать призывников, 
имеющих в анамнезе аутодеструктивное поведение на период меди-
цинского психиатрического освидетельствования психическими здоро-
выми, являются критическое отношение к совершенному, хорошая 
социальная адаптация, совершение легких форм аутодеструктивных 
действий в период пубертатного криза, который в последующем ком-
пенсировался; благополучный психологический статус и положитель-
ные социальные установки с реальными планами на будущее. 

Целью аутодеструктивных действий при расстройствах личности 
в 71 % случаев была потребность в снятии спонтанно или психогенно 
возникшей эмоциональной напряженности (релаксационный тип) 
с последующим положительным отношением к совершенному, а также 
мазохистический тип аутодеструкции. 

Аутоагрессивные действия у признанных психически здоровыми 
призывников совершались в более раннем возрасте, на фоне негатив-
ной фазы пубертатного криза и отражали не столько глубину психопа-
тологических расстройств, сколько затруднения в нахождении выхода 
из конфликтной ситуации (рентный тип аутоагрессивного поведения). 
Психопатологические расстройства на период аутоагрессивных дейст-
вий ограничивались у них реакциями дезадаптации. 
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У юношей с умственной отсталостью аутодеструктивное поведение 
встречалось довольно редко (15,9 %) и было направлено в основном на 
снятие эмоционального напряжения – 14 случаев из 19, в большинстве 
случаев возникало в состоянии алкогольного опьянения. Они рано на-
чинали курить табак, употреблять крепкие алкогольные напитки, сур-
рогаты алкоголя (самогон). В состоянии алкогольного опьянения они 
становились повышенно вспыльчивыми, раздражительными, упрямы-
ми. В 3 случаях установлено, что обследуемым призывникам нрави-
лось причинять себе боль и получать от этого удовольствие, в 2 случа-
ях наблюдался рентный (симулятивный) тип аутодеструктивного пове-
дения, целью которого было избежание призыва в армию. 

Лица с органическим расстройством личности в период декомпен-
саций наносили себе самоповреждения с целью снятия эмоционально-
го напряжения, стремления «расслабиться» (релаксационный тип ауто-
деструктивного поведения). В 2 случаях причинение себе боли прино-
сило определенное удовольствие (мазохистический тип аутодеструк-
тивного поведения). После причинения себе боли наступало расслаб-
ление и снижение уровня эмоционального напряжения. В 4 случаях 
у призывников сформировался истероформный синдром, проявляю-
щийся в демонстративности акта агрессии с целью привлечь внимание 
и при помощи окружающих разрешить конфликтную ситуацию (рент-
ный тип аутодеструктивного поведения). 

ЧАСТОТА ПСИХОПАТОПОДОБНЫХ ВАРИАНТОВ АТИПИЧ-
НЫХ ФОРМ ОСТРОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 
У КОРЕННЫХ ЖИТЕЛЕЙ РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ) 

Матвеева Н. П., Хоютанова Н. В., Томский М. И. 
Якутск, ФГБНУ « Якутский научный центр комплексных медицинских проблем» 

Актуальность. Проведены многочисленные исследования медико-
социальных последствий алкоголизма, связанных с употреблением алко-
голя (Немцов А. В., 2000; Нужный В. П., 1995—2000), данная проблема 
изучена среди коренных малочисленных этносов (Семке В. Я., Бо-
хан Н. А., 2001—2008; Мостовой С. М., 2002). Согласно литературным 
данным, до 58,4 % правонарушений совершаются в состоянии алкоголь-
ного опьянения (Бохан H. A. и др., 1997). В настоящее время данная тема 
остается одной из актуальных в отечественной наркологии. 

Цель исследования – изучение частоты психопатоподобных вари-
антов атипичных форм острой алкогольной интоксикации у коренных 
жителей Республики Саха (Якутия) с алкогольной зависимостью. 
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Материалы и методы. Основным инструментом исследования яв-
ляется Карта стандартизированного описания обследуемого по теме 
НИР «Патобиологические основы клинической гетерогенности психи-
ческих и поведенческих расстройств вследствие употребления психо-
активных веществ», разработанная в НИИ психического здоровья (ав-
торы-составители: д. м. н., профессор Н. А. Бохан, д. м. н., профессор 
А. И. Мандель). 

В работе использованы клинико-психопатологический, клинико-
анамнестический и статистические методы исследования. 

Исследование проводилось в соответствии с этическими принципа-
ми ведения исследований человека согласно протоколу, утвержденно-
му комитетом по Биомедицинской этике ФГБНУ «НИИ психического 
здоровья». Обследовано 70 мужчин из Республики Саха (Якутия) ко-
ренной этнической принадлежности. Критериями включения в иссле-
дуемую выборку явились зрелый возраст (от 18 до 75 лет); соответст-
вие клинической картины на момент исследования диагностическим 
критериям диагноза по МКБ-10, соответствующих шифрам F10.2. 

Статистический анализ и обработка данных проводились с исполь-
зованием пакета пакета программ SРSS, версия 19,0. 

Результаты. Изучена частота психопатоподобных вариантов ати-
пичных форм острой алкогольной интоксикации у лиц с алкогольной 
зависимостью из числа коренных жителей республики. Средний воз-
раст обследованных мужчин составил 37,84±10,6 года. Эксплозивный 
вариант выявлен в 37 % случаев, дисфорический – в 11,4 %, истероид-
ный и варианты с расстройством влечений, бредоподобным фантази-
рованием и элементами эйдетизма диагностированы в 2,9 % случаев 
(р=0,001). Острая психическая травма в детском возрасте отмечена 
у 18,6 % обследованных, хроническая – у 1,4 %. При этом 19,2 % об-
следованных с эксплозивным вариантом атипичной формы острой ал-
когольной интоксикации в детстве перенесли острую психическую 
травму. У лиц с перенесенными острыми психотравмами в 25 % случа-
ев наблюдались финальные амнезии опьянения, в 23,1 % – тотальные, 
палимпсесты наблюдались у 17,2 % (р=0,3). 

Выводы. Частота психопатоподобных вариантов атипичных форм 
острой алкогольной интоксикации у лиц с алкогольной зависимостью 
из числа коренных жителей Республики Саха (Якутия) обусловлена 
наличием психотравмирующей ситуации в детском возрасте. Деятель-
ность, направленная на профилактику детского стресса, домашнего 
насилия, жестокого обращения с детьми, оздоровление психического 
здоровья детского населения республики, в дальнейшем определит 
снижение числа правонарушений по причине потребления алкоголя. 
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КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИСТИ 
ПАНИЧЕСКОГО РАССТРОЙСТВА С АГОРАФОБИЕЙ 

Моор Л. В., Рахмазова Л. Д. 

Омск, БУЗ ОО «Клиническая психиатрическая больница 
им. Н. Н. Солодникова» 
Томск, НИИ психического здоровья 

Актуальность. В последние годы сохраняется интерес отечествен-
ных и зарубежных исследователей к изучению невротических состоя-
ний, в том числе к агорафобии с паническим расстройством. Научные 
и практические изыскания в этой области обусловлены высокой рас-
пространенностью этого заболевания среди трудоспособного населе-
ния, резистентностью к терапии и склонностью к рецидивирующему 
течению, а также значительным снижением качества жизни и уровня 
социальной адаптации больных. 

Цель – изучение клинико-динамических особенностей агорафобии 
с паническим расстройством у пациентов с первичной и повторной 
госпитализацией. 

Материал. Для достижения поставленной цели было проведено 
клинико-психопатологическое исследование пациентов с установлен-
ным диагнозом агорафобии с паническим расстройством (F40.01 по 
МКБ-10). Все пациенты были госпитализированы в отделение погра-
ничных психических расстройств Омской областной психиатрической 
больницы в период с 2014 по 2015 г. В исследовательскую выборку 
вошло 79 человек в возрасте от 18 до 60 лет, из них 64 женщины и 15 
мужчин. Средний возраст в отобранной группе составил 37,86±11,6 
года. 45 человек из числа исследуемых впервые в жизни обратились за 
стационарной помощью, 34 – проходили лечение дважды, трижды 
и более раз. 

Обсуждение результатов. У первично пролеченных (93,33 % – 
n=42) и поступивших на лечение повторно пациентов (67,65 % – n=23) 
достоверно чаще отмечались тяжелые панические приступы, повто-
ряющиеся либо несколько раз в неделю, либо ежедневно. В группе по-
вторных пациентов чаще, чем в группе первично пролеченных, наблю-
далась умеренная выраженность панических атак (6,67 % – n=3; 
32,35% – n=11). Для пациентов обеих групп были характерны типич-
ные развернутые панические атаки (более 4 ассоциированных с пани-
кой симптомов), проявляющиеся сочетанием соматовегетативных 
и психических нарушений. 
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Симптомы агорафобии во всех случаях были классическими. Паци-
енты жаловались на страх оказаться вне дома, в людных местах, боя-
лись поездок в общественном транспорте и одиночества. Можно отме-
тить, что в обеих группах чаще отмечалось сочетание нескольких аго-
рафобических ситуаций: первичное поступление – 71,11 % (n=32), по-
вторное – 70,58 % (n=24). Например, одновременно пациенты могли 
испытывать страх перед пребыванием вне дома и нахождением в оди-
ночестве, что в значительной степени нарушало их адаптацию. 

В группе первичных пациентов преобладала умеренная (46,67 % – 
n=21) и тяжелая (24,44 % – n=11) выраженность избегающего поведения. 
Пациенты с тяжелой степенью избегающего поведения в буквальном 
смысле были привязаны к дому, могли передвигаться только в сопрово-
ждении родственников. Ограничения при умеренной степени избегаю-
щего поведения были менее выражены, что также приводило 
к значительному нарушению социальной адаптации пациентов. В дан-
ной группе больных легкая степень избегающего поведения встречалась 
реже (28,89 % – n=13). В целом они сохраняли прежний образ жизни, но 
агорафобические ситуации переносили мучительно. Почти у половины 
пациентов (47,05 % – n=16), поступивших на лечение повторно, отмеча-
лась легкая степень избегания фобических ситуаций. У остальных паци-
ентов с повторным поступлением в стационар наблюдалась умеренная 
(29,43 % – n=10) и тяжелая (23,52 % – n=8) степень избегающего поведе-
ния. Описанные выше различия между группами первичных и повтор-
ных пациентов были статистически не значимы. 

Для пациентов обеих групп было характерно изменение образа 
жизни и охранительно-приспособительное поведение с выраженной 
ипохондрической симптоматикой. Пациенты, как правило, стремились 
оградить себя от физических и эмоциональных нагрузок, прибегали 
к самоконтролю (измерение АД, пульса, частоты дыхания и т. п.), час-
то вызывали скорую помощь, продолжали обращаться к врачам сома-
тического профиля, даже при отсутствии эффекта от лечения и объек-
тивного подтверждения жалоб. Большинство пациентов обеих групп 
(первично 71,11 % – n=32; повторно 50 % – n=17) настаивали на посто-
янном присутствии близких родственников, супругов, детей, что суще-
ственно нарушало жизнь всей семьи, способствовало ухудшению меж-
личностных отношений. Часть пациентов (первично 20 % – n=9, по-
вторно 23,53 % – n=8) в связи с болезнью увольнялись с работы, меня-
ли ее на более легкую, близкую к дому. У 79,42 % госпитализирован-
ных повторно пациентов в период поддерживающей терапии сохраня-
лись психопатологические нарушения в виде периодически возникаю-
щих панических приступов, агорафобии, аффективных нарушений. 
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Выраженность данных расстройств была значительно ниже, чем в ост-
рый период, но мешала полноценной адаптации пациентов. Большин-
ство больных (61,76 % – n=21) сообщали о соблюдении рекомендаций 
по поддерживающему лечению, 26,48 % (n=9) не соблюдали рекомен-
дуемые дозы препаратов и частоту приема, 4 человека (11,76 %) препа-
раты не принимали. 

Выводы. Таким образом, сравнительный анализ клинико-
динамических особенностей панических расстройств с агарофобией 
у пациентов стационарной группы с первичной и повторной госпита-
лизацией показал равную степень тяжести панических атак и избегаю-
щего поведения, полисемантику агорафобических переживаний. 

ПСИХОГИГИЕНА – ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА РАЗВИТИЯ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ АДДИКТОЛОГИИ 

Москвитин П. Н. 

Новосибирск, ФБУН «Новосибирский институт гигиены» 
Новокузнецк, ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный 
институт усовершенствования врачей» МЗ РФ 

Актуальность. Особенности переходного возраста подростков, 
а также сложные социокультуральные условия, в которых в последние 
десятилетия происходит взросление современной молодежи России, 
создают актуальность разработки профилактического направления ад-
диктологии. Нестабильность семейного института, размытость мо-
ральных ценностей и норм зачастую уже не являются твердой опорой 
для выстраивания ориентиров собственной личности и определяют 
необходимость использования специальных психогигиенических мер 
развития и усиления «Я» концепции детей и подростков для формиро-
вания гармоничной личности, обладающей внутренними ресурсами 
для успешного взаимодействия в социуме. 

В условиях поэтапной реализации федеральных государственных 
образовательных стандартов в основной школе является важным дос-
тижение социально желаемого результата личностного развития детей 
и подростков – формирование российской гражданской идентичности: 
осознание человеком себя как гражданина общества, уважающего ис-
торию своей Родины и несущего ответственность за ее судьбу в совре-
менном мире. В процессе становления гражданской идентичности осо-
бое значение имеет формирование и развитие «саногенных» качеств, 
составляющих содержание общей культуры личности подростка, в том 
числе психологической культуры, включая экзистенциальные аспекты 
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развития личностной ответственности за свободу своего выбора и вы-
текающие из этого поступки, в основе которых лежат представления 
о морально-нравственных нормах и правовой ответственности. 

Учитывая, что приоритетным направлением федеральных образова-
тельных стандартов является реализация развивающего потенциала 
общего среднего образования, актуальной задачей становится обеспе-
чение развития универсальных учебных действий собственно психоги-
гиенической составляющей процесса образования. Изменение пара-
дигмы педагогического образования и превращение его по существу 
в образование психогигиеническое означает необходимость такого на-
учно-методического содержания, которое позволит осуществлять 
в процессе профессиональной деятельности гигиеническое обучение, 
ориентированное на реализацию базовой задачи психогигиены – со-
хранение и развитие психического здоровья учащихся, учет особенно-
стей состояния их нервно-психического здоровья и всестороннее рас-
крытие их интеллектуального и личностного потенциала. 

Федеральный государственный образовательный стандарт (ФГОС) 
выделяет в качестве основных образовательных результатов компетен-
ции: предметные, метапредметные и личностные. Необходимость из-
мерения метапредметных компетенций и личностных качеств школь-
ников требует создания системы мониторинга на основе динамической 
психодиагностики результатов образовательного процесса, а психоги-
гиенические технологии формирования и измерения указанных компе-
тенций становятся основным предметом деятельности педагога-
психолога в этом направлении. В связи с этим важное место в образо-
вательном процессе занимают вопросы психического здоровья уча-
щихся, индивидуализация образовательных маршрутов, создание пси-
хологически безопасной и комфортной образовательной и семейной 
среды. Введение требования здоровьесбережения в стандарт общего 
образования существенно изменяет всю образовательную ситуацию 
в школе, определяя точное место формам и видам приложения психо-
гигиенических знаний в содержании и организации образовательной 
среды школы, что делает обязательной, конкретной и измеримой дея-
тельность педагога-психолога как полноценного участника образова-
тельного процесса, наполненного психогигиенической парадигмой. 

Разрабатываемая нами психогигиеническая модель основывается на 
методической основе «Профилактической психодрамы» – нового груп-
пового метода профилактики, включающего методические приемы 
групповой психогигиенической дискуссии, драматизации, социального 
партнерства и экзистенциально-гуманистического тренинга позитивно-
го решения конфликтов. 
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Разработанный метод «Профилактической психодрамы» направлен 
на развитие навыков сотрудничества и коллективного принятия реше-
ний, включает элементы ролевой психодраматической игры, предпола-
гает создание проблемных коммуникативных ситуаций в психодрама-
тической модальности. Методическим инструментом метода является 
формат микродрамы, особый вид коммуникативного тренинга, струк-
турированного как прием «Позитивное совещание», позволяющий 
провести групповую психопрофилактическую дискуссию с экзистен-
циально-гуманистических позиций убеждений и смыслов. 

Отличием «Профилактической психодрамы» от классической пси-
ходрамы Я. Морено, которая обычно представляет индивидуальную 
психотерапию в группе, является ряд элементов, в том числе наличие 
в схеме структурированной микродрамы специального приёма «Стоп-
действие», что позволяет в последующей групповой психопрофилак-
тической дискуссии провести обсуждение разыгрываемой психодрама-
тической ситуации с экзистенциальных позиций. Особенностью дан-
ной формы психогигиенического воздействия является перенос про-
цесса психопрофилактики на всю тренинговую группу, где во время 
групповой дискуссии каждый участник может найти оптимальные мо-
дели нового успешного поведения. Пролонгированная программа та-
ких тренингов предусматривает приглашение учащихся школ совмест-
но с родителями, испытывающими проблемы в воспитании, обучении 
своих детей и т. п. 

В основе реализации профилактической программы лежит систем-
но-деятельностный подход: воспитание и развитие качеств личности 
родителей и детей, отвечающих требованиям информационного обще-
ства, задачам построения российского гражданского общества на осно-
ве принципов толерантности, диалога культур и уважения его много-
национального, поликультурного состава. Предлагаемая программа 
включает проведение совместных тренингов по разработанному мето-
ду, тестирование подростков и их родителей (первичное и итоговое), 
индивидуальную работу психолога с родителями и их детьми. 

Программа включает 20—25 тренингов в течение года, каждое дли-
тельностью до 55 минут, что сопоставимо со временем школьного уро-
ка. В конце каждого тренинга участникам даётся домашнее задание 
подготовиться к следующей встрече, из числа участников тренинга 
назначаются актёры, которые готовят психодраматический сюжет по 
ранее заготовленным сценариям. Проводят занятия в звукоизолиро-
ванном помещении, где есть возможность быстро организовать учеб-
но-тренинговое пространство – переставлять стулья и столы, освобож-
дать место для подвижных психологических упражнений и т. п. 
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Темы тренингов составлены согласно заявленным просьбам роди-
телей, а также ситуациям, которые наиболее часто рассматриваются на 
заседаниях комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав 
при администрации района. В тематический план могут вноситься из-
менения по просьбам родителей: часто поступает заказ на определен-
ную ситуацию, с которой родители не могут справиться сами, после 
чего пишется сценарий «Профилактической психодрамы» и на после-
дующем занятии отыгрывается именно эта ситуация. Это позволяет 
участникам программы психогигиенических тренингов (родителей 
и детей) повышать коммуникативную и социальную компетентность, 
уровень знаний социокультурных норм, правил и культурных ограни-
чений в общении, умение конструктивно решать конфликтные ситуа-
ции; развивать позитивные отношения в семье. 

АНТИСОЦИАЛЬНЫЕ ЛИЧНОСТНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
У ТЮРОК СИБИРИ (ЭТНОКУЛЬТУРАЛЬНЫЙ АСПЕКТ) 

Мухомедзянов Х. М. 

Новосибирск, ФКУЗ МСЧ-54 ФСИН России 

Актуальность темы. Антисоциальное личностное расстройство 
имеет большое социальное значение и встречается достаточно часто, 
являясь причиной серьезных неприятностей, как для носителя рас-
стройства, так и для лиц, его окружающих. Носители этого расстрой-
ства характеризуются постоянными антисоциальными и часто проти-
воправными действиями, неспособностью соответствовать принятым 
социальным нормам. В МКБ-10 эти расстройства классифицируются 
как диссоциальные личностные расстройства (F60.2). 

Материал исследования. В данном исследовании проводился эт-
нокультуральный анализ особенностей антисоциальных личностных 
расстройств у сибирских тюрок (6 клинических наблюдений у мужчин 
в возрасте от 22 до 41 года). 

Обсуждение. У сибирских тюрок этнокультуральный аспект проис-
хождения дисоциальных личностных расстройств связан с верования-
ми и мифами барабинского этноса о существовании Духов предков, 
которые недовольны тем, что пришлое население (мигранты) не ува-
жают среду пребывания коренного этноса (ландшафт, животный мир, 
сакральные места), поэтому духи через своих представителей реагиру-
ют на всё это приступами немотивированной ярости и агрессии. 
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Если при контактах с другими этносами данное поведение является 
приемлемым, то проявление агрессии к своему этносу считается недо-
пустимым и это относится к разряду ущербности. 

Этнопатогенными факторами данного состояния являются мифы 
и верования сибирских тюрок о том, что у некоторых членов их сооб-
щества возникает утрата ментальной связи с Духом «первопредков», 
которые представляют тот или иной род и являются носителями ду-
ховной традиции (его духовной нитью), и это относится к нарушению 
его этнической общности. Такое состояние связывают с воздействием 
другой культуры, с которой чаще всего сталкиваются при длительных 
командировках, сезонных работах. 

Что касается личностных характеристик, то, по мнению сибирских 
тюрок, человек «дивана» имеет «дурной характер», это проявляется 
даже в мелочах. Они самодовольны, уверены в себе, не терпят критики 
в свой адрес. При общении с ними окружающие не ощущают эмоцио-
нального «тепла». У них отмечается не только отсутствие «сопережи-
вания» и сочувствия к горю близких им людей, но даже удовлетворе-
ние, что им стало плохо. При этом случившееся с их родственниками 
горе или радость представляют в негативном плане, чтобы настроить 
против них других членов сообщества. 

Внешне они выглядят следующим образом: взгляд исподлобья, со 
злым выражением глаз, которое отражает угрозу и готовность к напа-
дению. В отношении своих соплеменников, с которыми они связаны 
родственными узами, они склонны совершать агрессивные действия, 
которые характеризуются извращённой жестокостью, особенно в от-
ношении более слабых, но если им дают достойный отпор, то они про-
являют трусость. Поэтому таких людей сибирские тюрки относят 
к «выродкам», так как не понимают их способов мышления и логики 
их умозаключений, мотивации их поступков (так как для их соплемен-
ников отсутствие чувства солидарности и приверженности к своему 
этносу является тяжким грехом), поэтому их могут изгнать и даже 
убить (утопить в озере на рыбалке или застрелить из ружья на охоте). 
Это связано с тем, что сибирские тюрки мстят за себя или за своих 
родственников, если их когда-то обидели эти люди, и хотят от них из-
бавиться, чтобы они не навредили другим. 

Если возникают стрессовые ситуации, то они часто реагируют 
«особыми трансовыми состояниями» с расстройством сознания и из-
бирательным мутизмом, со стереотипными автоматическими движе-
ниями. Внешне они выглядят отстранёнными, на вопросы отвечают 
односложно или кивают головой. Диагностические критерии: склон-
ность к агрессии и насилию, садистические наклонности, сознательная 
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дискредитация своих родственников, опосредованная мстительность, 
отсутствие угрызений совести, нарушение сознания в стрессовых си-
туациях, отсутствие каких-либо этнических принципов, избирательный 
мутизм. 

Резюмируя вышеизложенное, поведение таких людей можно ква-
лифицировать как «моральное безумие», потому что с точки зрения 
психиатров им свойствен примитивный гедонизм без учета реальной 
возможности следующего за антисоциальными действиями наказания, 
поэтому запугивать их наказаниями бессмысленно. 

Выводы. В традиционных культурах этнокультуральные антисоци-
альные личностные расстройства нельзя рассматривать в рамках обще-
принятых диагностических критериев, а по классификации DSM-IV мы 
их рассматриваем как оппозиционное поведение (conduch disorder). 

В этнической среде данные расстройства рассматриваются как из-
вращённое реагирование на своих сородичей и не относят к психопа-
тологии. Изучение этнических личностных расстройств может помочь 
при проведении судебно-психиатрической экспертизы и психологиче-
ских консультаций в этнических сообществах. 

ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МУЖЧИН, ОТ-
БЫВАЮЩИХ НАКАЗАНИЕ В МЕСТАХ ЛИШЕНИЯ СВОБОДЫ, 
СТРАДАЮЩИХ ЗАВИСИМОСТЬЮ ОТ АЛКОГОЛЯ 

Находкин Е. Г., Коробицина Т. В., Березовская М. А. 

Красноярск, «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России 

Актуальность. Личность осужденного к лишению свободы челове-
ка исследовалась многими учёными (Дворянчиков Н. В., Зелени- 

в этой области, психологическое исследование структуры, определяю-
щей его поведение в пенитенциарных условиях, представляет особый 
интерес, тем более в связи с наличием у осужденного наркологическо-
го заболевания. 

В настоящее время в большинстве стран мира значительно чаще ос-
тальных наркологических заболеваний встречается зависимость от ал-
коголя (Кошкина Е. А., Киржанова В. В., 2008), при этом Россия вхо-
дит в число регионов с наиболее высокими показателями заболеваемо-
сти алкоголизмом (Бохан Н. А., Коробицина Т. В., 2001; Альтшу- 

на М.М., 2011; Петьков В.А., 2013). Несмотря на достигнутые успехи 

лер В.Б., 2010), что представляет важную медико-социальную пробле- 
му (Бохан Н. А., 2004; Семке В. Я., 2005). 
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На начало 2016 г. в пенитенциарных учреждениях Красноярского 
края находилось 1 076 осужденных с зависимостью от алкоголя. Де-
тальное исследование личностных особенностей страдающих синдро-
мом зависимости от алкоголя, осужденных к отбыванию наказания 
в местах лишения свободы, является важным при разработке программ 
их психолого-психиатрического, медико-социального сопровождения. 

Цель исследования. Определение характерологических особенно-
стей мужчин с зависимостью от алкоголя, впервые осужденных к ли-
шению свободы. 

Материалы и методы. Проведено психологическое обследование 70 
осужденных, отбывающих наказание в колонии строгого режима № 16 
пос. Громадск Красноярского края. 40 мужчин составили эксперимен-
тальную группу с синдромом зависимости от алкоголя, 30 мужчин во-
шли в контрольную группу – без синдрома зависимости. Лица 
с коморбидной психической патологией в исследование не включались. 
Средний возраст в основной группе 36,8±8,2 года, в контрольной группе 
35,4±8,3 года. Интегральная оценка личности и эмоционально-волевой 
сферы проводилась на основе многофакторного личностного опросника 
Р. Кеттела (16 PFС) в адаптации А. Н. Капустиной, рекомендуемого для 
лиц со средним и среднетехническим образованием, с последующей ав-
томатизированной обработкой в Psychometric Expert 8. 

Результаты и их обсуждение. При оценке шкал (рис. 1) в основной 
группе выявлено снижение стен по шкалам общительности и интел-
лекта на 1 и 2 пункта (6 и 7; 5 и 7) и эмоциональной стабильности – на 
2 пункта (4 и 6). Также у зависимых от алкоголя отмечалось достовер-
ное снижение по показателю доминантности на 3 стены (3 – основная 
группа, 6 – контрольная группа ; р<0,01). 

 

 
Рисунок 1. Показатели шкал A, B, C, E в основной и контрольной группах 

 
Это может проявляться в недостаточной способности мужчин экс-

периментальной группы к управлению своим поведением, трудностях 
подавления отрицательных эмоций, способствующих повышению рис-
ка грубых нарушений режима отбывания наказания (конфликтов с ад-
министрацией учреждения и другими осужденными, неадекватных 
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реакций на словесную коррекцию поведения или шутки сокамерни-
ков). Пониженный уровень доминантности зависимых от алкоголя мо-
жет вызывать нарушения границ дозволенного при их стремлении 
к удовлетворению своих потребностей в пенитенциарном учреждении 
(зависимое поведение от позиции авторитетов, безропотный, пассив-
ный стиль реагирования на замечания со стороны администрации). 

Показатель эмоциональной экспрессивности (рис. 2) в основной 
группе равен 3 (5 – в контрольной группе), что объясняется их эмоцио-
нально-двигательной холодностью в условиях пенитенциарного учре-
ждения, связанной с правилами поведения в учреждении (нежелатель-
ность резких движений конечностями, четкая форма доклада перед 
представителем администрации). В то же время в группе зависимых от 
алкоголя повышен показатель нормативности поведения на 2 пункта до 
7 (5 – в контрольной группе) на фоне снижения критерия смелости 
и чувствительности на 3 и на 1 пункт в сравнении с группой контроля, 
что может объяснять их импульсивный характер при ущемлении инте-
ресов. Такой сценарий реагирования обусловливает некоторые трудно-
сти адаптации осужденных основной группы в первые месяцы заклю-
чения под стражу (высокий риск аутоагрессии с демонстративно-
шантажной целью, манипулирование родственниками на этапе следст-
вия, пренебрежение интересами сокамерников). 

 

 
 

Рисунок 2. Показатели шкал F, G, H, I в основной и контрольной группах 
 

Уровень тревожности в экспериментальной группе выше, чем 
в группе без алкогольной аддикции (6 – основная группа, 4 – кон-
трольная; р<0,05), и на фоне незначительного повышения по шкалам 
подозрительности и мечтательности создаёт предпосылки к неадекват-
ному восприятию окружающей действительности – с идеями враждеб-
ного отношения, предвзятости – и нарушениям правильности реагиро-
вания на неё. Незначительное снижение уровня дипломатичности 
в основной группе (на 1 стену) увеличивает риск возникновения меж-
личностных конфликтов в среде осужденных с трудностями в «эмпа-
тии к соседу», рассеянности внимания с отвлечением от негативных 
влияний окружения. 
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У мужчин основной группы выявляется также повышенный уро-
вень напряженности в сравнении с группой контроля (6 осужденных – 
основная группа, 4 осужденных – контрольная группа; р<0,05) с несу-
щественным различием по шкалам радикализма и самоконтроля (6; 5 
и 6; 7 в основной и контрольной группах соответственно); равным по-
казателем шкалы нонконформизма на уровне стены 6. Это может ха-
рактеризовать больных алкоголизмом как более склонных к соверше-
нию противоправных действий, стремящихся к получению желаемого, 
несмотря на социальные ограничения. 

При ответах на вопросы опросника осужденные основной группы 
демонстрируют заниженный уровень самооценки в сравнении с лица-
ми группы контроля и чаще стараются нивелировать результаты ис-
следования путём дачи нейтральных, посредственных ответов. Наряду 
с этим, полученные нами результаты изучения характерологических 
особенностей личности, зависимой от алкоголя, коррелируют с ранее 
проведенными рядом ученых исследованиями (Семке В. Я., Гу- 

. И., Снигирёва Г. Я., 2007). 
Заключение. Обобщая результаты исследования с учётом динами-

ки анализируемых факторов, можно отметить, что личность осуждён-
ных мужчин, страдающих зависимостью от алкоголя, отличается ря-
дом специфических особенностей, которые необходимо учитывать при 
реализации комплекса психолого-психиатрического воздействия на 
всех этапах отбывания наказания: следственный изолятор, колония 
общего (строгого) режима, колония-поселение. 

ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ РОДИТЕЛЕЙ С НАРКОЛОГИ-
ЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, НАХОДЯЩИХСЯ ПОД УГРО-
ЗОЙ ЛИШЕНИЯ РОДИТЕЛЬСКИХ ПРАВ КАК ЗВЕНО ПРОФИ-
ЛАКТИКИ СОЦИАЛЬНОГО СИРОТСТВА 

Нестеренко О. В., Вострых Д. В., Лопатин А. А., Никитин П. И. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность исследования. Масштабы распространения заболе-
ваний, связанных с потреблением психоактивных веществ, уровень 
смертности от отравления наркотиками, алкоголем, влияние этой соци-
альной эпидемии на демографическую ситуацию и качество трудовых 
ресурсов, вызывают серьезную озабоченность как в России в целом, 
так и в Кемеровской области в частности. 

 

сев С
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В настоящее время особенно актуальна проблема «брошенных» де-
тей при живых родителях (так называемое социальное сиротство), ча-
ще всего возникающая из-за пьянства родителей. Данная проблема 
в основном складывается из-за лишения родительских прав лиц, как 
правило, страдающих алкоголизмом, в связи с чем они не могут вы-
полнять свои родительские обязанности. Согласно социологическим 
исследованиям последних лет, до 40 % детей-сирот и детей, оставших-
ся без попечения родителей, поступают в интернатные учреждения из 
семей граждан, лишенных родительских прав в связи с алкогольной 
зависимостью. 

По данным Департамента Министерства образования и науки РФ, 
только за один 2013 г. в России было выявлено 68,8 тысячи новых си-
рот, а 40 тысяч родителей были лишены родительских прав. По со-
стоянию на 2014 г., в Кузбасском регионе, по данным Уполномоченно-
го по правам ребенка в Кемеровской области, насчитывается 24 000 
неблагополучных пьющих семей, в них живут 7 800 детей. 

Нормальная социализация детей в жизни и в обществе возможна 
только в условиях семьи. Именно поэтому борьба за семью и семейное 
воспитание детей – это одна из главных задач. Уже давно подмечено: 
во многих случаях «казенные» стены интернатов нередко оказывают 
отрицательное влияние на попадающих в них детей, оставшихся без 
попечения родителей, накладывают свои негативные отпечатки на их и 
без того поврежденную психику. 

В детских учреждениях воспитанники практически ни в чем не ну-
ждаются: их кормят, обувают, одевают, обучают школьным предметам 
– словом, формально у них вроде бы все есть. Но нет главного – тепло-
ты семейных отношений, нет родителей, с которых дети обычно берут 
пример и с которыми хочется просто посоветоваться или о чем-нибудь 
их спросить. Большинство воспитанников казенных детских учрежде-
ний мечтают как можно скорее вырваться «на свободу» и начать само-
стоятельную жизнь. Другое дело, что у них нет иммунитета к неприят-
ным сюрпризам «взрослой» жизни, который закладывается у их семей-
ных сверстников на примере их родителей – пусть даже не всегда «пу-
тевых». Неудивительно, что рано или поздно большинство воспитан-
ников сиротских учреждений попадают в неприятные истории или ока-
зываются на обочине жизни, а то и в местах лишения свободы. К сожа-
лению, успешно сложившихся людей среди них – единицы… 

В то же время зачастую для того чтобы спасти семью, взрослым 
достаточно бывает отказаться от спиртного. Однако во многих случаях 
родителям-алкоголикам самостоятельно сделать это не под силу. Это 
диктует необходимость принимать меры для оказания своевременной 
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лечебной помощи указанному контингенту с алкогольной зависимо-
стью с целью предотвращения экономических потерь, а также сохра-
нения статуса родителей по воспитанию детей в семьях, профилактики 
социального сиротства. 

Для усиления мер профилактики социального сиротства во многих 
субъектах РФ, в том числе и в СФО (Новосибирская область, Омская 
область, Республика Тыва и др.), реализуются программы для различ-
ных групп больных алкоголизмом, в том числе и для пациентов-
родителей, находящихся под угрозой лишения родительских прав 
в связи с алкогольной зависимостью с применением современных ком-
плексных методов лечения, включающих в себя фармакотерапию 
и психотерапевтическое сопровождение. 

С учетом эффективности реализации указанных программ лечения 
алкогольной зависимости пациентов-родителей, находящихся под уг-
розой лишения родительских прав в других субъектах РФ, осенью 
2015 г. в Кемерове стартовал проект «Ребенку Кузбасса – достойное 
детство» для неблагополучных семей, родители в которых страдают 
алкоголизмом и находятся в связи с этим под угрозой лишения роди-
тельских прав. 

Реализация данного проекта направлена на выздоровление и под-
держание трезвого образа жизни лиц, зависимых от алкоголя, обеспе-
чит возможность родителям должным образом выполнять свои роди-
тельские обязанности по отношению к несовершеннолетним детям, 
предотвратит лишение пациентов родительских прав, тем самым со-
хранит семьи и внесет существенный вклад в усиление мер профилак-
тики социального сиротства в регионе, профилактики безнадзорности 
и правонарушений несовершеннолетними. 

Отбор для Проекта родителей, «стоящих на пороге» лишения роди-
тельских прав, помимо врачей психиатров-наркологов, осуществляют 
специалисты и работники Центров социальной защиты населения, 
Центров помощи семьи и детям, Административных комиссий по де-
лам несовершеннолетних и защите их прав, отделов опеки и попечи-
тельства, сотрудники подразделений полиции по делам несовершенно-
летних. Поэтому реализация настоящего Проект, помимо оказания по-
мощи зависимым от алкоголя родителям, включает в себя образова-
тельную программу для указанных специалистов и сотрудников «орга-
низаций-партнеров». 

Для этого на этапе подготовки к началу реализации Проекта спе-
циалистами ГБУЗ КО КОКНД была разработана специальная образо-
вательная программа и проведены обучающие семинары: по выявле-
нию лиц, страдающих зависимостью от алкоголя, а также признаков 
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злоупотребления алкоголем у родителей несовершеннолетних детей; 
по преодолению созависимости у родственников зависимых от алкого-
ля лиц (жены, мужья, родители пациентов, близкие родственники, дру-
зья); по принципам мотивации родителей, зависимых от алкоголя, 
к лечению и реабилитации. 

О работе наркологической службы по оказанию помощи родителям 
несовершеннолетних детей были проинформированы все заинтересо-
ванные учреждения, организации и ведомства системы профилактики 
безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних. Выпущены 
специально разработанные информационные буклеты и листовки по 
проблеме социального сиротства для социальных работников, сотруд-
ников отделов опеки и попечительства, подразделений полиции по де-
лам несовершеннолетних с адресами оказания наркологической помо-
щи зависимым от наркотиков и алкоголя. Кроме того, информация 
о «запуске» Проекта была широко освещена на местных телевизион-
ных каналах и размещена в бесплатных для населения печатных изда-
ниях (еженедельных газетах), реализующихся по типу «в каждый поч-
товый ящик». 

Обсуждение результатов. В результате проделанной работы для 
участия в проекте была отобрана группа из 50 пациентов, страдающих 
алкогольной зависимостью и имеющих несовершеннолетних детей. Со 
всеми отобранными пациентами специалистами наркологической 
службы и сотрудниками «организаций-партнеров» проведена мотива-
ционная работа для участия в Проекте. 

По итогам 4 месяцев работы Проекта в его работу были включены 
12 пациентов (10 женщин и 2 мужчины, один из которых – вдовец, 
воспитывает несовершеннолетнего сына). Все они выразили добро-
вольное согласие для получения специализированной наркологической 
помощи. Лечение и реабилитация пациентов проводились в амбула-
торных условиях по их месту жительства, т. е. максимально прибли-
женно к каждому включенному в Проект. Для пациентов это является 
предпочтительным, поскольку экономически выгодно получать бес-
платную помощь «рядом с домом». В то же время пациенты могли со-
вмещать лечение в амбулаторных условиях с работой, и, главное, 
с семейной жизнью. 

При обращении пациента в амбулаторную наркологическую службу 
наряду с медикаментозным лечением проводилось активное психоте-
рапевтическое воздействие, целью которого являлось формирование 
мотивации на отказ от употребления алкоголя уже на этапе обрыва 
алкоголизации и купирования проявлений алкогольного абстинентного 
синдрома. 
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В дальнейшем пациентам проводились терапевтические мероприя-
тия, направленные на коррекцию постабстинентных расстройств и ку-
пирование влечения к алкоголю, а также продолжалась психотерапев-
тическая работа по формированию установок на трезвость. 

На завершающем этапе лечения пациентам проводился комплекс 
мероприятий, направленных уже не только на формирование ремис-
сии, но и закладывающих основу для профилактики рецидивов. 

На всем времени пребывания пациентов в Проекте большая работа 
проводилась с их родственниками. При этом работа с созависимыми, 
собственно семейная психотерапия, предполагала эмоциональную 
и поведенческую реорганизацию отношения в семье, что способство-
вало нормализации семейных связей, восстановлению контакта между 
пациентами и их родственниками и близкими. 

После выписки у пациентов возникают определенные трудности, 
связанные с адаптацией к новым условиям жизни. Перед ними стоят 
сложные задачи – продолжать оставаться трезвыми, выстраивать дове-
рительные отношения с близкими и родственниками, найти работу, 
иногда получить дополнительное образование и т. п. Поэтому на этом 
этапе пациент так же продолжает нуждаться в поддержке и помощи, 
в том числе и при решении значимых социальных вопросов (матери-
альное обеспечение своих потребностей, решение вопросов трудоуст-
ройства, приобретение трудовых навыков и т. п.). Возможность про-
должать оставаться под присмотром специалистов наркологической 
службы, получать при необходимости психолого-медицинское кон-
сультирование специалистов и получать поддерживающее лечение – 
всё это удерживает пациентов на амбулаторном этапе и дает возмож-
ность сохранять трезвый образ жизни. 

По итогам 4 месяцев работы Проекта 8 пациенток находятся в ре-
миссии, устроились на работу. Решается вопрос о их восстановлении 
в родительских правах. У 2 женщин и 2 мужчин после непродолжи-
тельной ремиссии (до 3 месяцев) произошли рецидивы заболевания. 
В связи с этим специалистами наркологической службы проводится 
работа по возвращению их в лечебно-реабилитационную программу 
Проекта. 

Учитывая особенности целевой группы, включить в Проект удалось 
только 24 % из числа отобранного контингента. Трудности обусловле-
ны в первую очередь низкой мотивированностью пациентов на ведение 
трезвого образа жизни и отказ от употребления алкоголя. Этим же объ-
ясняется и небольшое число пациентов, остающихся трезвыми в рам-
ках реализации Проекта. 
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Между тем продолжается дальнейшее развитие Проекта, в связи 
с чем специалистами Кемеровской наркологической службы и сотруд-
никами организаций-партнеров продолжается работа по выявлению 
и привлечению пациентов целевой группы к участию в Проекте. Ожи-
дается, что все пациенты, которые завершат курс лечения и реабилита-
ции по программе проекта, смогут отказаться от алкоголя, будут вести 
трезвый образ жизни и, самое главное, смогут стабилизировать внут-
рисемейные отношения и сохранить детей в семье. 

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ СОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С НАРКОЛОГИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В УСЛОВИЯХ НАРКОЛОГИЧЕСКОГО 
ДИСПАНСЕРА 

Никитин П. И., Лопатин А. А., Кирина Ю. Ю., Селедцов А. М. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность. Проблемы наркозависимости для России являются 
актуальными по многим причинам. Потребление наркотических 
средств с немедицинской целью приводит к росту смертности от пере-
дозировок, уменьшению продолжительности жизни среди молодежно-
го контингента населения. Еще одно негативное последствие высокой 
распространенности наркомании в России – распространение ВИЧ-
инфекции, так как примерно до 70 % ВИЧ-инфицированных являются 
наркозависимыми. Немаловажна также проблема близкого окружения 
наркоманов. Речь идет о родственниках наркоманов, на чью жизнь, 
здоровье и материальное благополучие негативно действует близость 
к наркозависимому. При этом, несмотря на масштабы распространен-
ности наркомании в Российской Федерации, по-прежнему имеются 
проблемы в оказании доступной и эффективной помощи как самим 
больным наркоманией, так и их близким и родственникам. 

Специалисты отмечают, что часто медицинская помощь наркологи-
ческим больным в нашей стране ограничивается проведением детокси-
кации, купированием абстинентных и психотических расстройств, 
фармакотерапией, направленной на смягчение или подавление влече-
ния к психоактивным веществам, аффективных, поведенческих и сома-
тических расстройств (Цетлин М. Г., Пелипас В. Е., 2000). Однако это 
всего лишь первый шаг в избавлении от наркозависимости, если огра-
ничиться только этими методами, то проблема возникает опять, спустя 
некоторое время после лечения, так как большинство наркоманов, 
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прошедших курс детоксикации, к сожалению, возвращается к употреб-
лению наркотиков. Поэтому одного медикаментозного лечения нарко-
мании недостаточно. Пациентам с зависимостью от наркотиков необ-
ходимо предоставлять полные программы лечебно-реабилитационной 
помощи, включающие и социальные аспекты реабилитации. 

В то же время в большинстве существующих реабилитационных 
программ, действующих как в рамках государственных (муниципаль-
ных) специализированных наркологических учреждениях, так 
и в реабилитационных структурах иных форм собственности, социаль-
ные разделы реабилитации практически не существуют или занимают 
неоправданно малое место. При этом социальная реабилитация нарко-
манов это более качественный подход к проблеме наркомании, кото-
рый с большей вероятностью позволяет вернуть человека к полноцен-
ной жизни и дает ему силы не употреблять наркотики. 

Обсуждение. На сегодняшний день в Кемерове на базе ГБУЗ КО 
КОКНД функционирует полноценная система оказания наркологиче-
ской помощи больным, страдающим химической зависимостью, вклю-
чающая многоуровневые лечебно-реабилитационные программы, в том 
числе и с обязательными элементами социальной помощи, адаптации, 
трудотерапии и иными социальными элементами реабилитационного 
процесса. 

При поступлении пациента в стационарное отделение лечебный 
процесс строится на активном психотерапевтическом воздействии, 
целью которого является формирование мотивации отказа от потреб-
ления наркотиков уже на этапе обрыва наркотизации и купирования 
абстинентного синдрома, для чего применяют экстрокорпаральные 
методы лечения (плазмоферез, гемосорбция, ультрафиолетовое облу-
чение крови, лазерная и магнитная обработка крови), медикаментозное 
лечение и одновременное активное психотерапевтическое воздействие 
на пациента как специалистами (психиатр-нарколог, психотерапевт, 
медицинский психолог), так и с привлечением консультантов из числа 
бывших зависимых со значительным стажем трезвости и прошедших 
специальную подготовку по работе с мотивацией наркозависимых. 

В дальнейшем пациентам проводятся терапевтические мероприя-
тия, направленные на коррекцию постабстинентных расстройств и ку-
пирование влечения к наркотикам, а также продолжается работа на 
формирование установки на отказ от употреблении ПАВ. При этом 
основными средствами для выработки антинаркотической установки 
продолжают оставаться психотерапевтические мероприятия, важное 
место среди которых занимают групповая и индивидуальная психоте-
рапия, аутотренинг, гипноз, НЛП. 

- 
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В дальнейшем мотивированных пациентов переводят в стационарное 
реабилитационное отделение, где разработана лечебно-реабилитационная 
программа «Фламинго» для работы с больными наркоманией, осно-
ванная на принципах программы «12 шагов». «Стержнем» программы 
является выздоровление в психодуховной сфере. После прохождения 
6-месячного курса лечения и реабилитации пациенты продолжают за-
нятие по программе «12 шагов» в группах АА, АН. 

На завершающем этапе пребывания в реабилитационном стацио-
нарном отделении пациентам проводится комплекс мероприятий, на-
правленных уже не только на формирование ремиссии, но и заклады-
вающих основу для профилактики рецидивов. 

На всем времени пребывания пациентов в программе большой раз-
дел работы проводится с их родственниками. При этом работа с соза-
висимыми, собственно семейная психотерапия, предполагает эмоцио-
нальную и поведенческую реорганизацию отношения в семье, что спо-
собствует нормализации семейных связей, восстановлению контакта 
между пациентами и их родственниками и близкими. Все родители 
пациентов посещают обязательный курс лекций о наркомании и специ-
альные психотерапевтические занятия. 

После выписки из отделения длительного пребывания у большин-
ства пациентов возникают определенные трудности, связанные с адап-
тацией к новым условиям жизни вне реабилитационного отделения. 
Перед ними стоят сложные задачи – продолжать оставаться трезвыми, 
выстраивать доверительные отношения с близкими и родственниками, 
получить образование, найти работу и т. п. Поэтому на этом этапе па-
циент также продолжает нуждаться в поддержке и помощи, в том чис-
ле и при решении значимых социальных вопросов (материальное обес-
печение своих потребностей, решение вопросов трудоустройства, при-
обретение трудовых навыков и т. п.). 

Для того чтобы решать вышеуказанные вопросы, специалисты 
ГБУЗ КО КОКНД содействуют в трудоустройстве пациентов нарколо-
гического диспансера. В результате этого после прохождения курса 
стационарной реабилитации пациенты получили возможность устраи-
ваться на работу, получая за свой труд не только зарплату, но 
и продолжая оставаться под присмотром специалистов, получая воз-
можность при необходимости консультироваться, заниматься по про-
грамме «12 шагов». Подобная практика показала хорошие результаты. 
Материальное стимулирование за интересную работу с одновремен-
ным наблюдением и включением в психотерапевтические программы 
удерживало пациентов на амбулаторном этапе и давало качественные 
длительные ремиссии. 
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РОЛЬ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА В СИСТЕМЕ ДЕТСКО-
ПОДРОСТКОВОЙ СЛУЖБЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

Новикова С. Ю. 

Красноярск, Красноярский КПНД № 1 

Одним из существующих достижений Красноярского краевого пси-
хоневрологического диспансера является создание дневного детско-
подросткового стационара как промежуточного звена в структуре пси-
хиатрической помощи. Стационар входит в состав психоневрологиче-
ского диспансера и является активным медико-социальным звеном 
в межведомственной реабилитационной сети, существующей в Крас-
ноярске и Красноярском крае. Стационар организован в мае 1989 г. 
и был рассчитан на 75 коек. С 2001 г. произошло расширение до 100 
коек, а с 2016 г. до 115 коек. Увеличение числакоек говорит о востре-
бованности данного вида медицинской помощи в детской психиатрии. 

27-летний опыт работы дневного детско-подросткового стационара 
показал, что можно оказывать эффективную помощь как больным, 
прошедшим курс стационарного лечения, так и первичным больным, 
состояние которых не требует обязательной госпитализации, а амбула-
торная помощь оказывается им недостаточно динамично и интенсивно. 
На регулярной основе проводятся консультации сложных больных 
специалистами кафедры психиатрии КГМА. 

В своей работе сотрудники стационара используют полидисципли-
нарный подход диагностики и лечения детей и подростков, что улуч-
шает качество лечения и прогноз социальной реабилитации. Подход 
основан на равноправном участии психиатров, психотерапевтов, лого-
педов, дефектологов, невролога в решении диагностических и лечебно-
реабилитационных задач. Заключения специалистов формируют мно-
гоосевой диагноз, а это дает возможность определить приоритетность 
проблем и целесообразность использования медицинских и лечебно-
коррекционных методик, их последовательность, сочетаемость. Со-
держание и обеспечение смешанного контингента больных требует 
квалифицированного, специально обученного персонала, четкой орга-
низации работы с дифференцированным подходом к каждому больно-
му и общими требованиями к персоналу, больным и их родителям. 

В течение 5 лет расширился и увеличился объем медикаментов, ис-
пользуемых в детской и подростковой психиатрии. При назначении 
нейролептиков, антидепрессантов больным в обязательном порядке 
проводят ЭКГ-исследование, что уменьшает риск осложнений при ис-
пользовании психотропных препаратов. 
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Увеличилось использование физиотерапевтических методик на 
вновь приобретенных аппаратах «Олимп», «Амо-Атоз». В 2016 г. осво-
ен новый физиотерапевтический метод деполяризации головного 
и спинного мозга у детей с задержкой речевого и интеллектуального 
развития, а также с расстройствами аутистического спектра. 

По отчетности ДДПС за последние 5 лет, увеличилось на 20 % ко-
личество больных с диагнозом «задержка речевого и интеллектуально-
го развития», на 5 % число больных с аутистическими расстройствами, 
в связи с плановой госпитализацией данных категорий. Всем им ком-
плексно проводится медикаментозное лечение и динамическая реаби-
литация дефектологами, логопедами и психологами. 

ДДС – единственное учреждение в Красноярске и крае, осуществ-
ляющее комплексный подход в лечении заикания, используя опыт ста-
ционара неврозов Московской детской психиатрической больницы 
и свои апробированные методики лечения указанных категорий боль-
ных. Проводим групповые и индивидуальные занятия с логопедами, 
психотерапевтами и психологами, применяем медикаментозное лече-
ние, физиотерапевтические процедуры, массаж, логоритмику. 

С первых дней пребывания ребёнка в стационаре в лечебный про-
цесс вовлекается члены семьи, по их желанию проводится семейная 
психотерапия. Выясняется психологическая атмосфера в семье, уста-
новка родителей по отношению к больному ребёнку, конфликты, нев-
ротические состояния самих родителей, которые имеют возможность 
получить консультацию в психотерапевтическом отделении для взрос-
лых. Проводится тренинг со всей семьёй. Оборудован кабинет сенсор-
ной комнаты, который используется всеми специалистами для реаби-
литации детей с отклонениями в развитии, обновлен зал игровой тера-
пии, где проводятся занятия по лечебной педагогике и групповой ког-
нитивной психотерапии с детьми и их родителями. Многопрофильный 
подход способствует снижению объемов психофармакотерапии у детей 
за счет интенсивного использования психотерапевтических, психоло-
гических и педагогических методов воздействия. За прошедшее время 
специалисты (психиатр, психотерапевт) повысили квалификацию на 
центральных базах в Москве, Санкт-Петербурге. 

Несомненно, что дневной стационар имеет определенные преиму-
щества перед круглосуточным отделением, так как более эффективен 
и экономичен. В настоящее время дневные стационары стали неотъем-
лемой частью общей системы психиатрической помощи. Без таких уч-
реждения, возможности которых ещё далеко не полностью использо-
ваны, психиатрическая служба не может считаться достаточно продук-
тивной. 
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КОНВЕРСИОННЫЕ РАССТРОЙСТВА 
В КЛИНИКЕ ПОГРАНИЧНЫХ СОСТОЯНИЙ 

Нохрина Л. Я., Обеснюк О. А., Демко А. А. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. Конверсионные расстройства представляют собой 
сложную и разноликую форму пограничных нервно-психических рас-
стройств, которые включают в себя появление одного или нескольких 
соматических симптомов, имитирующих физическое заболевание 
и предположительно служащих для уменьшения тревоги. 

Целью нашего исследования явилось изучение особенностей кли-
нико-динамических проявлений у лиц с конверсионными расстрой-
ствами, которые обратились за помощью в отделение для оказания по-
мощи пациентам, страдающими непсихотическими психическими рас-
стройствами. 

Актуальность данного исследования объясняется все большим рас-
пространением в последнее время невротических, социально-
стрессовых расстройств и возникающей необходимостью изучения 
индивидуальных реакций на психический стресс. Истерические рас-
стройства, которые являлись предметом исследования врачей с древ-
нейших времен, не утратили своей актуальности до настоящего момен-
та из-за отсутствия единой точки зрения на их этиологию и патогенез, 
из-за их постоянного патоморфоза, а также в связи с недостаточной 
эффективностью имеющихся диагностических и терапевтических ме-
тодов (Аксенов М. М., Перчаткина О. Э., 2015). 

Критерии отбора больных: диагностированные истерические со-
стояния, соответствующие рубрикам F44, F60.4 (сюда были отнесены 
пациенты с истерическим состоянием декомпенсации/психопатической 
реакцией – F60.42, истерическим развитием личности – F60.43). 

На материале результатов работы отделения за 2015 г. проведен 
анализ конверсионных расстройств. 

Обсуждение. Всего за этот период в отделении пролечено 485 
больных, из них 68 пациентов (14 % от общего количества) – больные 
с конверсионными расстройствами. В выборку обследования вошли 
лица в возрасте от 20 до 66 лет (средний возраст составил 31,8 года). 
Среди обследуемых преобладали пациенты в возрастной группе 21—
30 лет (23 чел.) и 31—40 лет (18 чел.), что подтверждает данные других 
исследователей о развитии конверсионных расстройств у лиц более 
молодого возраста. 
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Анализ уровня образования больных показал преобладание лиц 
с высшим и средним специальным образованием (33,8 и 36,7 %). Веро-
ятно, это говорит о том, что молодые истерические личности стреми-
лись к получению высшего образования в силу его престижности 
и стремясь выгодно выглядеть в глазах окружающих. Однако истери-
ческие личности часто не завершали начатой учебы (11,8 %). Часто они 
быстро разочаровывались в выбранной профессии, а многие из них 
даже не начинали работать по приобретенной специальности. 

Среди пациентов с конверсионными расстройствами преобладают 
больные с диссоциативными (конверсионными) расстройствами (F44) 
– 35 (51,5 %) и истерическим расстройством личности (развитие, де-
компенсация) (F60.4, F60.2, F60.43) – 33 чел. (48,5 %). 

При изучении преморбидного склада характера в 70,5 % (58 чело-
века) случаев выявлены истерически-акцентуированные черты. Исте-
рические реакции проявлялись в виде преходящих ощущений «комка» 
в горле, истерического тремора, кратковременной астазии-абазии, рво-
ты, нарушения терморегуляции. У лиц с личностными расстройствами 
по незначительным поводам возникали бурные эмоциональные разря-
ды, сопровождавшиеся вазовегетативными сдвигами (тахикардия, «не-
стерпимые» боли в сердце, одышка, резкое потоотделение, озноб). При 
развитии конверсионного расстройства в более зрелом возрасте пре-
морбидный склад представлен сбалансированным (12 – 17,6 %), акцен-
туированным (6 – 8,9 %), препсихопатическим (2 – 3,0 %) вариантами. 

В зависимости от преморбидного личностного склада больных кли-
ническое проявление конверсионных расстройств имело три варианта. 
Первый вариант возникал у гармоничных личностей впервые; выяв-
ляемые у них астенодепрессивные, обсессивно-фобические, истеро-
ипохондрические состояния приобретали налет демонстративности, 
утрированности, эти расстройства выступали в ярком обрамлении нев-
рологических симптомов и нерезко выраженных диэнцефальных паро-
ксизмов. Второй вариант возникал у акцентуированных личностей. 
Под влиянием индивидуально неразрешимых психогений происходило 
выявление и обнажение истерических личностных качеств (в виде 
эмоциональной лабильности, эгоизма и эгоцентризма, тяги к фантази-
рованию в отношении здоровья, повышенной капризности, театраль-
ности). Срывы адаптации препсихопатических личностей напоминали 
состояния декомпенсации при расстройствах личности, но отличались 
более благоприятным прогнозом при адекватном лечении и улучшении 
микросоциальных условий. Поведение этих больных в отделении от-
личалось конфликтностью, придирчивостью, наклонностью к утяжеле-
нию имеющихся болезненных расстройств. 
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Проанализировав истории болезни, мы увидели, что в клинике кон-
версионных расстройств у пациентов доминируют истероастенический 
(66,7 %), истеротревожный (73 %), истеродистимический (91,2 %) 
и истерофобический (67,6 %) синдромы. 

Обращает на себя внимание диссоциация между декларируемой 
тяжестью заболевания и невыраженностью объективных показателей. 
Состояние пациентами определяется как «полное бессилие», «нечело-
веческая усталость». Жалобы на усталость носят явно преувеличенный 
характер с излишней драматизацией своих переживаний. К оценке сво-
его труда, коллег по работе они подходят с крайне субъективных пози-
ций, декларируя «крайнее истощение всех сил и возможностей» (не-
смотря на объективно незначительный объем выполненной работы). 
Главную роль в формировании предъявляемых жалоб играют особен-
ности мышления обследованных, склонность видеть необычное в по-
вседневном с целью привлечения всеобщего внимания, стремления 
«казаться больше, чем есть». 

Вазомоторные и вазовегетативные истерические реакции включали 
в себя дисфагии, спазмы при глотании, «комок» в горле, гипервентиля-
ционный синдром, психогенную рвоту, икоту, отрыжку, метеоризм, 
понос, гипертермические реакции в виде субфебрильной температуры, 
резкое побледнение или покраснение кожи при психоэмоциональном 
напряжении, тахикардию, одышку. 

В большинстве случаев можно отметить свойственную истериче-
ской симптоматике «условную приятность и желательность». Клини-
ческая картина депрессий у лиц, страдающих истерическими невроти-
ческими расстройствами, отличалась яркостью психопатологической 
симптоматики, экспрессивностью (речедвигательной выразительной 
подвижностью), непосредственной зависимостью от ситуации. Боль-
ные активно стремились к контакту, настойчиво и претенциозно изла-
гали свои жалобы, в основе которых всегда лежали внешнеобвиняю-
щие тенденции; они всегда хотели вызвать к себе жалость и сочувст-
вие. 

Конверсионная симптоматика у больных с истерическими рас-
стройствами отличается выраженностью и стойкостью. Для них харак-
терны различные психалгиии (цефалгии, кардиалгии), чувство онеме-
ния в конечностях, слабость, «ватность» ног, ползание мурашек. Фо-
бии чаще всего носили характер ипохондрических страхов за свое здо-
ровье. Довольно часто у этой категории больных наблюдались вегета-
тивные нарушения в виде гипервентиляционного синдрома, который 
сопровождается ощущением затруднения вдоха и выдоха, сердцебие-
нием, удушьем. 
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Психовегетативные проявления приводили к болезненной фиксации 
внимания на состоянии работы сердца, с формированием кардиофоби-
ческого синдрома. Фобии у этих больных возникали в ситуации, когда 
перед ними стояли какие-то задачи или ситуация представляла опреде-
ленные трудности. Клинические проявления фобического синдрома 
отличались полиморфизмом, частой сменяемостью жалоб и зависимо-
стью тяжести состояния от внешних факторов. При отвлечении на при-
ятные виды деятельности больные забывали о своих страхах 
и использовали их чаще как механизм манипуляции окружающими. 

Тревога – также один из самых распространенных симптомов у об-
следованных пациентов. Как правило, тревога разной степени выра-
женности носит постоянный характер и касается здоровья или будуще-
го самих больных. 

Функциональные нарушения органов чувств и речи проявлялись 
в виде расстройства зрения, афонии, заикания, мутизма. Симптомы 
обычно возникали по механизму «условной желательности или прият-
ности», локализуясь в «месте наименьшего сопротивления» (перене-
сенные в прошлом заболевания) по механизму «бегства в болезнь». 

Выводы. Конверсионные расстройства в последние десятилетия 
претерпевают значительный клинический патоморфоз, в связи с чем 
происходит изменение клинических проявлений, исчезновение более 
грубых форм истерического реагирования и появление новых форм 
в виде картин псевдосоматических заболеваний, с которыми больные 
обращаются, прежде всего, в общесоматическую сеть. Поэтому требу-
ется активное сотрудничество с врачами-интернистами, необходим 
междисциплинарный подход в решении этой проблемы. 

По итогам изучения клинико-динамических проявлений у лиц 
с конверсионными расстройствами, обратившихся в отделение для ока-
зания помощи пациентам с непсихотическими психическими расстрой-
ствами следует констатировать. Аффективные, астенические, тревож-
ные, фобические расстройства различного уровня выраженности при-
сутствуют в клинической картине различных видов конверсионных 
расстройств, в связи с чем оправдано наряду с психотерапевтическими 
мероприятиями активное назначение различных групп препаратов (ан-
тидепрессантов, малых нейролептиков, транквилизаторов). Конверси-
онные расстройства сопровождаются обильными вегетативными про-
явлениями, которые носят яркий характер, что является характерной 
особенностью в клинике пограничных состояний. 
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ЗНАЧЕНИЕ ЛИЧНОСТНЫХ ФАКТОРОВ АЛЕКСИТИМИИ 
И ВРАЖДЕБНОСТИ В ФОРМИРОВАНИЯ АФФЕКТИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ НЕВРОТИЧЕСКОГО УРОВНЯ 

Нохрина Л. Я., Платонов Д. Г. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. Одним из важных факторов при изучении механиз-
мов формирования аффективных расстройств невротического уровня 
является весь многообразный спектр личностных предрасположенно-
стей пациента, позволяющих (или обусловливающих) развитие, в ответ 
на сверхзначимую для пациента внешнюю ситуацию, запуск именно 
невротических механизмов реагирования, приводящих к психоадапта-
ционным, а затем и психодезаптационным [3] реакциям и состояниям. 
Существуют предположения, что существенная часть этих предраспо-
ложенностей связана с проявлениями у пациентов алекситимии [2, 5]. 

Целью настоящего исследования было выявление роли алексити-
мии и взаимодействие ее с другими личностными факторами в форми-
ровании аффективных расстройств невротического уровня. 

Материал исследования составили 167 пациентов, проходивших 
лечение в отделении неврозов ГКУЗ КО «Кемеровская областная кли-
ническая психиатрическая больница», клиническая картина которых 
определялась тревожными и депрессивными проявлениями, в степени 
выраженности достаточной для использования их в качестве диагно-
стических критериев. 

Степень выраженности алекситимии определялась нами с помощью 
Торонтской шкалы алекситимии, предложенной G. Taylor и др. в 
1985 г. Использовался 26-пунктовый русский вариант TAS, адаптиро-
ванный в Психоневрологическом институте им. В. М. Бехтерева [1]. 
При заполнении анкеты испытуемый характеризует себя, используя 
для ответов шкалу Ликерта, включающую 5 пунктов: от «совершенно 
не согласен» до «совершенно согласен». Алекситимичными считались 
пациенты, набравшие по TAS 70 баллов и более, отсутствию алексити-
мии соответствовал показатель менее 60 баллов. 

Еще одним личностным фактором, играющим, как нам представля-
ется одну из определяющих ролей в формировании аффективных рас-
стройств невротического уровня, является вытесняемая агрессия, в том 
числе подтверждённая величиной показателя враждебности (превы-
шающий при поступлении в стационар 10 баллов) по опроснику Басса-
Дарки [4]. 
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Известно, что показатель враждебности по опроснику Басса-Дарки 
в первую очередь зависит от уровня вытесняемой обиды и подозритель-
ности пациента, что в свете формирования аффективных расстройств 
невротического уровня представлялось нам наиболее важным. Получен-
ные данные сгруппированы в таблице 1. 

Т а б л и ц а  1  
Распределение обследованных пациентов по показателям 

алекситимии и враждебности 
Диагноз Количество 

больных 
Среднее значение 

алекситимии враждебно-
сти 

Тревожно-депрессивное расстройство (F41.2) 29 17,5 % 77 16,1 
Реакция на тяжелый стресс и нарушения адап-
тации. Депрессивное состояние (F43.21) 

24 14,1 % 64 10,7 

Реакция на тяжелый стресс и нарушения адап-
тации. Тревожно-депрессивное состояние 
(F43.22) 

18 10,5 % 70,3 11,8 

Соматоформное расстройство (F45) 32 19,1 % 68,2 11,0 
Истерическое расстройство личности (F60.42) 
(невротическая декомпенсация) 

18 10,5 % 78 16,5 

Непсихотическое смешанное расстройство 
вследствие сосудистого повреждения головно-
го мозга (F06.37.1) 

12 7,1 % 63,5 10,7 

Паническое тревожное расстройство (F41.0) 22 13,2 % 80,9 17,1 
Дистимия (F34.1) 12 7,1 % 56,7 10,2 
Итого 167 69,55 13,01 

Примечание. Ввиду малого количественного состава представленных диагностиче-
ских групп статистическая обработка показателей каждой из них представляется мало-
информативной и нецелесообразной. 

 
Как показано в таблице, состояния, определяемые наиболее высо-

ким уровнем тревожности, выявляют повышенные показатели как 
алекситимии, так и враждебности. Можно также обратить внимание на 
невысокий, по сути, доклинический уровень этих показателей у не-
большой группы пациентов с дистимией, приведенной здесь для срав-
нения и в качестве одной из иллюстраций, определяющей разницу 
в патогенезе эндогенной и невротической аффективной патологии. 

Таким образом, можно высказать несколько предположений. Лич-
ностные предиспозиции играют важную роль в формировании аффек-
тивных расстройств невротического уровня. Высокий уровень первич-
ной алекситимии у пациентов связан с преимущественно тревожными 
проявлениями клинического уровня, и, возможно, имеет причинную 
связь с высоким уровнем тревоги. Высокий уровень враждебности 
в виде проявлений обиды и подозрительности, вероятно, имеет при-
чинную связь с повышенными показателями алекситимии, формируя 
стойкий патопсихологический комплекс, при котором обида, будучи не 
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отреагированной словесно (с помощью разговора с реальными людьми 
или внутреннего диалога с отчетливым формулированием проблемы), 
генерирует высокий уровень тревоги, который, в силу неотреагирован-
ности, быстро достигает клинического уровня, запуская патогенетиче-
ские механизмы аффективных расстройств невротического уровня. 
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КАРТИРОВАНИЕ МОЗГА И СООТВЕТСТВИЕ 
ПСИХОПАТОЛОГИИ В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

Обеснюк В. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность темы. Основное место в нейротравматизме занима-
ют закрытые черепно-мозговые травмы. На кафедре психиатрии Кем-
ГМА в течение 30 лет под руководством профессора А. А. Корнилова 
проводилось многоаспектное изучение психических нарушений в от-
даленном периоде закрытых черепно-мозговых травм. При этом были 
выделены этапы динамики болезни, которые совпадают с динамикой 
психоорганического синдрома (Корнилов А. А., Вишневская Э. С., 
1984). Было выяснено, что симптомообразование при травматической 
болезни мозга происходит поэтапно – от астенического варианта через 
психопатоподобный к апатическому. Если поэтапная динамика трав-
матической болезни вполне достоверно доказывается клиническим 
методом и им же улавливается нарастание психической ригидности, то 
четкие градации этапности при помощи обычного ЭЭГ-метода устано-
вить сложно. 

Привычный характер трактовки изменений ЭЭГ, в том числе при 
проведении различных функциональных нагрузок (фотостимуляция, 
гипервентиляция и др.), не позволяет достоверно использовать элек-
троэнцефалографию для оценки функционального состояния психики 
человека. 
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Целью нашего исследования было выявление ЭЭГ-маркеров для 
каждого из этапных состояний. Для этого использовали компьютерную 
систему анализа ЭЭГ с топографическим картированием (нейровизор). 

Актуальность данного исследования объясняется большим количе-
ством пациентов с черепно-мозговыми травмами в анамнезе, их тяже-
лыми последствиями, которые нередко приводят к стойкой утрате тру-
доспособности и инвалидизации. В настоящее время под топографиче-
ским картированием электрической активности мозга понимают облас-
ти электрофизиологии, включающей множество количественных мето-
дов анализа электроэнцефалограммы и вызванных потенциалов. Метод 
картирования мозга является удобной формой визуализации результа-
тов количественного анализа ЭЭГ. 

В данном исследовании мы использовали систему компьютерного 
анализа «Нейровизор», разработанную фирмой «Биоскан» на базе ин-
ститута ВНД. В оценке ЭЭГ использовали систему, предложенную 
профессором Е. А. Жирмунской [1984], которая позволяет количест-
венно описать различные варианты нарушений корковой ритмики, что 
очень удачно реализуется при использовании компьютерного анализа. 

Критериями отбора явились данные о наличии у больных черепно-
мозговых травм в анамнезе, в клинической картине которых присутст-
вовали признаки психоорганического синдрома. 

Материал исследования. Исследование проведено на 90 пациен-
тах, перенесших тяжелую ЧМТ 7—13 лет назад, состоящих на учете 
в ПНД. Все больные по клинической симптоматике были разделены на 
4 группы: с астеническими жалобами; с психопатоподобным поведени-
ем с возбудимостью; с психопатоподобным статусом с эйфорично-
стью; с апатическим состоянием. Каждому из больных проводилась 
запись фоновой ЭЭГ, реакции на открытие глаз, проба с гипервентиля-
цией. Клинически у больных с астенической симптоматикой болезни 
выявлялись вегетативно-сосудистые расстройства, нарушения сна, ги-
перестезии, различные алгии и проявления соматических заболеваний. 
Имелись аффективные расстройства в виде эпизодов тревоги, страха, 
лабильность эмоций, а также дистимии. 

Обсуждение результатов. На ЭЭГ у больных регистрировалась 
альфа-активность 25—30 %, с частотой 11—12 в сек, амплитудой 40—
45 мкв. Зональные различия сглажены, модуляции нечеткие. Бета-
активность 30—35 %, с амплитудой до 55 мкв. Нерегулярные медлен-
ные волны в основном тета-диапазона 10—15 %, с амплитудой до 40 
мкв. По классификации Е. А. Жирмунской данные ЭЭГ относятся к IV 
(дезорганизованному) типу, группы 9—10, степень нарушения ЭЭГ 
умеренная и значительная. 
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У больных с психопатоподобным поведением (возбудимый вари-
ант) выявлялись эксплозивные реакции, приводившие к повышенной 
конфликтности, микросоциальной и социальной дезадаптации. Экс-
плозивность у больных сочетается с жалобами, характерными для 
больных астенического этапа. Однако отмечается нарастание общеор-
ганической симптоматики с морально-этическим снижением и сниже-
нием уровня личности в целом. 

На ЭЭГ в этой группе регистрируется альфа-активность 35—40 %, 
с амплитудой до 75 мкв. Зональных различий нет или извращены. Бета-
активность 25 %, с амплитудой до 55 мкв. Медленно-волновая актив-
ность в виде волн тета-диапазона регистрируется во всех отведениях 
индексом 20—25 %, с амплитудой до 65 мкв. Данные ЭЭГ относятся 
к IV типу, группы 11—12, степень нарушения значительная. 

У пациентов с психопатоподобным реагированием (эйфорический 
вариант) выявляется общий гипертимный фон с злобными реакциями, 
с шумным и расторможенным поведением; инертность, обстоятель-
ность мышления и в то же время узость объема внимания, гипомнезия, 
снижение умственной работоспособности. Аффективные расстройства 
более отчетливо приобретают характер дисфорий. Соматические и ве-
гетативно-сосудистые жалобы беднеют. У этой группы больных на 
ЭЭГ регистрируется альфа-активность индексом 30—35 %, амплиту-
дой до 60 мкв. Без зональных различий. Бета-активность 35—40 %, 
амплитудой до 50 мкв. Тета-активность во всех отведениях индексом 
15—20 %, амплитудой до 50 мкв. Данные ЭЭГ относятся к IV типу, 
группы 12—13, степень нарушения значительная. 

У больных с апатическим состоянием происходит дальнейшее 
ухудшение психического статуса. Снижается инициатива, утрачивают-
ся побуждения к пьянству и бродяжничеству. Они не предъявляют жа-
лоб, становятся олигофазичными, у них исчезает патология влечений, 
реже наблюдаются дисфории. На ЭЭГ в этой группе регистрируется 
альфа-активность 20—25 %, с амплитудой 80—85 мкв. Бета-
активность на уровне 25 %, с амплитудой 80—85 мкв. Медленноволно-
вая активность в виде тета-волн во всех отведениях 20—25 %, с ампли-
тудой до 90 мкв. Данные ЭЭГ относятся к V (дезорганизованному типу 
с преобладанием тета- и дельта-активности), группы 14—16, степень 
нарушения грубая. 

Выводы. Таким образом, использование компьютерного анализа 
позволяет существенно повысить диагностическую и прогностическую 
значимость ЭЭГ, а количественная, математическая оценка электрофи-
зиологических данных способствует повышению надежности критери-
ев оценки функционального и психического состояния человека. 
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ТРЕВОЖНЫЕ РАССТРОЙСТВА У ПАЦИЕНТОВ 
С РЕЗИДУАЛЬНО-ОРГАНИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Обеснюк О. А., Обеснюк В. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. По данным ВОЗ, распространенность тревожных 
расстройств в последние десятилетия достигает 6,5 % среди населения. 
При этом большинство пациентов наблюдаются в общемедицинской 
сети, где показатель их распространенности составляет 15 % (Kessler 
R., Witchin, 2002). Тревожное расстройство определяется как всеобъ-
емлющая постоянная тревога, не связанная с психической травмой или 
заметно превышающая ее по интенсивности. Выраженность тревожно-
сти колеблется от усталости и внутреннего напряжения до панического 
состояния. Актуальность данного исследования объясняется тем, что 
тревожные расстройства играют ведущую роль в манифестации и ди-
намике ряда органных неврозов, которые в последнее время стали за-
нимать одно из ведущих мест в клинике пограничных состояний (Сму-
левич А. Б., 2011). 

Целью нашего исследования явилось изучение клинико-
динамических особенностей тревожных расстройств у лиц с органиче-
ской неполноценностью головного мозга, которые обратились за по-
мощью в отделение для оказания помощи пациентам, страдающими 
непсихотическими психическими расстройствами. 

Критериями отбора больных явились диагностированные у них 
невротические и неврозоподобные состояния, в клинической картине 
которых присутствовал синдром тревоги. 

Обсуждение. На материале результатов работы отделения за 6 ме-
сяцев 2014 г. проведен анализ тревожных расстройств. Всего за этот 
период врачами отделения было пролечено 278 больных, из них 145 
пациентов (52 %) – больные, в клинической картине которых присут-
ствовал синдром тревоги. В выборку обследования вошли лица в воз-
расте от 18 до 66 лет (средний возраст составил 34,6 года). 

В анамнезе у 33 больных присутствовало указание на наличие че-
репно-мозговой травмы. У 48 пациентов при опросе выявлены жалобы 
на головные боли в детстве, плохую переносимость жары, укачивание 
в транспорте, эмоциональную неустойчивость, метеотропную зависи-
мость, а также жалобы, характерные для поражения вегетативной 
нервной системы – повышенная потливость, сердцебиение, субфеб-
рильная температура, ознобы и т. д. 
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При этом экзогенные церебрально-органические вредности у 43 
больных были подтверждены медицинскими документами (выписками 
из историй болезни и амбулаторных карт общесоматической сети). 

У 64 человек в анамнезе не было указаний на какие-либо экзоген-
ные вредности, но при неврологическом осмотре у 18 из них выявлена 
органическая микросимптоматика резидуального характера (нистагмо-
ид, анизокория, слабость конвергенции, асимметрия носогубных скла-
док, асимметрия сухожильных и вялость брюшных рефлексов). 

Большинству из обследованных пациентов (99 человек) проведен 
ряд дополнительных исследований – компьютерная электроэнцефало-
грамма (87 человек) и/или психологическое исследование (45 человек). 

Как выяснилось, в результате исследований лишь у небольшого 
числа пациентов (24 человека) зарегистрирована электрофизиологиче-
ская норма. В анамнезе у этих больных отсутствовали указания на фак-
торы, которые могли бы предположить у них наличие резидуальной 
органической симптоматики. Чаще всего при обследовании выявлены 
умеренные (35 человек), а у многих больных – значительные (16 чело-
век) и даже грубые изменения регуляторного или микроструктурного 
(12 человек) характера. Причем там, где выявлены микроструктурные 
изменения, только у 6 больных клиника соответствует выраженности 
этих изменений. У остальных, так же как у больных, не имеющих мик-
роструктурных изменений, клиническая симптоматика была традици-
онной, где определяющим был синдром тревоги. 

Органическая неполноценность головного мозга, даже в резидуаль-
ной стадии, может уже заранее свидетельствовать о каких-то «слабых» 
местах личности, раз данное невротическое расстройство уже возник-
ло. Даже без углубленного исследования можно констатировать факт 
наличия астении у больных с тревожными состояниями. Причем асте-
ния эта носит тотальный, т. е. церебрально-органический оттенок. 
У целого ряда пациентов, в частности у тех, кто имел в анамнезе че-
репно-мозговые травмы, панические атаки вообще были трудно отли-
чимыми от симпатоадреналовых кризов, и очень быстро происходила 
ипохондрическая фиксация их на патологических ощущениях. У дру-
гих больных с паническими атаками очень быстро присоединялся фо-
бический компонент. 

Наибольший клинический интерес представляет тот факт, что 
большинство наших пациентов, у которых органическая недостаточ-
ность головного мозга была выявлена на ЭЭГ, представляли собой, 
несмотря на имеющиеся различия в личностном плане при всей разно-
сти преморбида, жизненных установок и социального уровня, опреде-
ленное сходство. 
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Так, пациент с невротическим или неврозоподобным состояниесм, 
пережив буквально раз возникшее тревожное состояние или, тем более, 
паническую атаку, чрезвычайно быстро начинал ощущать себя в каче-
стве человека, страдающего тяжелым заболеванием. Они, обойдя мно-
гочисленных специалистов-соматологов, но не получив никаких поло-
жительных результатов, «ухватились» за болезнь, как «за спаситель-
ную соломинку». Они с удовольствием лечились в условиях стациона-
ра, принимая массу таблеток, инъекций и физиопроцедур. «Погранич-
ное» отделение для них становилось как бы вторым домом. Подлинно-
го стремления выйти из болезненного состояния, освободиться из пле-
на «мучающих» расстройств, у больных часто не бывает. Более того, 
они достаточно резистентны к проводимой психотерапии. Пребывая 
в стационаре, они стремятся расширить режим, часто игнорируя пред-
ложенные им лечебные мероприятия. Психологическое исследование 
пациентов в большинстве случаев подтверждает невысокий уровень 
коммуникабельности, черты эмоционально-волевой незрелости и ри-
гидности психики. Мы знаем, что в классических случаях органическое 
заболевание головного мозга ведет к формированию психоорганиче-
ского синдрома, который предполагает потерю способности 
к многогранной оценке того или иного явления за счет утрачивания 
чувства главного. Синдром этот свидетельствует о наличии энцефало-
патии. В наших случаях, где речь идет о резидуальной органической 
патологии, не приходится говорить о формирующемся психоорганиче-
ском синдроме. Здесь мы имеем дело с какой-то «стабильной» патоло-
гией, которая является предпосылкой для того деструктивного процес-
са психики, который ведет к формированию психоорганического син-
дрома от этапа астенизации личности и церебрастении до этапа энце-
фалопатии. 

Выводы. Таким образом, по итогам выполненных исследований 
следует констатировать, что у большей части пациентов с теми или 
иными тревожными состояниями при углубленном исследовании об-
наруживается наличие резидуальной органической недостаточности 
ЦНС. Показано, что наличие «органической» почвы в известной степе-
ни утяжеляет клинику тревожных расстройств и предполагает ограни-
чение благоприятного прогноза. Наличие резидуальной органической 
недостаточности ЦНС в силу особенностей организации психики этих 
больных повышает степень их психологической уязвимости в ответ на 
воздействие внешних психогенных факторов социального окружения 
и среды. 
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МЕТОДИКА ГРУППОВОЙ ПСИХОКОРРЕКЦИИ НА ОСНОВЕ 
БИХЕВИОРАЛЬНО-КОГНИТИВНОЙ ТЕОРИИ ДЛЯ БОЛЬНЫХ 
С ШИЗОФРЕНИЧЕСКИМ ДЕФЕКТОМ В УСЛОВИЯХ 
ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА 

Павлов П. В., Батюк Т. Г. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. В связи с необратимыми изменениями личности 
больного шизофренией, характеризующимися диссоциацией мышле-
ния и аффектов, изменением строения мотивов, их иерархии и смысло-
образования, снижением уровня потребностей, нарушением самооцен-
ки и критичности, равнодушием, неспособностью вступления в аффек-
тивные контакты и сочувствовать другим, возникают нарушения соци-
альной и трудовой адаптации. 

Исследование пациентов с дефектными состояниями при помощи 
тематического апперцептивного теста (ТАТ) указывает на отсутствие 
эмоционального отношения к трудовой деятельности, снижение уровня 
притязаний и адекватной самооценки своих возможностей, что обу-
словливает отсутствие мотиваций. 

Большое влияние на социально-трудовую адаптацию оказывает ос-
лабление и искажение смыслообразующей и побудительной функций, 
а также тот вид критичности, который состоит в умении обдуманно 
действовать, проверять и исправлять свои действия в соответствии 
с объективными условиями реальности. Наиболее успешной методи-
кой психокоррекционного воздействия для пациентов с шизофрениче-
ским дефектом мы считаем функциональную тренировку поведения на 
основе бихевиорально-когнитивной теории. 

В основе использовавшегося нами метода лежит рефлекторная кон-
цепция И. П. Павлова «стимул – реакция». «Картотека» – это собрание 
опыта и ошибок. К каждому соответствующему стимулу из «картоте-
ки» подбирается соответствующая реакция. Эти стереотипные дейст-
вия необходимы для того, чтобы не перегружать и без того иррацио-
нальное мышление больного. Как следствие такого метода, 
у пациентов снижается эмоциональное напряжение, уменьшается тре-
вожность, нивелируются страх и неадекватные реакции при проведе-
нии психокоррекционой работы. В этой схеме «стимул – реакция» вы-
падает промежуточное звено – психические процессы. Поэтому вместо 
них на базе современной бихевиорально-когнитивной теории целесо-
образнее использовать суггестивные приёмы, а взамен малоэффектив-
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ной для дефектных пациентов глубинной психологии, применять мето-
дики, больше ориентированные на физиологические процессы. Это 
дает возможность, минуя сложные психологические схемы, обращать 
пациента в реальность и менять его поведение на более приемлемое, 
социально одобряемое. Пациент получает возможность выстраивать 
своё поведение на более высоком уровне с родственниками, другими 
пациентами, персоналом отделения в процессе трудовой деятельности. 

Метод групповой психокоррекционной работы является двухуров-
невым. Первый уровень направлен на эмоциональную стимуляцию, 
активацию общения, налаживание коммуникаций и установление меж-
ду участниками эмоционально-насыщенных связей. 

На практике это выглядит следующим образом: 1) разминка (не-
сложная лечебная физкультура, танцевальные упражнения, хлопки); 
2) психогимнастика (воспроизведение основных групп эмоций); 3) ос-
воение сложных экспрессивных форм поведения, не связанных с ка-
ким-либо эмоциональным состоянием («ходьба против ветра», «ходьба 
по канату»); 4) использование социальной перцепции (изобразить жи-
вотное, время года, борьбу с болезнью и др.). 

Второй, более сложный уровень, направлен на восстановление со-
гласованного взаимодействия разных уровней психической деятельно-
сти, выработку социально одобряемых стереотипов поведения в трудо-
вых ситуациях, тренировку общения и поведения, повышение уверен-
ности в себе. На практике это выглядит как функциональная трениров-
ка поведения через ролевую игру. Ситуации могут быть различными: 
кто-то пытается пройти вне очереди – ваша реакция; вы возвращаете 
в магазин товар; ваше место в купе занято и др. Таким образом, через 
социально приемлемые и одобряемые стереотипы больные «научаются 
жить в обществе». Следует убеждать больных, что психокоррекция – 
это часть лечения, а они находятся в лечебном учреждении. 

Материал и методы исследования. Объектом исследования яви-
лись 52 человека, в возрасте от 18 до 60 лет, из них 25 мужчин и 27 
женщин. Все пациенты были разделены на 2 репрезентативные груп-
пы. В основную группу вошли 28 пациентов, получающие психокор-
рекцию предложенным методом и стандартные схемы медикаментоз-
ного лечения. Контрольная группа состояла из 24 человек, получаю-
щих психофармакотерапию. Групповая психокоррекционная работа 
проводилась психологом еженедельно (2—3 раза в неделю) в течение 3 
месяцев. Диагноз шизофрении был верифицирован в соответствии 
с критериями МКБ-10, большую часть составили пациенты с диагно-
зом параноидной шизофрении, с эпизодическим типом течения, нарас-
тающим дефектом в состоянии неполной ремиссии. 
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Группы формировались методом случайной выборки, были сопос-
тавимы по социально-демографическим и клиническим признакам. 
Пациенты должны были находиться на этапе формирования либо те-
кущей ремиссии, быть относительно активными, с упорядоченным по-
ведением, положительными установками на лечение и реабилитацию. 

Психологические противопоказаниями для психокоррекция явля-
лись недоброжелательное отношение больного к процедуре, антисоци-
альные, агрессивные тенденции личности, пациенты, слишком отли-
чающиеся от других (с явными визуальными уродствами). 

Основными методами исследования были клинико-психо-
патологический, клинико-психологический, статистический. 

Изучение психического состояния исследуемых больных проводи-
лось при помощи клинического интервью, опросника удовлетворенно-
сти лечением, шкалы тревожности Спилбергера, стандартных психо-
диагностических методов исследования (Зейгарник Б. В., Рубенштейн 
С. Я., 1965), шкалы социально ориентированного и социального функ-
ционирования (PSP). 

Пациенты объединялись в группы по сходным клинико-
психопатологическим характеристикам, степени дефекта, существую-
щим проблемам в сфере социально-трудовой адаптации. Группы фор-
мировались из 3 и более человек, число занятий в каждой группе варь-
ировало  от 5 до 10 в зависимости от достигнутого результата. С от-
дельными пациентами из групп проводились дополнительные индиви-
дуальные занятия. 

Обсуждение результатов. По итогам исследования уровня тревож-
ности до и после групповой психотерапии были получены следующие 
результаты (табл, 1). 

Т а б л и ц а  1  
Оценка уровня тревожности в группах 

Уровень тревожности 
по шкале Спилбергера 

Основная группа Контрольная группа 
До психокор-

рекции 
После психо-

коррекции 
До психокор-

рекции 
После психо-

коррекции 
Высокий ( 45 баллов и более) 18 (64 %) 9 (32 %) 17 (70 %) 14 (58 %) 
Умеренный и низкий (20—44 
балла) 

10 (36 %) 19 (68 %) 7 (30 %) 10 (42 %) 

 
В таблице 2 представлены результаты, полученные по шкале соци-

ально ориентированного и социального функционирования (PSP). 
Т а б л и ц а  2  

Поазатель Основная группа Контрольная группа 
До психокоррекции 41—57 42—59 
После психокоррекции 62—70 51—60 
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После проведенной психокоррекционной работы в основной группе 
пациентов с шизофренией отмечено достоверное значимое различие 
в улучшении социального функционирования по сравнению с кон-
трольной группой – переход из оценки нарушений как «значительные 
затруднения в двух или более чем в двух областях а-с, или сильно вы-
раженные затруднения в одной из областей a-c, сопровождающиеся 
или не сопровождающиеся заметными проблемами в области d» в «за-
метные, но не достигающие значительного уровня затруднения в одной 
или более областях a-c или небольшие проблемы в области d». 

При сравнительном анализе результатов степени удовлетворенно-
сти лечением было выявлено значительное преобладание положитель-
ных ответов у больных шизофренией основной группы по сравнению 
с контрольной группой (76 % и 44 %). Высокий уровень положитель-
ных ответов в основной группе свидетельствует о формировании более 
оптимистического отношения к своему будущему, способности решать 
возникающие бытовые проблемы, положительном настрое на продол-
жение лечения в отделении, интересе к общению с врачом и психоло-
гом, другими пациентами в отделении, а также доверии и активном 
партнерском участии в лечебном процессе. 

Выводы. Таким образом, становится возможным констатировать 
очевидную тенденцию к снижению уровня тревожности, улучшение 
социального функционирования и адаптации в целом у пациентов 
дневного стационара с шизофреническим дефектом после проведения 
курса психокоррекционной работы на основе бихевиорально-
когнитивной теории. 

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ ЛИЦАМ 
С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА И ИХ СЕМЬЯМ 

Павлова О. А., Гуткевич Е. В., Лебедева В. Ф. 

Томск, НИИ психического здоровья 

Актуальность исследования. По прогнозу ВОЗ, к 2020 г. количе-
ство пациентов с деменцией в мире достигнет 29 млн. Распространен-
ность деменции в популяции старше 65 лет в европейских странах дос-
тигает 30 %. В нашей стране этот показатель составляет 4—5 %, что 
объясняют более низкой продолжительностью жизни в России, недос-
таточным вниманием к выявлению деменций, различиями в диагно-
стике данной патологии (Гаврилова С. И., 2007; Чухловина М. Л., 
2010). 



Первые Корниловские чтения. Современные подходы к оказанию специализированной психиатрической помощи… 

 219 

При этом в государственной программе РФ «Развитие здравоохра-
нения» до 2020 г. в подпрограмме «Совершенствование оказания спе-
циализированной медицинской помощи» определены основные задачи 
по совершенствованию методов диагностики и лечения психических 
расстройств, внедрению современных методов психосоциальной тера-
пии и реабилитации, повышению качества жизни и удовлетворенности 
качеством медицинской помощи неизлечимых пациентов и их родст-
венников (Носачев Г. Н., 2012; Чеверев А. В., Казаковцев Б. А., 2014). 

Генетические факторы играют существенную роль в развитии пси-
хических расстройств в пожилом возрасте. Рутинная оценка риска воз-
никновения болезни Альцгеймера (БА) включает: тщательное изучение 
семейного анамнеза в отношении БА и других деменций; скрининг 
крови для молекулярно-генетического выявления соответствующего 
генного дефекта в отношении БА; измерение уровня в плазме АВ42 
пептида, tau-белков и других нейропатологических маркеров. При этом 
вероятность развития БА у носителей патологических генов в 18 раз 
выше по сравнению с общей популяцией. Среди других причин когни-
тивных нарушений могут быть сосудистые заболевания, ЧМТ и опухо-
ли головного мозга, ликвородинамические нарушения. Существенную 
роль в изменении психической деятельности пожилого человека игра-
ют социальные факторы, такие как сужение сферы деятельности чело-
века, утрата прежних связей, одиночество, потеря близких, страх перед 
заболеванием, плохое материальное положение. Эмоциональная сфера 
характеризуется преобладанием негативных эмоций, пониженным на-
строением, тревогой, беспокойством, пессимизмом, недоверчивостью 
или враждебным отношением к окружающим и к миру, чувством угро-
зы и неуверенности в стремительно меняющемся мире, попыткой об-
ратить на себя внимание, что проявляется, как правило, в росте суици-
дального поведения в этой возрастной группе, протестном поведении 
в кругу родственников и т. д. 

Обсуждение. С целью совершенствования форм и методов специа-
лизированной гериатрической психиатрической помощи в клинике 
НИИ психического здоровья проведено комплексное исследование. 
Количество пациентов старше 60 лет, обратившихся за помощью 
в клинику в течение 5 лет (2010—2014 гг.), составило 23,8 % от общего 
количества пролеченных больных (2 679 человек, из них мужчины – 
39,9 %, женщины – 60,1 %). Наибольшую группу представляли боль-
ные с органическими психическими расстройствами (F0 – 1 797 чело-
век), в которой преобладали пациенты с непсихотическими психиче-
скими расстройствами экзогенно-органического генеза. 
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Вторую группу составили пациенты с аффективными расстрой-
ствами (F3 – 406 человек), с невротическими и соматоформными рас-
стройствами (F4 – 311 пациентов). Болезнь Альцгеймера была диагно-
стирована у 58 человек (2,17 %). Назначение психотропных препаратов 
зависело от психопатологической симптоматики, при этом во избежа-
ние нежелательных эффектов необходимо снижать дозы вполовину 
и особенно внимательно анализировать возможные лекарственные 
взаимодействия, а применение препаратов, оказывающих нейропро-
тективное и нейротрофическое действие, повышало эффективность 
проводимых лечебных мероприятий. 

Патопсихологическое обследование таких больных имело ряд осо-
бенностей, обусловленных их состоянием, нередко сниженным когни-
тивным функционированием, повышенной утомляемостью, отсутстви-
ем мотивации к психологическому обследованию, и предъявляло осо-
бые требования как к подбору методик, так и к процедуре обследова-
ния. Предпочтение отдается коротким, небольшим по объему тестам 
(таким, например, как MMSE), либо диагностическая работа проводит-
ся в несколько этапов, с перерывами, в течение нескольких дней (тест 
Векслера), с учетом принципа использования необходимого и доста-
точного количества психодиагностических методик, без ущерба для 
выполнения диагностической задачи. В процессе психодиагностиче-
ского обследования часто отмечались затруднения пожилых людей 
в описании своего эмоционального состояния (алекситимия). Однако 
пожилые люди, несмотря на затруднения в выполнении большинства 
психодиагностических методик, старались добросовестно выполнять 
предложенные задания, редко отвечали категорическим отказом и про-
являли высокую чувствительность к похвале, радуясь своим успехам; 
доброжелательное отношение, психологическая поддержка со стороны 
персонала позволяли им преодолевать свои страхи. Вовлечение в по-
сильную деятельность, тренировка познавательных функций позволяли 
пожилым людям не только восстанавливать и сохранять навыки, но 
и развивать их. 

С целью выявления потребности в семейно-генетическом консуль-
тировании при наличии в семье пожилых больных с деменцией была 
разработана анкета «Опроса участника программы оказания помощи 
семье». Анкета включала 14 пунктов: социально-демографические во-
просы, характеристики качества жизни членов семьи в связи с болез-
нью пожилого родственника, информированности о значении генетики 
в развитии психических расстройств и возможности пройти комплекс-
ное, в том числе генетическое исследование. Часть вопросов направле-
на на выяснение потребности «определить у себя (у своих родственни-
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ков) наличия риска развития отклонений в психическом здоровье?» и 
наличия мотивации для того, чтобы «изменить свой образ жизни 
в случае повышенного риска». 

Все геронтопсихиатрические пациенты были родителями опрошен-
ных родственников, чаще проживали в их семьях, реже отдельно. 
Практические все родственники «ощущают на себе бремя ухода за 
больным (увеличение нагрузки по дому в связи с болезнью родствен-
ника) и тяжесть ответственности за его судьбу», при этом происходит 
«обострение денежных вопросов (дефицита) в семье, ограничение кон-
тактов с друзьями, знакомыми, сослуживцами и другими людьми» 
и «нарушение семейных взаимоотношений». В семьях считают, что 
«наследственность имеет какое-то (большое) значение в возникнове-
нии психических расстройств», но при этом респонденты чаще не зна-
ют «о генетическом консультировании и возможности пройти ком-
плексное, в том числе генетическое обследование». На вопрос «Хотели 
бы Вы определить у себя (у своих родственников) наличие риска раз-
вития отклонений в психическом здоровье?» были получены как поло-
жительные, так и отрицательные ответы. Хотя на вопрос: «Попытались 
бы Вы изменить свой образ жизни (отказаться от вредных привычек, 
придерживаться диеты, пройти дополнительное обследование, прини-
мать лечение и др.) в случае повышенного риска?» были получены 
в основном положительные ответы. 

Психологическая помощь родственникам направлена на объяснение 
сущности происходящих болезненных и возрастных изменений у близ-
ких им людей и способах их поддержки. Одним из самых важных ре-
сурсов социальной поддержки пожилых людей является общение, в 
котором они нуждаются, но изменения в их эмоциональной сфере мо-
гут делать его непростым из-за медлительности, повышенной ранимо-
сти, обидчивости, подозрительности или враждебности, поэтому род-
ственники должны быть очень терпеливы, не должны раздражаться. 
Основываясь на конкретных факторах и значениях риска, родственни-
кам геронтопсихиатрических пациентов могут быть предложены пси-
хотерапевтические мероприятия и превентивное терапевтическое вме-
шательство. 

Заключение. Общество должно прийти к пониманию того факта, 
что даже если будет достигнут частичный успех, то значительно боль-
шее число людей сможет дожить до глубокой старости с небольшими 
когнитивными нарушениями или вовсе без них. 
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ВЛИЯНИЕ ПАТОГЕННЫХ ФАКТОРОВ НА СОЦИАЛЬНОЕ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 

Панкова Е. П., Высоцкий С. В., Селедцов А. М., 
Тихова М. В., Шамова И. П. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница», ГБОУ ВПО«Кемеровская 
государственная медицинская академия» Минздрава России 

Введение. В настоящее время как в нашей стране, так и за рубежом 
получены убедительные данные, свидетельствующие о высокой рас-
пространенности психических заболеваний среди лиц пожилого 
и старческого возрастов. Как наиболее универсальный показатель бла-
гополучия индивидуума, уровня его адаптации с окружающей средой, 
наиболее часто рассматривают показатели социального функциониро-
вания и качества жизни (Чуркин А. А., Демчева Н. К., 2005; Максимо-
ва Н. Е., 2007). 

Изучение социального функционирования и качества жизни психи-
ческих больных играет важную роль в геронтопсихиатрической прак-
тике, так как в позднем возрасте происходят изменения как в нейрогу-
моральной, так и в психической сфере, что отражается на интеллекту-
альной продуктивности, физической активности, субъективной оценке 
своего состояния, т. е. основных составляющих качества жизни. 

Цель исследования: выявить и оценить влияния различных пато-
генных факторов на уровень социального функционирования и качест-
ва жизни психически больных позднего возраста. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования яви-
лась клиническая группа, состоящая из 45 больных мужского и жен-
ского пола, в возрасте от 56 лет, с различными формами психической 
патологии, находившиеся на стационарном лечении в смешанном пси-
хосоматогеронтологическом отделении ГКУЗ КО КОКПБ с июня по 
декабрь 2015 г. 

Обсуждение результатов. В обследуемой клинической выборке 
женщин оказалось почти в 2 раза больше, чем мужчин, что соответст-
вует общим эпидемиологическим данным о соотношении лиц мужско-
го и женского пола пожилого и старческого возрастов в общей популя-
ции. Мужчины составили 31,2 % (14), женщины – 68,8 % (31 наблюде-
ние). Наибольший процент составили лица 76—80 лет (28,8 % – 13 на-
блюдений) и в возрасте от 71—75 лет (20 % – 9 наблюдений). Лица 
остальных возрастных групп составили меньший процент. 
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Наличие собственной семьи традиционно рассматривается как фак-
тор, способствующий сохранению психического здоровья, а в случае 
наличия психического расстройства – как фактор благоприятной дина-
мики заболевания. Среди обследованных процент пожилых людей, 
сохранивших собственную семью, т. е. находящихся в браке, оказался 
относительно невысок (24,4 % – 11 наблюдений). Наибольший процент 
составили вдовцы или вдовы – 60 % (27 наблюдений), разведенные 
зарегистрированы реже (15,5 % – 7 наблюдений). В связи с фактом 
одинокого проживания следует отметить, что одиноким людям было 
труднее выполнять лечебные процедуры, никто не напоминал им 
о необходимости приёма поддерживающего лечения, постановке инъ-
екций, в связи с чем эти пациенты быстрее утрачивали навыки социа-
лизации. 

Понятия психического и соматического здоровья неразделимы 
в пожилом возрасте. В нашем исследовании случаев отсутствия хрони-
ческих соматических заболеваний выявлено не было. Наиболее часто 
отмечалась патология со стороны сердечно-сосудистой системы – 22 
пациента (48,8 %). В 8 случаях (17,7 %) больные имели патологию же-
лудочно-кишечного тракта, в 6 случаях (13,3 %) выявлена патология 
мочеполовой системы. Реже наблюдались эндокринная патология (5 – 
11,1 %) и заболевания органов дыхания (4 – 8,8 %). 

Анализ структуры психических расстройств у обследованного кон-
тингента лиц позволил выявить преобладание (42,1 %) лиц, страдаю-
щих различными формами деменции, среди которых наибольшую 
группу составляли пациенты с сосудистым заболеванием головного 
мозга. Большую группу составляли лица с аффективными расстрой-
ствами сосудистого генеза (22,2 %). Лица, страдающие шизофренией, 
выявлены в исследовательской выборке с меньшей частотой (17,7 % – 
8 человек). Анализ возрастного состава обследованных показал, что 
преобладали лица в возрасте старше 75 лет. Полученные данные ука-
зывают на значимость таких факторов, как одиночество и смерть суп-
руга в патогенезе психических расстройств, формирующихся в позд-
нем возрасте, определяющих уровень социального функционирования 
и качество жизни. 

Выводы. Степень снижения общего показателя качества жизни оп-
ределяется тяжестью психического статуса и формой психической па-
тологии. При этом чем более выражена психическая патология, тем 
ниже значение показателей, определяющих качество жизни. Наиболее 
низкие значения общего показателя качества жизни наблюдались при 
текущих формах шизофрении, прогредиентных деменциях, тяжелых 
депрессивных состояниях с бредовыми включениями. 
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Более высокие показатели качества жизни наблюдались у больных 
с органическим поражением головного мозга, не носившим характер 
деменции и не сопровождавшимся психотической симптоматикой. До-
полнительные патогенные факторы, влияющие на уровень качества 
жизни, по степени патогенности располагаются в следующей последо-
вательности: соматическая патология, возраст, социальные стрессовые 
события, неблагоприятные социально-средовые условия. При этом 
указанные факторы оказывают влияние на уровень социального функ-
ционирования и качество жизни у лиц пожилого возраста в значитель-
но меньшей степени, чем психические расстройства. 

Изменения общего показателя социального функционирования 
и качества жизни в результате лечения психических расстройств у лиц 
пожилого возраста зависят от формы и тяжести психической патоло-
гии. При тяжелых формах деменции, шизофрении, эти изменения ми-
нимальны. При органических расстройствах вследствие повреждения 
головного мозга и при депрессивных расстройствах, не достигающих 
психотического уровня, изменения общего показателя социального 
функционирования и качества жизни более существенны. 

КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ДИССОЦИАТИВНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ 
В СТРУКТУРЕ ОСТРЫХ РЕАКЦИЙ НА СТРЕСС 

Перчаткина О. Э., Аксенов М. М. 

Томск, НИИ психического здоровья  

Социально-стрессовые воздействия на рубеже двух тысячелетий 
являются наиболее распространенными, ухудшающими психическое 
здоровье населения страны. Они приводят к увеличению числа погра-
ничных нервно-психических расстройств, появлению дезадаптацион-
ных донозологических состояний; утяжелению клинической картины 
всех форм психических расстройств вследствие присоединения вто-
ричной иммунологической недостаточности, – и все эти факторы от-
ражаются на уровне качества жизни. Именно на преодоление данных 
обстоятельств и направлена данная реабилитационная специализиро-
ванная технология. 

На основе полученных ранее результатов разработаны дифферен-
цированные социально- и личностно-ориентированные программы 
психопрофилактики, превенции и реабилитации, внедрены новые ме-
тоды и принципы терапии острых реакций на стресс (психосоматиче-
ские, иммунореабилитационные, социотерапевтические). 
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Важной терапевтической стратегией для невротических (особенно 
диссоциативных) расстройств является психотерапевтической воздей-
ствие. Требования к терапии сегодняшнего дня предполагают необхо-
димость объективизации психотерапевтического процесса, формиро-
вания оценочных и прогностических параметров. Однако в реабилита-
ционной тактике при невротических расстройствах остается недоста-
точно изученной проблема оптимального баланса между фармакологи-
ческим и психотерапевтическим воздействием с целью усиления эф-
фективности терапии и, следовательно, повышения уровня качества 
жизни. 

В нашей технологии на этапе развития и выявления психических 
расстройств (посттравматического стрессового расстройства, рас-
стройств адаптации), в целях проведения лечебно-профилактических 
мероприятий использовался ряд терапевтических комплексов – психо-
фармакологический, психотерапевтический и психопрофилактический. 
Центральным звеном воздействия являлся психотерапевтический ком-
плекс. Психотерапевтическая работа протекала в три этапа: 1) преодо-
ление феномена недоверия, дающее право на «получение доступа» 
к охраняемому травматическому материалу; 2) помощь пациенту в от-
реагировании травматического опыта (работа с чувством вины, избега-
нием, навязчивостями различного рода, отчуждённостью и др.); 3) ана-
лиз и коррекция семейных отношений, восстановление отношений 
с друзьями, обществом. 

Особенностями психотерапии являлись «кризисное» разрешение 
конфликта, дезактуализация психотравмирующей ситуации, нормали-
зация производственных и семейных отношений за счёт мобилизации 
резервных способностей организма. Этап полустационарного лечения 
осуществлялся при наличии подострой динамики невротических рас-
стройств (длительностью от 1 года до 3 лет) с соблюдением принципов 
комплексности и дифференцированности выполнения реабилитацион-
ных программ, с учётом влияния соматоорганических вредностей. 

Базисная терапия строилась на сочетанном использовании психоте-
рапевтического воздействия (рациональная, гетеросуггестивная, лич-
ностно-реконструктивная, семейная) и психофармакотерапии (тран-
квилизаторы, анксиолитики с антидепрессивным эффектом, корректо-
ры поведения) с формированием «здорового образа жизни», оптимиза-
цией межличностных семейно-социальных контактов. На третьем эта-
пе применялись реабилитационные программы в условиях стационара 
при затяжных, стойких и труднокурабельных пограничных расстрой-
ствах (при длительности не менее 3 лет): сочетание психофармаколо-
гического комплекса (с учётом часто встречавшихся соматических 
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и экзогенно-органических ослабляющих факторов наряду с лечением 
психотропными средствами осуществлялась и общеукрепляющая тера-
пия), «интенсивной» психотерапии и психопрофилактического ком-
плекса. 

С учётом изложенного были разработаны программы реабилитации 
пациентов с острыми реакциями на стресс в зависимости от типологи-
ческих вариантов данного расстройства. 

Психотерапевтические мероприятия для больных с острыми стрес-
совыми расстройствами предусматривают гуманистические подходы 
(бихевиоральная и имплозивная терапия, систематическая десенсиби-
лизация, прогрессивная мышечная релаксация), а в случаях коморбид-
ности дополняются когнитивной психотерапией, методами самовну-
шения, эриксоновским гипнозом. 

В острый период заболевания при всех клинических вариантах 
и типах нарушения социальной адаптации базовое значение имеет 
и активно используется медикаментозно-биологическая терапия. 
В период стабилизации состояния пациенты активно включаются в 
психотерапевтическую работу, подбор конкретных методик определя-
ется тяжестью заболевания и личностно-типологическими особенно-
стями пациента. На данном этапе терапии резко возрастает значение 
групповой психотерапии. 

В период завершения стационарного лечения основной акцент де-
лается на психосоциотерапевтических мероприятиях, пациент подго-
тавливается к этапу поддерживающей и противорецидивной терапии, 
осуществляемой после выписки уже за пределами клиники представи-
телями служб здравоохранения. 

Больные на данном этапе еще более активно привлекаются в обра-
зовательные группы, в образовательных программах и участии в пси-
хотерапии часто нуждаются также их родственники (особенно в се-
мейной психотерапии). Целями семейной психотерапии является соз-
дание благоприятных условий микросоциального окружения, социаль-
ной поддержки, благоприятствующих выработке адаптивных стратегий 
преодоления социальных трудностей, психогений и внутриличностных 
проблем, улучшению показателей адаптации в основных социальных 
сферах жизни, повышению качества жизни. 

Кроме того, используют неспецифические методы терапии: обще-
укрепляющее воздействие лечебной физкультуры и стимулирующий 
эффект физиопроцедур с целью повышения адаптационного ресурса 
физиологических процессов и укрепления саногенных механизмов 
у пациентов с диссоциативными проявлениями. 
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Далее проводится сопоставление показателей психосоциального 
и клинического функционирования пациентов и разработка плана ле-
чебно-профилактических и реабилитационных мероприятий с исполь-
зованием комбинированного подхода, включая в реабилитационные 
мероприятия фармакотерапию, сочетание различных методов психоте-
рапевтического и психосоциального воздействия, отдавая предпочте-
ние сочетанию групповой и индивидуальной психотерапии, психокор-
рекции, использованию образовательного и социотерапевтического 
подхода. На данном этапе необходима оценка возможности активной 
социализации, активации социальной сферы и социальных контактов 
с целью активной интеграции больного в общество и активации соци-
альных факторов оздоровления и микросоциальной поддержки. 

АНАЛИЗ ПРИЧИН СУИЦИДАЛЬНЫХ ОБРАЩЕНИЙ 
НА ТЕЛЕФОН ДОВЕРИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ СУИЦИДАЛЬ-
НОГО ПОВЕДЕНИЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ 

Рублева О. П., Колпакова Ю. В. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

Актуальность. В жизни каждого человека бывают ситуации, когда 
ему необходима помощь психолога. Часто эта помощь необходима 
немедленно. И от того, как быстро она поступит, зависит порой жизнь 
человека и его психическое здоровье. Именно экстренная психологиче-
ская помощь является основным направлением деятельности Телефона 
доверия (ТД). 

Что побуждают человека обращаться за поддержкой на Телефон 
доверия, игнорируя прочие виды психологической помощи? 

Практически все абоненты, звонящие в нашу службу, называют три 
основные причины – анонимность, доступность и бесплатность. Фор-
мат телефонного консультирования не предполагает лечения депрес-
сивного состояния, характерного для человека, который оказался 
в стрессовой ситуации, но гарантирует возможность получить под-
держку в любое время суток. Самые тяжелые звонки поступают, как 
правило, в ночное время, когда позвонивший наиболее уверен в том, 
что никто не помешает его разговору. 

Консультанты Телефона доверия не спрашивают ни имени, ни фа-
милии позвонившего, не выясняют его адреса, а полученную в разго-
воре информацию имеют право передавать кому-либо только с разре-
шения самого абонента или по решению суда. 
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Спектр проблем, с которыми обращаются абоненты на Телефон до-
верия, очень широк. Однако одной из основных задач консультанта 
была и остается профилактика суицидоопасного поведения. Когда под 
влиянием внешних обстоятельств возникают столь сильные внутрен-
ние переживания, что для человека легче уйти из этой жизни, чем ис-
пытывать интенсивные и отрицательные душевные страдания. 

Телефон доверия для человека, решившего свести счеты с жизнью, 
часто становится единственным звеном, связывающим его с внешним 
миром и дающим возможность получить своевременную помощь. Ни-
какая другая служба взять на себя эту функцию не может. 

Т а б л и ц а  
Статистика суицидальных обращений на Телефон доверия в Кемерове 

Год % от общего количества 
звонков 

Количество поступивших 
звонков 

2013 3,2 293 
2014 1,8 384 
2015 1,8 481 

 
В приведенной таблице особенно показательна статистика за по-

следние 2 года. Если проанализировать процентное соотношение по-
ступающих звонков, то ситуация выглядит очень даже оптимистично – 
процент суицидов по статистике снизился практически в 2 раза и оста-
ется стабильным. С другой стороны, если оценивать поступившие 
звонки в количественном выражении, то оказывается, что здесь все 
с точностью до наоборот – количество суицидальных звонков не толь-
ко не уменьшилось, а даже возросло. 

Причины суицидоопасных состояний могут быть самые разные. На 
первый план выходят так называемые личностные проблемы, к ним 
относятся одиночество, потеря смысла жизни, принятие себя и т. д. 
Актуальной проблемой являются межличностные конфликты и утеря 
чего-то очень значимого для человека (это может быть как разрыв от-
ношений с близким человеком, его измена или смерть, так и потеря 
собственного здоровья), а также насилие в семье и, как следствие, не-
выносимые условия для жизни. Серьезным провокационным фактором 
для совершения суицида является алкогольная и наркотическая зави-
симость, так как чем больше степень опьянения человека (алкогольно-
го или наркотического), тем меньше человек способен контролировать 
себя. Само употребление алкоголя или наркотиков часто рассматрива-
ют как медленное самоубийство. Не зря же испокон веков на Руси ал-
коголиков, так же как и самоубийц, хоронили за оградой кладбища. 
Хотелось бы обратить внимание, что почти в 15 % случаев наркологи-
ческие проблемы заявляются в отношении детей и подростков. 
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Какие обстоятельства могут привести к самоубийству ребенка? Их 
очень много, и все они индивидуальны. Детская психика настолько 
ранима, что ребенок может повеситься из-за конфликта с родителями 
или выброситься из окна после воспитательной беседы в учительской, 
из-за неразделенной любви, отсутствия тепла и понимания со стороны 
родителей, внутренней опустошенности. 

Одним из основных факторов, которые делают возможным совер-
шение суицида подростками, это так называемый детский романтизм. 
У подростков все сложнее, чем у взрослых – на фоне бурного гормо-
нального развития мозг «не успевает» за телом. С одной стороны, есть 
желание совершать «взрослые» поступки, с другой – нет жизненного 
опыта и той степени зрелости личности, которая дает возможность 
критически оценивать свои действия. Опыт работы на ТД показывает, 
что у абонентов детского возраста не сформирован до конца механизм 
ответственности, нет ценностей жизни, а потому нет страха смерти. 
Поэтому среди несовершеннолетних столь высок процент именно де-
монстративных суицидов. В процессе разговора о планируемом суици-
де несовершеннолетние часто с наивностью говорят о том, как окру-
жающие будут плакать и жалеть, что не согласились с ними. Да, будет 
именно так, но они забывают, что им самим это будет уже не нужно. 

Огромное количество кризисных ситуаций, провоцирующих ауто-
агрессию, возникают из-за семейных конфликтов и проблем взаимоот-
ношений с близкими людьми, что говорит о продолжающемся кризисе 
института семейных отношений. Самой актуальной в этой группе про-
блем являются проблемы родительско-детских отношений. Это и не 
удивительно при постоянно увеличивающемся количестве разводов 
и утере нравственных основ семейной жизни. Вызывает также тревогу 
растущее количество звонков, связанных с безнадзорными и «трудны-
ми» детьми, а также с проблемой насилия в семье. 

Бытует мнение, что к суициду склонны только дети из неблагопо-
лучных семей. Практика же работы на ТД показывает, что чаще про-
блему суицида заявляют внешне вполне благополучные ребята из се-
мей среднего и даже высокого достатка. Они умны, начитаны и порой 
крайне эмоциональны. Дети же из неблагополучных семей, как прави-
ло, обладают более высокой психологической устойчивостью к стрес-
совым ситуациям. Хотя и им иногда не хватает никаких сил выдержи-
вать все несовершенство этого мира. Они же то же не железные. 

Часто провокационным фактором для суицидальных мыслей и дей-
ствий является семейное насилие (в 2014 г. с этой проблемой на ТД 
обратилось 2 %). Дети – самые беззащитные жертвы такого насилия. 
Все это оттого, что очень сложно провести четкую грань между воспи-
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тательными (дисциплинарными) мерами и насильственными дейст-
виями. В некоторых случаях насилие над ребёнком маскируется под 
вывеской строгого воспитания или гиперопеки. И если в первом случае 
маленькому человеку в ультимативном порядке диктуются правила 
поведения и возможные шаги, и это хотя бы заметно окружающим, то 
во втором случае всепоглощающая забота родителей загоняет ребёнка 
в не менее жёсткие рамки, но внешне ситуация выглядит социально-
одобряемой. 

Пример (гиперопека). Девочка-подросток, учащаяся 10-го класса. Она не 
жалуется, рассказывая о том, что находится под тотальной опекой родителей, 
которые контролируют каждый ее шаг. Хотя внешне это выглядит как забота 
о дочери. Мать домохозяйка, отец работает в свободном режиме, поэтому из 
дома в школу и обратно ее возят на машине. Когда девочка выходит на улицу, 
то отец либо открыто наблюдает за ней из машины, либо прячется в кустах. 
Подростку не разрешают закрывать дверь в свою комнату, когда она общается 
с подругами по телефону (какие могут быть тайны от родителей?!), поэтому 
она практически лишена возможности звонить по телефону свободно без кон-
троля родителей, или заниматься своими делами, не «предписанными» родите-
лями. Рассказывая свою историю в первый раз, девочка шутила, иронизировала 
по поводу поведения своих родителей, но четко сформулированного запроса не 
последовало. Во время второго обращения, когда она поняла, что ее узнали, 
она расплакалась и начала говорить о том, что находится в сильном напряже-
нии, не знает, что ей нужно сделать, чтобы освободиться из-под тотального 
контроля родителей и единственно возможным вариантом разрешения этой 
проблемы считает суицид. На вопрос, насколько серьезно ее намерение и как 
она собирается себя убить, девочка ответила, что все-таки не станет этого де-
лать, чтобы не расстраивать родителей. 

Проблема насилия над ребенком часто напрямую связана с пробле-
мой разводов. Как правило, большая часть разведенных в течение 2—3 
лет создают новые семьи. И, как минимум, третья часть повторных 
браков «грешит» тем, что во вновь созданной семье в той или иной 
степени ущемляются права ребенка от первого брака. Это может быть 
как эмоциональная холодность и моральное подавление, так и сексу-
альное и физическое насилие. 

Пример (ребенок после развода). Позвонила девочка 13 лет и сообщила, 
что мачеха выгнала ее из дома, обвинив в воровстве. О несправедливом к себе 
отношении она пожаловалась отцу, но тот велел идти жить к родной матери, 
лишенной материнских прав. С Южного поселка (район в Кемерове) девочка 
поехала в Кировский район. Мать-алкоголичка отказалась приютить ее, отпра-
вила обратно к отцу, даже не слушая объяснений ребенка. Денег на проезд 
у нее не было, помощи просить больше не у кого. Ребенок пребывал в состоя-
нии полной растерянности, подавленности и отчаяния. Девочка говорила, что 
она никому не нужна, а раз так, то тогда зачем вообще ей жить. 
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Обращения по проблеме семейного насилия от самих детей крайне 
редкие, можно сказать, единичные. Чаще насилие над ребенком заяв-
ляют как проблему их близкие родственники, соседи, школьные учите-
ля. Здесь обычно идет информационный запрос на то, в какие инстан-
ции можно обратиться, чтобы помочь ребенку и защитить его. В этом 
случае абоненты направляются в государственные инстанции, при-
званные защищать права ребенка. Это органы опеки и попечительства, 
милиция, прокуратура, суд и т. д. 

Главное, каким образом эти организации будут проводить свои 
проверки и разбирательства. Очень важно, чтобы уполномоченные чи-
новники обращали особое внимание на последствия воспитательного 
процесса родителей. Особенно если в наличии задержка психического 
развития ребенка, эмоциональные и поведенческие нарушения. 

Если все-таки звонят сами дети-жертвы насилия, то им крайне важ-
ны именно такие специфические особенности службы Телефон дове-
рия, как анонимность и конфиденциальность. Ребенок, как правило, 
убежден, что обнародование его проблемы еще больше усугубит си-
туацию. Поэтому его часто привлекает именно уверенность в том, что 
он может сам контролировать процесс разговора (у него всегда есть 
возможность просто прервать беседу), что информация о нем не будет 
передана дальше и тем самым ситуация не станет для него еще более 
угрожающей. Однако даже в этом случае в процессе разговора одним 
из направлений работы консультанта является формирование мотива-
ции обращения абонента за помощью в предназначенные для этого 
социальные структуры. Если удается убедить ребенка в необходимости 
обнародовать информацию о жестоком обращении с ним, то консуль-
тант собирает по возможности полную информацию о нем и его семье, 
оформляет официальный запрос и передает для проверки полученных 
сведений в Департамент социальной защиты населения Кемеровской 
области. В 2015 г. сотрудниками Телефона доверия было отравлено 
6 подобных запросов. 

Однако при всей тяжести последствий насилие над детьми редко 
становится основанием для социального вмешательства в семью, ли-
шения родительских прав или привлечения родителей к уголовной от-
ветственности. Прежде всего это связано с тем, что насилие, как уже 
говорилось, сложно выявить, еще сложнее обосновать, что действия 
родителей дают основание применить установленные законом меры 
для защиты прав ребенка, поскольку в полной мере негативные по-
следствия сегодняшних действий родителей проявятся спустя длитель-
ное время.  
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Кроме того, отсутствуют четкие границы, отделяющие дисципли-
нарные меры от психического насилия и той тяжести насильственных 
действий, которая дает основания для привлечения родителей к ответ-
ственности за их действия. 

Анализируя причины суицидальных обращений детей на ТД, мож-
но с уверенностью сказать, что еще одной из причин детских само-
убийств является так называемый прессинг успеха. Так, сегодня 
в нашей стране, как никогда прежде, велик престиж высшего образова-
ния. Родители настраивают детей на обязательный успех: поступление 
в вуз, получение престижной работы. Страх не оправдать ожидания 
дорогих ему людей, гонка за успехом, да и собственные высокие при-
тязания создают невыносимое напряжение, страх, гнетущую тревогу, 
что все это может не состояться, не получится. 

Также «последней каплей» иногда становится и интернет. В сети 
можно найти все, что угодно – пообщаться с разными людьми, купить 
или продать что-либо, найти себе пару, а заодно и разыскать информа-
цию о том, как «правильно» покончить с жизнью, где во всех красках 
расскажут, насколько романтична смерть. 

Подростки очень чувствительны к внешним обидам и раздражите-
лям, а умение преодолевать жизненные трудности слабое. 

Важно также понимать, какое огромное значение в профилактике 
суицидов несовершеннолетних имеет отслеживание так называемой 
групповой динамики в детско-подростковых коллективах. Особенно 
в этом аспекте важна профессиональная компетентность преподавате-
лей и психологов в школе. Именно они, обладая достаточными про-
фессиональными навыками, могут легко увидеть, на какие микрогруп-
пы разделен класс и какие между этими группами отношения, кто яв-
ляется неформальным лидером как отдельной группы, так и всего 
класса, а кто – «изгоем», так как «изгои» – это практически всегда осо-
бая группа суицидального риска. 

Пример («Изгой» в классе). Позвонила девочка 14 лет, сказав, что одно-
классники не хотят с ней общаться. В разговоре выяснилось, что она никогда 
не обладала лидерскими качествами и не была «активным» участником ни 
одной из микрогрупп в классе. Все относились к ней достаточно нейтрально. 
Но вот однажды она пришла в школу с новой прической, которая не понрави-
лась одному из неформальных лидеров. Это послужило поводом для того, что-
бы ее высмеяли сначала этот лидер и его приближенные, а затем и все ученики 
класса. Не нашлось ни одного одноклассника, который бы даже просто про-
молчал. После данного случая смеяться начали каждый день по поводу и без 
повода. Звонившая девочка была в полном отчаянии, доведена до крайней сте-
пени напряжения, не видя выхода, говорила о суициде, как о единственном 
пути разрешения проблемы. Причем, разговаривая о суициде, выяснилась 
серьезная продуманность намерений девочки и готовность их осуществить. 
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Работа на Телефоне Доверия, касающаяся суицидальных обраще-
ний, показывает, что нужно опасаться упрощенного подхода или чрез-
вычайно быстрых, шаблонных заключений. К любым, даже крайне 
слабым намекам на суицид нужно всегда относиться со всей серьезно-
стью. Нужно быть открытым и сосредоточенным, когда подозревается 
суицид. Необходимо помнить, что большинство суицидов не соверша-
ются спонтанно и его можно предотвратить. Нужно быть просто более 
внимательным к своим близким и тогда всегда можно будет заметить 
изменения в привычном поведении кого-либо из них и понять, что этот 
человек готовится к суицидальным действиям. 

Поступающие звонки распределяются по времени неравномерно. 
Как правило, характерно практически двукратное увеличение количе-
ства детских звонков в периоды школьных каникул, когда у детей 
очень много свободного времени и ими никто не занимается. Особенно 
если ребенок находится в лагере отдыха, когда он больше, чем в другие 
периоды времени, зависим от референтной группы, в которой находит-
ся в данный момент. Это касается в основном звонков-розыгрышей 
и агрессивно-оскорбительных звонков. Чтобы самоутвердиться в гла-
зах сверстников, ребенок не всегда выбирает достойные средства. 

Каждый человек хочет быть услышанным, но не каждому он готов 
доверить сокровенное. Если человек суицидален, то ему часто просто 
необходимо поговорить о суициде. Существует заблуждение, что нуж-
но избегать прямых вопросов о суицидальных намерениях, предпола-
гая, что, задавая их, можно подтолкнуть абонента к реальным действи-
ям. Практика работы подтверждает беспочвенность таких умозаключе-
ний. Если возникает подозрение о потенциальной способности ребенка 
к суициду, то необходимо прямо спросить его об этом. Когда таких 
намерений у него нет, он постарается рассеять сомнения, твердо объ-
яснив свою точку зрения на этот счет. Если же опасения подтвердятся, 
ребенок поймет, что эта тема не является запретной, и говорить об 
этом можно открыто. 

Чтобы помочь ребенку начать говорить на тему суицида, лучше 
всего задавать прямые специфические вопросы о суицидальных чувст-
вах и планах ребенка. Например: «Ты думаешь о самоубийстве?», «Бы-
ли ли у тебя раньше мысли о самоубийстве?», «Как ты собираешься 
совершить самоубийство?», «У тебя есть для этого средства? (таблет-
ки, оружие и т. п.)», «Когда ты собираешься это сделать?» и т. д. 

Возможность говорить об этом свободно полезна в целях снижения 
тревожности ребенка по поводу его суицидальных импульсов. Ребенку 
требуется определенная смелость, чтобы рассказать о своих намерени-
ях. Это будет раскрытием ауры тайны и интриги. 
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Например, в телефонном консультировании, если абонент обнару-
живает, что Вы интересуетесь им и не боитесь суицидальных мыслей, 
есть большая вероятность того, что он придет к пониманию, что суи-
цид не является решением проблемы. Прослушивание суицидальных 
планов помогает оценить, насколько серьезна угроза самоубийства. 

Важно выдержать оптимальный темп разговора, нельзя говорить 
много. Ребенку должно хватать времени, чтобы выразить свои мысли. 
Естественно, что, узнав о суицидальном настроении ребенка, собесед-
ник испытывает некоторую растерянность и тревогу. Чтобы не показы-
вать этого ребенку, мы начинаем много и быстро говорить, заполняя 
все паузы в разговоре. Говоря слишком быстро, чтобы заполнить эти 
паузы, вы можете его раздражать. Паузы позволяют ребенку собраться 
с мыслями и выразить их. 

Если обращаются родители подростков, то необходимо говорить 
с ними об умеренности проявления родительских чувств, что нужно 
быть просто добрым, а не злым или «добреньким»; быть вниматель-
ным, а не назойливым или безразличным; быть руководителем, а не 
надсмотрщиком или потакателем капризам; быть собеседником, а не 
лектором или «стенкой». Главная мысль, которую родители должны 
донести до ребенка, – в мире есть кто-то, кому он нужен, и кто нужен 
ему, поэтому уходить отсюда нельзя. Необходимо донести до родите-
лей, что лучшей профилактикой самоубийств среди несовершеннолет-
них являются сердечные, доверительные отношения, эмоциональная 
поддержка в семье, хорошие социальные навыки детей и их умение 
общаться со сверстниками. Чтобы весь этот комплекс сработал, роди-
тели и взрослые, находящиеся рядом с ребенком, должны хотеть по-
мочь ему взрослеть и пережить непростые времена. 

ПРОБЛЕМЫ БОЛЕЗНИ И УМИРАНИЯ 
В ТЕЛЕФОННОМ КОНСУЛЬТИРОВАНИИ 

Рублева О. П., Миглевская Т. Н. 

Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной 
клинический наркологический диспансер» 

В работе Телефона доверия с переживанием горя приходится стал-
киваться часто. Звонят люди, потрясенные смертью близкого человека 
или утратой значимого в их жизни, часто это утрата здоровья. В про-
шлом году по данной проблеме обратилось более 2000 человек. Звонят 
люди, находящиеся в шоковом состоянии после того, как узнали о сво-
ем тяжелом диагнозе, тяжелобольные, инвалиды, их родственники. 
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Неотъемлемой частью любой болезни является психологический 
кризис, поскольку она затрагивает и изменяет течение жизни человека. 
Человек оказывается в ситуации, которая резко отличается от преды-
дущей. Разрушается его картина мира. И чем сложнее и тяжелее диаг-
ноз, тем сильнее эти разрушения. 

Болезнь имеет свою «внутреннюю картину», состоящую из компо-
нентов: сенсорного (восприятие боли или других нарушений), эмоцио-
нального (переживание по поводу случившегося с разнообразным 
спектром эмоций, от страха до надежды), волевого (необходимости 
справиться с болезнью), рационального (знания и оценки болезни). 

Часто у человека возникает амбивалентное отношение к болезни. 
Амбивалентность проявляется в сопротивлении улучшению состояния 
здоровья, что называется «боязнью выздоровления». С этим отношени-
ем связано такое социальное явление, когда в некоторых группах бо-
лезнь возводится в культ. Немало пожилых людей с воодушевлением 
обсуждают свои телесные ощущения и переживания по этому поводу. 
Чем чаще болеет человек, тем больше его потребность завоевать этим 
признательность и восхищение других. Более того, при обсуждении 
темы болезни есть шанс избежать зависти окружающих по поводу по-
ложительных сторон его жизни. 

Несмотря на амбивалентность, отношение к болезни бывает доста-
точно определенным: адекватным, соответствующим состоянию; пре-
небрежительным, когда серьезное заболевание недооценивается; отри-
цающим, когда связанные с болезнью мысли и факты отвергаются; 
фобическим, когда переоценивается серьезность болезни; одобряю-
щим, когда она связывается в основном с положительными пережива-
ниями, например, с возможностью получить различные выгоды. 

Наибольшие трудности возникают в работе с абонентами, стра-
дающими неизлечимыми болезнями или умирающими. Эмоциональ-
ные переживания человека, узнавшего свой диагноз, можно разделить 
на несколько этапов. 

Отрицание. Человек, узнавший свой неизлечимый диагноз, настой-
чиво отвергает возможность случившегося и близкого конца. Это есте-
ственная психологическая защита: ведь болезнь или инвалидность тре-
бует порой кардинального изменения жизненного стереотипа. Поэтому 
иногда отрицается даже сам факт болезни: «Это ошибка! Вы говорите 
о ком-то другом!..» Отрицание является наиболее мощной защитой из 
всех. Оно дает время собраться с силами и принять печальную реаль-
ность. В телефонном консультировании на данном этапе не нужно пы-
таться добиться от абонента понимания ситуации, следует предложить 
собеседнику открытое принятие и исследование его мыслей и чувств. 
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Протест. Оправившись от первоначального шока, человек начина-
ет понимать, что его сразила болезнь, изменившая (пусть даже на вре-
мя) его жизнь, привычки, увлечения, отдалившая от него друзей и при-
вычное окружение. На фоне этого раньше или позже (каждый со своей 
скоростью и силой) у больного могут появиться или чувство агрессии, 
или чувство вины. Это очень сложная стадия, как для самого пациента, 
так и для его близких. 

Агрессия. Агрессия может быть направлена как на конкретных лю-
дей («довели родственники», «не так лечили врачи»…), так и на Бога – 
он несправедлив («Почему я?», «Почему другие, которые старше и ху-
же меня, будут продолжать жить, а я должен умереть?»…). Переживая 
чувство вины, больной возлагает всю ответственность на себя («Сам 
виноват», «Это воздаяние за мои прегрешения»…). Негодование на 
несправедливость судьбы может переходить в явную агрессию в адрес 
окружающих. При реакции агрессии пациент не склонен выслушивать 
Вас, что бы Вы ему не говорили. Он абсолютно уверен, что в его бедах 
виновны окружающие его люди – врачи, родственники и т. д. Гнев 
и враждебность также являются нормальным этапом переживания бо-
лезни, они на время защищают человека. При встрече с такими реак-
циями нужно постараться принять их, воздерживаясь от искушения 
осудить или наказать собеседника собственным возмущением. 

Вина. С чувством вины немного легче. Поговорите с ним о его 
прошлой жизни. Пусть он вспомнит, где он был неправ, кого и когда 
обидел и т. д. Как это можно поправить – сделать что-то хорошее, на-
вести порядок, с кем-то помириться, утрясти какие-то дела… Пусть 
подумает о завещании… Попросит у кого-то прощение… При обще-
нии с умирающим нужно быть готовым к резким перепадам настрое-
ния, всплескам эмоций, раздражению и агрессии. Следует восприни-
мать это спокойно и с пониманием к этому относиться. 

Разговор обычно выстраивается в такой последовательности. Об-
щение начинается с темы о лекарствах, о том, чем сегодня кормили, 
кто приходил вчера, кто собирается сегодня. Потом разговор переходит 
в беседу о детстве и молодости. И человек сам отдастся потоку воспо-
минаний, расскажет, чем увлекался, что делал. Ведь, как правило, уми-
рающих людей редко кто слушает. Поэтому просто нужно вести беседу 
в этом направлении и постепенно разговор сам выйдет на тему старос-
ти, болезни и смерти. Больной способен понять свое положение и не-
редко хочет поговорить о своей болезни и приближающейся смерти, но 
только с теми, кто выслушивает без поверхностных попыток утешить, 
кто с должным пониманием выслушивает его. 
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Сделка. Силы, истраченные на отрицание и гнев, на фоне продол-
жающегося изменения состояния не восстанавливаются, поэтому жиз-
ненный горизонт резко сужается. Больной начинает выспрашивать, 
«выторговывать» себе те или иные поблажки, делая ставкой в этой 
сделке собственную жизнь: «Если я брошу курить, Вы мне поможете 
остаться в живых?» и т. д. Сделка является этапом, который оттягивает 
момент «исполнения приговора». Защитная функция этого этапа – по-
мочь человеку смириться с реальностью болезни и укорачивающейся 
жизнью. Данную сделку необходимо принять и быть не только актив-
ным слушателем, но и собеседником, обсуждая возможные ее вариан-
ты. К обсуждению необходимо подходить тем ответственнее, чем 
серьезней состояние собеседника. 

Депрессия (горе, печаль). Когда сделка не приносит изменения 
к лучшему, а сил остается все меньше, возникает депрессия. Все вокруг 
кажется мрачным, больной теряется интерес к жизни, становится ма-
лообщительным, слабеет и сам ощущает это («Да, это я умираю»). 
Протеста больше нет, а есть жалость к себе и тоска по уходящей жиз-
ни. Ему жаль оставлять близких и все то, что он любил при жизни. Он 
сожалеет о своих плохих поступках, причиненных другим огорчениях. 
Он иногда хочет остаться один, наедине с самим собой, не любит посе-
тителей с их пустыми, ничего не значащими разговорами. Он не хочет 
отвлекаться ни на что постороннее, он фактически покончил с земны-
ми заботами и ушел в себя. Но и в депрессии есть своя положительная 
сторона – больной оказывается в состоянии принять смерть как тако-
вую и подготовиться к расставанию со всем, что любит. Беседовать 
с таким человеком очень трудно. Его не следует чрезмерно ободрять. 
Это выглядит неуместным, противоречит реальности и лишает закон-
ного права страдать. Необходимо просто быть с человеком все то вре-
мя, которое требуется. Даже молчаливое присутствие в диалоге вызы-
вает благотворные перемены. Фразы должны быть простыми, понят-
ными и краткими, но обязательно заботливыми и понимающими. 

Принятие. На этом этапе человек, горюя о потере, начинает думать 
о грядущих фатальных последствиях с тихим ожиданием, близким 
к смирению. Это не состояние счастья, но и несчастья уже то же нет. 
По сути, это победа духа над телом. В некоторых случаях появляется 
даже чувство легкости («ну, все, отмучился…»). Впереди что-то дру-
гое, новое. Принимая неизбежное, многие напоминают обреченных, 
подчинившихся приговору. Другие кажутся нашедшими мир и спокой-
ствие. Они теряют интерес к жизни, уходят в себя и отдаются этому 
неизбежному. Принявших стоит воспринимать не как сдавшихся борь-
бе, а как спокойно и достойно приготовившихся к фатальному исходу. 
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Основная задача этого этапа – помочь человеку жить до самого по-
следнего мгновения. Помощниками здесь могут стать книги, музыка 
или любое другое творчество, приятное больному. 

Надо сказать, что верующие люди обычно не проходят эти стадии. 
У них есть ясно представление о том, что будет с ними после смерти, 
и они не боятся ее. Следует отметить, что через все указанные стадии 
проходят и члены семьи больного, узнав о его неизлечимой (терми-
нальной) болезни. 

Движение от отрицания смерти до ее принятия происходит доста-
точно быстро, за ограниченное время болезни. Естественно, это меняет 
и характер больного, причем в лучшую сторону – люди становятся до-
брее, отзывчивее, лучше, происходит их духовный рост. Одна из ос-
новных задач родных и близких в этот период состоит не только в том, 
чтобы облегчить его физические страдания, но и в том, чтобы макси-
мально содействовать последнему этапу духовного совершенствования 
умирающего. 

К умирающему нельзя относиться как к уже умершему. Его нужно 
навещать и обязательно общаться с ним. Одна из возникающих при 
этом сложностей – это установление контакта с умирающим. Большин-
ству людей сделать это очень трудно. При общении следует избегать 
поверхностного оптимизма, который вызывает подозрительность и 
недоумение больного. Пребывание с умирающим и общение с ним 
требует простой человеческой теплоты и отзывчивости. Но это не так 
просто и мы часто просто сбиваемся на формализм типа «Не волнуйся, 
все будет хорошо». Здесь говорит наш собственный страх перед буду-
щей смертью и желание быстро успокоить больного. Бывает, что сам 
больной хочет поговорить на «запретную тему» о будущей смерти, но 
мы стараемся быстренько перевести разговор на другое, более земное. 
Знания о стадиях переживания больного помогают отнестись к этому 
более вдумчиво и воспринимать это как естественной ход событий. 

Однако не следует рассматривать умирающего только как объект 
забот и сочувствия. Конечно, следует внимательно выслушивать его 
жалобы и, по мере возможности, удовлетворять его потребности 
и просьбы. Однако не нужно полностью принимать на себя все заботы 
о больном. Вместо этого следует с пониманием отнестись к его поже-
ланиям и позволить ему участвовать в принятии решений о лечении, 
посетителях и т. д. Существенно так же то, что умирающие люди 
предпочитают больше говорить сами, чем выслушивать посетителей. 

Нередко у больных возникают мысли о суициде, которыми они де-
лятся с окружающими. Они чаще проявляются у людей, чертами ха-
рактера которых являются интенсивная потребность в контроле;  при 
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внезапном сообщении о неизлечимом заболевании; если перспектива 
выздоровления выглядит нереальной (например, необходима пересадка 
донорских органов); у больных, переживающих одиночество. С такого 
рода суицидальным поведением работать особенно трудно, так как 
у человека практически отсутствует ресурсное состояние. 

Часто в таком состоянии невозможно поговорить с друзьями, род-
ственниками или знакомыми. Не так много вообще найдется людей, 
с кем легко разговаривать на подобные темы. Большинство окружаю-
щих ждет, что больной человек и дальше будет вести себя так, будто 
ничего не произошло. Отсутствие понимания того состояния, в кото-
ром находится больной человек, делает проблематичным установление 
контакта в его новой реальности. Каждый человек хочет быть услы-
шанным, но не каждому он готов доверить сокровенное. Тем самым 
происходит сужение круга общения в привычной для больного среде. 

Вот тогда и приходит на помощь Телефон доверия, принимая на се-
бя все трудности в общении с пациентом, предлагая выслушать и при-
нять его мысли, чувства и переживания. Поэтому консультанты нашей 
службы стараются работать так, чтобы человек, обратившийся к нам за 
помощью, не сомневался, услышав: «Телефон доверия. Слушаю вас». 

ПРОФИЛАКТИКА ОБЩЕСТВЕННО ОПАСНЫХ ДЕЙСТВИЙ 
НА ОСНОВЕ ПСИХОРЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ 
У ПАЦИЕНТОВ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ТИПА 

Cергиенко К. С., Устянина Ж. Г., Черткова О. А., Селедцов А. М. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница»; ГБОУ ВПО Кемеровская 
государственная медицинская академия 

Актуальность. В системе предупреждения общественно опасных 
действий  (ООД) психически больных особое место принадлежит ле-
чению, но только медикаментозное лечение никогда не сможет сфор-
мировать у человека новые функциональные навыки, оно лишь может 
удалить факторы, препятствующие обучению этим навыкам. Поэтому 
важное значение имеет организация лечебно-реабилитационной рабо-
ты, которая требует комплексного, системного подхода. 

Цель работы: оценка эффективности мероприятий по профилакти-
ке повторных ООД лиц, находящихся на лечении в Кемеровской обла-
стной клинической психиатрической больнице в условиях психиатри-
ческого стационара специализированного типа. 
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Цели психосоциального лечения психически больных, совершив-
ших ООД, могут быть сформулированы следующим образом: стабили-
зация болезни; обеспечение внутреннего и внешнего контроля, кото-
рый препятствует пациентам действовать агрессивно и совершать дру-
гие правонарушения; достижение способности пациентов понимать 
и принимать свои клинические потребности и юридические (законные) 
требования системы и демонстрировать согласие с этими требования-
ми; повышение уровня независимого функционирования; улучшение 
социального функционирования; снижение общественной опасности 
больных. 

Материалы и методы. Были обследованы 120 (100 %) пациентов 
(мужчин), находящихся на лечении в ГКУЗ КО КОКПБ. Больные были 
распределены на 2 группы: участвующие в реабилитационных про-
граммах – 60 (50 %) человек; и не участвующие – 60 (50 %) человек. 

В проведении психореабилитационной программы используются 
поведенческие методики бихевиоризма, с неумолимой рефлекторной 
обусловленностью реакции качеством и интенсивностью стимула, ло-
готерапии с выявлением и формированием новых смыслов, трансакт-
ного анализа ролевых игр и сценариев событий, гештальттерапии 
с завершённостью форм и отношений, имаготерапии, символдрамы, 
в перспективе рассматриваются возможности применения музыко-, 
аромо- и цветотерапии. Стандартное занятие длится 45—60 минут. 
Частота занятий 2—3 раза в неделю, численность группы 5—7 человек. 
Группы могут быть гетерогенными по возрасту, нозологии, психопато-
логическому механизму общественно опасного правонарушения. 

Результаты и их обсуждение. При отработке психокоррекционных 
программ, кроме преодоления анозогнозии, формирования критическо-
го отношения к ситуации и собственному поведению и формирования 
новых способов социального взаимодействия, реализуется также мно-
жество обязательных задач: повышение стрессоустойчивости и само-
оценки, личностный рост, расширение фокуса внимания и горизонтов, 
освоение навыков целеполагания, планирования и прогнозирования, 
релятивистское и толерантное отношение к окружающим и тренировка 
коммуникативных навыков. Последнее направление особенно актуаль-
но для пациентов, длительно страдающих шизофренией, и пациентов 
с глубоким органическим поражением коры головного мозга, основной 
целью коррекционной работы с которыми является припоминание или 
формирование и закрепление, главным образом, мирных, позитивно 
окрашенных способов взаимодействия. Использование в работе с та-
кими пациентами приёмов поведенческой и игровой терапии, с рас-
шифровкой демонстрации эмоциональных реакций, стереотипов при-
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вычных бытовых ситуаций, психогимнастики и арттерапевтических 
проективных методик, упражнений дают реальные результаты. Следу-
ет отметить позитивный и доброжелательный фон настроения при ра-
боте в группе с любым контингентом пациентов, приветливое и без-
оценочное отношение к каждому мнению и проявлениям участников 
совместной деятельности, стимулирующее возможности их саморас-
крытия в доверительных условиях групповой работы. Также важным 
нам представляется в работе с группой любой направленности допус-
тимость юмора и шутки, предполагающие наличный реабилитацион-
ный ресурс, раскрывая который, мы постепенно выводим пациента из 
замкнутого круга его проблем, разбиваем шаблоны его восприятия ре-
альности и подвергаем своего рода междустрочному рефреймингу глу-
бину его переживаний. Соблюдая обязательный принцип экологично-
сти психокоррекционной помощи, важно сказать о недопустимости 
иллюзий и фантазий и необходимости чёткого пребывания в осознан-
ной реальности, планируя которую, мы стимулируем пациентов к ак-
тивным действиям в трудоустройстве, расстановке приоритетов в лич-
ной жизни (что является мощным базовым стимулом в коррекционной 
работе), формируем рациональное восприятие окружающего, что зна-
чительно увеличивает реабилитационный потенциал и улучшает про-
гноз лечения. Большая часть деликтов совершена по негативно-
личностным механизмам, однако среди них превалируют ситуационно 
спровоцированные варианты, интеллектуальная несостоятельность, 
продуктивно-психотические механизмы (бредовая мотивация). 

Анализ работы с пациентами в психиатрическом стационаре спе-
циализированного типа, участвующими в психореабилитационной 
программе, выявил, что в течение 2—3 месяцев отмечалось снижение 
агрессивных тенденций в поведении. Пациенты активнее включались 
в трудовые и лечебно-реабилитационые процессы, помогали медицин-
скому персоналу, соблюдали режим в отделении, поддерживали соци-
альные связи. В группе больных, не занимающихся психореабилитаци-
ей, было больше лиц с проблемными отношениями: конфликтные от-
ношения по отношению к другим больным, персоналу, нарушения ре-
жима. Отдаленные результаты лечебно-реабилитационных мероприя-
тий являются предметом дальнейших исследований и наблюдений. 

Катамнестически прослежены 9 человек, находящихся на диспан-
серном наблюдении в диспансере КОКПБ. Выявлены регулярность 
наблюдения участковым врачом-психиатром не реже 1 раза в месяц, 
регулярное посещение диспансера, прием поддерживающего лечения, 
ориентация на просоциальные установки, 5 человек неофициально 
трудоустроены, в семье поддержка и взаимопонимание. 
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НЕПСИХОТИЧЕСКИЕ ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА 
У БОЛЬНЫХ ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНОЙ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

Сивакова Н. А., Коцюбинский А. П., Липатова Л. В. 

Санкт-Петербург, ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский психоневрологический институт им. В. М. Бехтерева» МЗ РФ 

Актуальность. В клинической картине эпилепсии, помимо паро-
ксизмальных, существенное место принадлежит психическим рас-
стройствам (Вольф М. Ш., 1969). По данным М. Я. Киссина (2011), 
у больных эпилепсией отмечается высокая частота психических рас-
стройств, ассоциированных с эпилепсией. В большинстве публикаций 
сообщается о высокой распространенности депрессии (Громов С. А. 
и др., 2000; Carrieri P. B. et al., 1993; Robertson M. M., Channon S., Baker 
J., 1994; Perini G. I. et al., 1996; Kanner A. M., 2001), которая при эпи-
лепсии выявляется у 20–55 % больных с продолжающимися припадка-
ми и лишь от 3 до 9 % – у больных с КЭ (Lehrner J. еt al., 1999; Kanner 
A. M., Balabanov A., 2002; Blum D., Reed M., Metz A., 2002; Paradiso S. 
et al., 2011). В исследовании В. А. Карлова (1999) показано, что глуби-
на проявлений депрессии коррелирует с длительностью заболевания, 
интраверсией, возрастом (преимущественно у пожилых), полом (чаще 
у женщин) и политерапией. 

Ряд исследователей указывает на зависимость интеллектуально-
мнестическихрасстройств от частоты припадков, их полиморфизма, 
возраста начала заболевания, а также от длительности заболевания 
(Громов С. А. и др., 1985; Карлов В. А., 1990; Мухин К. Ю., Петрухин 
А. С., 2000; Friedlander A. H., Cummings J. L., 1989; Stauss E., Lorihg D., 
1995). Некоторые исследователи отмечают зависимость клинической 
картины от латерализации патологического процесса (Бадалян Л. О. 
и др., 1993; Мухин К. Ю., 2000). При поражении правого полушария 
наблюдаются стойкая межпароксизмальная симптоматика, более вы-
раженные эмоциональная возбудимость и импульсивность (Белая 
И. И., 1981), отмечаются истериформные реакции и недооценка тяже-
сти своего состояния. При левополушарной латерализации очага чаще 
встречаются личностно-характерологические изменения, существенно 
сказывающиеся на поведении больных (Панченко П. М., Тец И. С., 
1982). 

Цель исследования: исследовать непсихотические психические 
расстройства у больных эпилепсией и проанализировать связь различ-
ных их вариантов с явлениями фармакологической резистентности. 
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Материалы и методы. Проведено клинико-психопатологическое 
обследование 160 больных эпилепсией (80 пациентов с ФРЭ, 80 – 
с КЭ) с применением батареи психометрических шкал и опросников. 

Результаты. Согласно данным исследования, непсихотические 
психические расстройства выявлены у 59,4 % больных эпилепсией, 
которые характеризовались разнообразными депрессивными и тревож-
ными психопатологическими состояниями. Чаще они встречались 
у женщин, чем у мужчин, как в группе с ФРЭ – 39 женщин (48,8 %) 
и 30 мужчин (37,5 %), так и в группе с КЭ – 10 женщин (20,0 %) 
и 16 мужчин (12,5 %). При этом НПР чаще отмечались у пациентов 
с ФРЭ – 64 пациента (80,0 %), чем у больных с КЭ – 31 пациент 
(42,5 %) (р<0,05). При этом в каждой из сравниваемых групп соотно-
шение частоты депрессивной и тревожной симптоматики было разным: 
если у больных с ФРЭ выявлен 41 человек (51,3 %) с депрессивными 
расстройствами и 23 человека (28,8 %) с тревожными расстройствами, 
соотношение 1:1,8, то у больных с КЭ выявлено 16 человек (20,0 %) 
с депрессивными расстройствами и 15 человек (18,8 %) с тревожными 
расстройствами, соотношение 1:1. 

Расстройства депрессивного спектра выявлены у 57 человек 
(35,6 %). При этом в группе с ФРЭ депрессивные расстройства отмеча-
лись чаще – у 41 пациента (51,3 %) против 16 (20,0 %) пациентов с КЭ 
(р<0,05). При изучении глубины выраженности депрессивных рас-
стройств выявлено, что для пациентов с ФРЭ характерно наличие 
большей выраженности депрессивных расстройств (отсутствующих 
у пациентов с КЭ) и статистически более частая умеренная выражен-
ность депрессивных переживаний (20 – 25 % против 4 – 5,0 %), в то 
время как для группы больных с КЭ более характерной была легкая 
выраженность депрессивных переживаний (χ2=25,73; p<0,01). 

В соответствии с полученными данными в общей группе обследо-
ванных больных, находящихся в интериктальном периоде заболевания, 
тревожные расстройства выявлены у 41 (25,6 %) от числа всех обсле-
дованных больных. При этом в группу с ФРЭ они отмечались чаще (26 
– 32,5 %), чем в группе с КЭ (15 – 18,8 %), хотя эта разница была го-
раздо меньшей, чем при депрессивном спектре проявлений заболева-
ния (41 – 51,3 % против 16 – 20,0 %; р<0,05). При изучении глубины 
выраженности тревожных расстройств, выявлено, что при ФРЭ легкая 
степень тревожных переживаний отмечена у 7 человек (8,8 %) против 
9 человек (11,3 %) с КЭ, средняя степень – у 12 человек (15,0 %) про-
тив 4 человек (5,0 %) соответственно, а тяжелая степень – у 4 человек 
(5,0 %) против 2 человек (2,5 %) соответственно. 
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Результаты исследования показали, что для группы больных с ФРЭ 
по сравнению с группой пациентов с КЭ характерными являлись 
больший удельный вес и бóльшая глубина выраженности тревожных 
расстройств. 

Была выявлена корреляционная связь возникновения расстройств 
аффективного спектра с возрастом начала заболевания (r=-0,16; p=0,04) 
и его длительностью (r=0,24; p=0,002) в общей группе всех больных 
эпилепсией, включенных в исследование, а именно при раннем начале 
заболевания и более продолжительном его течении аффективные сим-
птомы встречались чаще. 

Проведенное исследование позволило также выявить, что в зависи-
мости от частоты припадков и длительности заболевания у больных 
эпилепсией отмечалась дифференциация особенностей эмоционально-
го реагирования во фрустрирующих ситуациях, а именно у пациентов 
с частыми припадками и длительным течением болезни в ситуациях 
межличностного конфликта преобладали внешнеобвинительные реак-
ции самозащитного типа. Этот тип эмоционального реагирования ока-
зывается не только характерным для дефекта в форме психоорганиче-
ского синдрома, но и является неблагоприятным для социальной адап-
тации обследованных больных. 

Сопоставление частоты встречаемости нарушений в когнитивной 
сфере больных эпилепсией показало, что в целом для них высок про-
цент явлений нейрокогнитивного дефицита; ослабление сосредоточе-
ния активного внимания, его неустойчивость при одновременной 
трудности переключения и персевераторности проявлений (83,3 %), 
ослабления слухоречевой памяти, причем у пациентов с плохим кон-
тролем припадков (ФРЭ) это отмечалось несколько чаще, чем у боль-
ных с КЭ (69 – 86,3 % и 64 – 80 %), также у них отмечено ослабление 
зрительной памяти, зрительно-моторной координации и конструктив-
ных навыков, что в целом соотносится с результатами других исследо-
вателей (Яцук С. Л., 1988; Глейзер М. А., Карлов В. А., 1988). 

Полученные результаты свидетельствуют, что у больных эпилепси-
ей обнаруживаются снижение умственной работоспособности, цереб-
растенические явления, максимально выраженные в группе больных 
с ФРЭ. Так, нарушение мыслительной деятельности в виде снижения 
уровня обобщённости мышления значительно чаще встречалось (34 – 
42,5 %) в группе пациентов с ФРЭ, чем у больных с КЭ (9 – 11,3 %). 
Для этих больных было характерным замедление темпа умственной 
работоспособности и зрительно-моторной координации (51 – 63,8 % 
с ФРЭ против 15 – 18,8 % с КЭ; р<0,05). 
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При исследовании мышления с помощью методики «Исключение» 
у пациентов с ФРЭ частота его нарушений была существенно большей 
у терапевтически резистентных больных (27 – 33,8 % с ФРЭ против 9 – 
11,3 % с КЭ). У них более частым, чем у больных с КЭ, оказался также 
процент ответов с акцентом на малосущественные, второстепенные 
признаки, что получало соответствующее отражение при классифика-
ции предметов и понятий (10 – 12,5 % с ФРЭ против 6 – 7,5 % с КЭ). 

Получило свое подтверждение имеющееся суждение о том, что 
клиническая тяжесть заболевания (начало заболевания в раннем воз-
расте, выраженная частота припадков, длительность его течения) соот-
носится с ослаблением невербальных функций интеллекта в рамках 
формирующегося при эпилепсии состояния дефекта в форме психоор-
ганического синдрома. Установлено, что в целом у больных с выра-
женными когнитивными и интеллелкутально-мнестическими наруше-
ниями имеет место самый ранний возраст начала заболевания и наи-
большая его длительность. При этом у большинства (73 – 93,3 %) 
больных с ФРЭ припадки были полиморфными, причем частые эпи-
лептические припадки отмечались у 85 % пациентов с выраженным 
когнитивным и интеллектуально-мнестическим снижением, у 62,5 % – 
с умеренно выраженным, только у 19 % они сопровождались легкими 
когнитивными и интеллекутально-мнестическими нарушениями. 

При структурно-морфологических изменениях в правом полушарии у 
обследованных пациентов выявлено более неустойчивым внимание, бо-
лее ослабленная зрительная память и зрительно-моторная координация, 
т. е. в большей степени страдали невербальные функции интеллекта и 
его предпосылки. Это выражалось в увеличении ошибок в цифровой 
корректурной пробе (в среднем 33,5), снижении шкальной оценки суб-
теста «Шифровка» методики Векслера (в среднем 7,2 балла), снижении 
оценки выполнения теста визуальной ретенции (в среднем 4,5 балла). У 
пациентов с дисфункцией левого полушария эти показатели оказывались 
лучше и были равны: 20,7 ошибки, 8,8 и 7,6 балла. 

Таким образом, можно констатировать, что у больных с ФРЭ имеет 
место не только статистически более частая, чем при КЭ, представлен-
ность аффективных НПР, но также бóльшая «грубость» и «структурная 
сложность» их психопатологических проявлений, одновременно 
имеющих аффинитет к личностным характеристикам индивидуума. 
В целом для больных эпилепсией характерна тенденция к формирова-
нию нейрокогнитивного дефицита и интеллектуально-мнестического 
снижения, глубина и выраженность которых коррелировала с некото-
рыми клиническими характеристиками имеющейся эпилепсии, с одной 
стороны, и наличием устойчивости к проводимой терапии – с другой. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПСИХОКОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЫ 
С ПАЦИЕНТАМИ С РАССТРОЙСТВАМИ АДАПТАЦИИ 

Стоянова И. Я., Смирнова Н. С. 

Томск, НИИ психического здоровья 

Актуальность. В современных условиях связанные со стрессом 
расстройства, в том числе расстройства адаптации депрессивного спек-
тра, снова стали предметом изучения отечественных и зарубежных 
специалистов в связи с их значительной распространенностью. В науч-
ных исследованиях последних лет широко освещаются интегративные 
биопсихосоциальные модели депрессии, со сложным взаимоотношени-
ем биологических, психологических и социальных факторов. Большое 
количество работ направлено на выявление связи между негативным 
жизненным событием и его интенсивностью, социальной ситуацией, 
личностными особенностями, биологической уязвимостью и развитием 
депрессивных расстройств (Бауманн У., 2003; Антипова О. С., 2012). 

Личностные особенности пациентов, дисфункциональные когни-
тивные установки, нарушения самоконтроля и саморегулирования, 
негативный стиль атрибуции, недостаточно развитые социальные на-
выки являются базовыми характеристиками при формировании рас-
стройств депрессивного спектра (Холмогорова А. Б., Пуговкина О. Д., 
2015; Ward E., King M., Lloyd M. et al., 2000; Newton-Howes G., Tyrer 
P., Jonson T., 2006 и др.). Поэтому личность пациента является опреде-
ляющей при выборе методов психотерапевтической работы. В услови-
ях социально-экономического кризиса важными критериями становят-
ся разработка и внедрение в практику эффективных и экономичных 
психотерапевтических подходов. При этом целью психокоррекционной 
работы является устранение симптомов заболевания, а также научение 
пациента совладающему поведению в трудных жизненных ситуациях. 
С учетом сокращения времени пребывания заболевших в стационаре, 
сокращения расходов на реабилитацию такими формами психологиче-
ской работы являются когнитивно-поведенческая терапия и кратко-
срочная позитивная психотерапия, эффективность которых доказана 
в отечественной и зарубежной практике. 

Метод когнитивно-поведенческой психотерапии в сочетании 
с краткосрочной психотерапией направлен на формирование конструк-
тивных стратегий поведения, адекватных представлений о событиях, 
происходящих в жизни пациента, психологических установок на ак-
тивное преодоление сложных жизненных ситуаций, обучение приемам, 
способствующим психологической адаптации. 



Первые Корниловские чтения. Современные подходы к оказанию специализированной психиатрической помощи… 

 247 

Для оценки степени выраженности депрессии и тревоги, тяжести 
заболевания, уровня социальной адаптации у пациентов, а также для 
выявления динамики состояния используются следующие психометри-
ческие методики – шкалы самооценки депрессии Бека и тревоги Ши-
хана, шкала депрессии Гамильтона (HDRS-17), шкала тревоги Гамиль-
тона (HARS), шкала глобальной клинической оценки (CGI), шкала 
оценки побочных явлений (UKU). 

Психологическая диагностика направлена на исследование дис-
функциональных когнитивных схем (шкала безнадежности Бека), лич-
ностных особенностей, самооценки качества жизни, уровня интеллек-
туальной сохранности пациентов с расстройствами адаптации депрес-
сивного спектра, их динамики в процессе психокоррекционной работы. 

Когнитивные теории базируются на представлениях о формирова-
нии когнитивных ответов в стрессовой ситуации, в результате чего 
у пациентов формируются устойчивые депрессогенные схемы, которые 
влияют на самооценку, представления о себе, окружающем мире, бу-
дущем (Антипова О. С., 2013; Beck A. et al., 1979; Beck J., 1995—2006). 
При этом аффект начинает носить автоматизированный характер, со-
держательная связь со стрессором утрачивается, в результате чего ког-
нитивные ошибки дисфункциональных схем перестают осознаваться. 
Таким образом, депрессогенные схемы становятся стабильными. Ти-
пичными ошибками в таких схемах являются избирательная фиксация 
на негативных компонентах ситуации, глобализация значимости нега-
тивных моментов с одновременным преуменьшением положительных, 
использование незначительных эпизодов для формирования генерали-
зованного представления о реальности, дихотомичность мышления. 

Базируясь на положениях краткосрочной позитивной психотерапии, 
медицинский психолог фиксирует внимание не на проблеме, а на ус-
пешных сторонах жизнедеятельности пациента, на его ресурсах. 

Интегративное сочетание этих видов психотерапии позволяет паци-
ентам с расстройствами адаптации отреагировать негативные эмоции, 
измененить отношение к психотравмирующей ситуации, принять ее 
как часть жизненного опыта. Важна переоценка собственной роли, 
принятие ответственности и формирование активной позиции в пре-
одолении сложившихся обстоятельств. В ходе психотерапевтической 
работы появляется возможность расширения навыков проблемно-
разрешающего поведения пациента, развиваются новые стратегии по-
ведения, повышается стрессоустойчивость Пациенты обучаются тех-
никам самонаблюдения, поведенческого анализа, методам самопомо-
щи. Примерное содержание психотерапевтической работы включает 8 
индивидуальных и столько же групповых занятий. 
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Оценка эффективности проводимой терапии, изучение динамики 
показателей эмоционального состояния и социального функциониро-
вания пациентов с расстройствами адаптации депрессивного спектра 
проводится с помощью клинических и психологических тестов и шкал. 
Использование специализированного аппаратно-программного ком-
плекса «Мультипсихометр» наряду с бланковыми опросниковыми ме-
тодами расширяет диагностические возможности медицинского пси-
холога, позволяет получить объективную информацию, автоматизиро-
вать получение данных и сократить временные затраты на их обработ-
ку. 

КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КОМБАТАНТОВ С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

Стреминский С. Ю., Строганов А. Е. 

Барнаул, ГБОУ ВПО «Алтайский государственный 
медицинский университет» Минздрава России 

Актуальность. Количество чрезвычайных ситуаций, локальных 
воин, межнациональных конфликтов в последнее время не уменьшает-
ся. В этой связи в последние годы много внимания уделяется психо-
травмирующему влиянию боевых действий и катастроф на психику 
человека (Епанчинцева Е. М. и др., 2015). 

Цель исследования. Выявление клинико-психологических особен-
ностей комбатантов с экзогенно-органическими заболеваниями голов-
ного мозга в сочетании с невротическими расстройствами. 

Материалы и методы. Клинико-психопатологическим методом 
были исследованы 102 пациента, получавших лечение в 2014—2015 гг. 
в госпитале для ветеранов войн (г. Барнаул). В исследовании использо-
вались сведения, полученные из медицинской документации, клиниче-
ского интервью. Для оценки субъективного состояния пациента при-
менялась непроективная методика психологического обследования 
«Личностный опросник Г. Айзенка (EPI). 

Полученные результаты исследования были статистически обрабо-
таны с помощью пакета STATISTIKA 10,0.228.8 Portable и Microsoft 
Excel. 

Обсуждение результатов. В указанный период времени в госпита-
ле было пролечено 10 291 человек, среди них в неврологическом отде-
лении № 3 – 1831 (17,9 %), под нашим контролем – 513 (28,1 %) комба-
тантов. Диагноз ЭОЗГМ был выставлен 359 (69,9 %) пациентам. 
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Согласно МКБ-10 285 (79,3 %) пациентов имели диагноз «Другие 
психические расстройства, обусловленные повреждением и дисфунк-
цией головного мозга или соматической болезнью в связи с травмой 
головного мозга» (F06.0); у 74 (20,7 %) пациентов диагностированы 
«Расстройства личности и поведения, обусловленные болезнью, по-
вреждением или дисфункцией головного мозга в связи с травмой го-
ловного мозга» (F07.0). 

В сформированной группе исследования (102 человека) диагноз 
«Другие психические расстройства, обусловленные повреждением 
и дисфункцией головного мозга или соматической болезнью в связи 
с травмой головного мозга» (F06.0) был выставлен 73 (71,6 %) комба-
тантам. У 29 (28,4 %) из них обнаружены «Расстройства личности 
и поведения, обусловленные болезнью, повреждением или дисфункци-
ей головного мозга в связи с травмой головного мозга» (F07.0). 

Из числа обследованных было 54 (52,9 %) ветерана войны в Афга-
нистане, 48 (47,1 %) ветеранов Чеченского конфликта, средний возраст 
которых составил 47,7±7,1 года. 

Данные клинического и психологического обследования позволили 
нам разделить 102 отобранных пациента на две группы. В контроль-
ную группу вошло 57 пациентов с ЭОЗГМ. В основную исследуемую 
группу включено 45 пациентов с сочетанием невротических рас-
стройств и ЭОЗГМ. 

Установлено, что за время службы пациенты обеих групп перене-
сли экзогенные воздействия, самым распространенным среди которых 
в обеих группах явились ЧМТ (64 – 62,7 %). Все пациенты обеих групп 
предъявляли жалобы на разного рода психогенные воздействия, наибо-
лее значимыми из их числа явились проблемы в семье (25 – 24,5 %) 
и финансовые трудности (22 – 21,5 %). 

Жалобы, как органического, так и невротического плана, высказы-
ваемые пациентами при поступлении, присутствуют в обеих группах. 
Однако в исследуемой группе жалобы органического характера были 
менее выражены по сравнению с контрольной группой, зато заметно 
преобладали жалобы невротического характера, что соответствует 
клинико-динамическим особенностям сочетанных форм психической 
патологии, выделенных в работах со схожей тематикой (Пивень Б. Н., 
1998). 

Для определения личностных особенностей пациентов обеих групп 
был проведен тест Айзенка (EPI). Согласно полученным результатам 
данного теста был проведен межгрупповой анализ с использованием 
U-критерия Вилкоксона–Манна–Уитни. Результаты сравнительного 
анализа представлены в таблице 1. 
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Т а б л и ц а  1  
Сравнительный межгрупповой анализ результатов по тесту Айзенка 

(EPI) с использованием U-критерия Вилкоксона–Манна–Уитни 
Контрольная группа p-level Исследуемая группа 

Шкала Сумма рангов М М Сумма рангов Шкала 
Интроверсия 

2537,5 1,8 
0,00 

Uэмп=884 4,2 2715,5 
Интроверсия 

Экстраверсия 
3244,5 6,6 

0,03 
Uэмп=973 3,2 2008,5 

Экстраверсия 

Нейротизм 
1653 0,3 

0,00 
Uэмп=0,0 13,4 3600 

Нейротизм 

 
В результате анализа в исследуемой группе удалось установить вы-

сокий уровень нейротизма (M=4,2 при p=0). Были получены результа-
ты, расширяющие наши представления о личностных особенностях 
пациентов обеих групп. В контрольной группе выявлено достоверно 
больше (M=6,6 при р<0,05) экстравертов, а в исследуемой группе – 
достоверно больше интровертов (M=4,2 при p=0). 

Отмечаются определенные затруднения в социальной адаптации 
пациентов исследуемой группы. Проведенный корреляционный анализ 
между показателями теста Айзенка (EPI) и ведущими психогенными 
жалобами (табл. 2) показал, что интроверсия находится в прямой, уме-
ренной корреляционной связи с нейротизмом (r=0,32). Интроверты 
связаны прямой, умеренной корреляционной связью с семейными про-
блемами (r=0,31) и проблемами финансового плана (r=0,32). 

Т а б л и ц а  2  
Корреляционный анализ между шкалами опросника Айзенка 

и ведущими психогенными факторами 
Шкала психо-
генные факто-

ры 

Интро-
версия 

Экстро
тро-

версия 

Нейро-
тизм 

Семья Личная 
жизнь 

Финан-
сы 

Работа Здоро-
вье  

Суд 

Интроверсия  - -0,50 0,32 0,31 0,006 0,32 0,11 0,003 0,07 
Экстроверсия -0,50 - -0,16 -0,22 -0,08 -0,25 -0,10 -0,03 -0,02 
Нейротизм 0,32 -0,16 1,000000 0,60 0,20 0,52 0,40 0,27 0,32 
Семья 0,31 -0,22 0,60 - -0,21 0,34 0,17 0,17 0,05 
Личная жизнь 0,006 -0,08 0,20 -0,21 - -0,06 -0,01 0,18 0,29 
Финансы 0,32 -0,25 0,52 0,34 -0,06 - 0,26 -0,07 -0,06 
Работа 0,11 -0,10 0,40 0,17 -0,01 0,26 - -0,02 0,14 
Здоровье 0,003 -0,03 0,27 0,17 0,18 -0,07 -0,02 - -0,06 
Суд 0,07 -0,02 0,32 0,05 0,29 -0,06 0,14 -0,06 - 
 

Выводы. Определены психологические особенности комбатантов 
с сочетанной патологией. Выявлены актуальные психогенные воздей-
ствия, провоцирующие развитие невротических расстройств у комба-
тантов с экзогенно-органическим заболеванием головного мозга. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПИРАЦЕТАМА ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ 
ИЛИ УСТРАНЕНИЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ВЫЗВАННЫХ ПРИЕМОМ НЕЙРОЛЕПТИКОВ 

Устьянцев Д. Г., Вишневская Э. С., Буланова Я. В., 
Зверева А. Ю., Зерникова А. А. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Цель исследования. Оценить эффективность препарата пирацетам 
в дозе 1200 мг/сутки внутрь для лечения нейролептического синдрома. 

Материал исследования. Проведено обследования 13 пациентов 
мужского пола, которые проходили лечение на базе отделения № 1-3 
ГКУЗ КО КОКПБ, страдающих шизофренией, получающих лечение 
нейролептиками. Увеличение доз корректоров (тригексифенидиил) для 
купирования нейролептического синдрома не допускалось. У пациен-
тов наблюдались проявления нейролептических экстрапирамидных 
расстройств в форме паркинсонизма, острой акатизии или смешанные 
(паркинсонизм и акатизия). 

Т а б л и ц а  1  
Оценка результатов исследования по Шкале патологических, 

непреднамеренных движений AIMS 
Непреднамерен-

ные действия 
Локализация Дни 

0-й 7-й 21-й 
Движение лица 
и рта 

Мимические мышцы 3 2 0 
Губы и окружность рта 9 8 7 
Челюсти 16 13 13 
Язык 9 9 6 

Движение 
конечностей 

Верхние конечности (предплечье, запястья, кисти) 3 3 2 
Нижние конечности (ноги, колени, стопы, пальцы) 14 11 11 

Движение 
туловища 

Шея, плечи, бедра 8 8 8 

Общая оценка 
Степень тяжести аномальных движений 5 5 5 
Потеря трудоспособности вследствие 
патологических движений 

0 0 0 

Осознание пациентом патологических движений 10 10 9 

Зубы 
Есть ли у пациента проблемы с зубами 10 8 6 
Пользуется ли пациент зубными протезами 8 8 8 

 Общий бал 95 85 75 
 Средний бал 7,3 

100 % 
6,5 

89 % 
5,7 

78 % 
 
Пациентам дополнительно к лечению назначали пирацетам 12000 

мг/сут внутрь (с периодичностью приема 800 мг внутрь утром и 400 мг 
внутрь в обед). Были проведены оценки динамики состояния по шка-



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 252 

лам AIMS, BAS, SAS на начало исследования, на 7-й и 21-й дни тера-
пии. Продолжительность исследования составляла 21 день. Инстру-
менты оценки: Шкала оценки аномальных непроизвольных движений 
(AIMS), оценочная шкала для медикаментозной акатизии Барнса 
(BAS), шкала Симпсона–Ангуса для оценки экстрапирамидных побоч-
ных эффектов (SAS). 

Т а б л и ц а  2  
Оценка результатов исследования по шкале BAS 

Показатель Дни 
0-й 7-й 21-й 

Объективно 13 13 10 
Осознание беспокойства 11 11 9 
Страдание от беспокойства 5 5 3 
Общая оценка 18 18 13 
Общий бал 47 47 35 
Средний бал 3,62 – 100 % 3,62 – 100 % 2,69 – 74,3 % 
 

Т а б л и ц а  3  
Оценка результатов исследования по шкале SAS 

Показатель Дни 
0-й 7-й 21-й 

Походка 12 9 5 
Свободное падение рук 9 8 8 
Качание плеч 12 8 7 
Ригидность локтей 18 14 11 
Ригидность запястий 11 8 6 
Вращение головы 9 8 8 
Постукивание переносицы 11 8 5 
Тремор 15 13 10 
Слюноотделение 8 8 8 
Акатизия 8 8 8 
Общий бал 113 92 76 
Средний бал 8,7  – 100 % 7,0 – 80 % 5,8 – 66 % 
 

Выводы. Результаты психометрического исследования пациентов 
показали эффективность использования пирацетама для терапии по-
бочных эффектов, вызванных приемом нейролептиков. Даже короткий 
курс приема пирацетама (7 дней) снизил оцениваемые показатели  по 
шкале AIMS до 89 % от исходного значения, а более длительный при-
ем (21 день) – до 78 %. По шкале SAS выявлено, что через неделю оце-
ниваемые показатели снизились до 80 %, а через 3 недели терапии – до 
66 % от исходного уровня. Согласно данным оценочной шкалы BAS, 
через 7 дней терапии оцениваемые показатели оставались на прежнем 
уровне, но на 21-й день снизились до 74,3 %. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА 

Устянина Ж. Г., Черткова О. А. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность. Оценка эффективности психокоррекционной рабо-
ты применительно к практике принудительного лечения (ПЛ) является 
актуальной задачей в области профилактики общественной опасности. 
Дискуссионность этого вопроса сопряжена с рядом методологических 
и операциональных ограничений, которые возникают в рамках одного 
исследования в виду комплексного характера процесса реабилитации. 
Тем не менее с целью улучшения клинической практики необходимы 
подтверждения положительных результатов психореабилитационных 
вмешательств. В данной работе схема исследования реализует попытку 
соблюдения ряда положений, позволяющих проконтролировать эффек-
ты различных компонентов реабилитации (например, фармакотерапии, 
социальной работы и т. д.). 

Критериями результативности проводимых реабилитационных ме-
роприятий являлись улучшение социального функционирования, ре-
дукция психопатологической симптоматики, появление осознания бо-
лезни и снижение уровня агрессии, что соответствует основным целям 
принудительного лечения. В качестве психодиагностического ком-
плекса использованы: 1) шкала социальной поддержки (MSPSS в адап-
тации В. М. Ялтонского); 2) тест Басса-Дарки; 3) тест А. Асингера. 

Замеры производились в два этапа – до и после психотерапевтиче-
ской программы. 

Материал исследования. Проведено обследование 100 мужчин, 
которые проходили стационарное лечение в ГУЗ КОКПБ. Все они на-
ходились на принудительном лечении в условиях одного отделения, из 
которых 60 принимали участие в психотерапевтических занятиях (ос-
новная группа), оставшиеся 40 пациентов были обследованы как груп-
па сравнения. На этапе статистической обработки была показана одно-
родность всех изучаемых групп. 

Обсуждение. В результате проведенного исследования были выяв-
лены следующие особенности исследуемых групп. С применением 
психологических шкал агрессии показано, что максимальное снижение 
общего индекса агрессии выявлено в группе находящихся на ПЛ 
и участвовавших в психотерапии. 
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Однако внутригрупповая и межгрупповая динамика отдельных 
структурных составляющих агрессии была различной. Так, показатели 
«обиды» выросли во всех группах, тем не менее у лиц, проходящих 
психотерапию, наблюдаемая динамика была минимальной. Однознач-
ной интерпретации полученного результата нет, так как создатели ме-
тодики понимали значение переменной «обида» как ненависть и за-
висть к окружающим за вымышленные и действительные действия. 
Поэтому вопрос о том, является ли данный психологический феномен 
следствием стигматизации или других клинико-социальных факторов, 
остается открытым. 

Максимальное снижение значений индексов агрессии отмечалось 
в группе принимавших участие в психотерапевтических занятиях по 
шкалам «вербальная агрессия», «негативизм» и «раздражительность», 
что означает снижение готовности данных больных к проявлению не-
гативных чувств и появлению большей толерантности по отношению 
к установленным правилам поведения. Увеличение чувства вины на-
блюдалось так же только в группе пациентов, проходящих психотера-
пию, что отражает возможное появление у них представления о том, 
что они поступают зло, и угрызений совести. Сочетание чувства вины 
со способностью к совладанию (копингу) является общепризнанным 
протективным фактором риска насилия. 

Изучение поведения пациентов, проходивших принудительное ле-
чение, показало, что среди больных, не занимающихся психореабили-
тацией, было больше лиц, имевших проблемные отношения с другими 
пациентами и медперсоналом отделения, постоянные нарушения ре-
жима содержания, невыполнение требований содержания. 

У лиц с невыраженной и отрицательной динамикой показателей аг-
рессии наблюдались несистематические нарушения режима в отделе-
нии, проявлявшиеся в актах агрессии по отношению к другим боль-
ным, а для пациентов с отрицательной динамикой они приобретали вид 
отрицательного лидерства. У обследованных с положительной дина-
микой этот индекс оказался почти в 2 раза меньше ожидаемой величи-
ны 

Заключение. Таким образом, анализ эффективности реабилитации 
пациентов на этапе принудительного стационарного лечения с учетом 
психологической и поведенческой динамики, обусловленной в том 
числе и психотерапевтической работой с пациентами, подтверждает 
практическую значимость и целесообразность ее внедрения в практику 
работы отделений, осуществляющих принудительное лечение. 
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ДИНАМИКА КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ДЕМЕНЦИЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ ПСИХОТИЧЕСКИЙ ЭПИЗОД 

Хоменко О. П., Агарков А. А. 

Томск, НИИ психического здоровья 

Актуальность темы. В настоящее время в зарубежной и отечест-
венной геронтопсихиатрии огромное внимание уделяется изучению 
распространенности когнитивных расстройств разной степени выра-
женности и разного спектра – от легких когнитивных расстройств до 
деменции тяжелой степени. Отечественными исследователями отмеча-
ется гиподиагностика этих заболеваний на ранних этапах (Лебедева 
В. Ф., Мальцева С. Н., 2010). Поведенческие и психотические рас-
стройства, включенные в структуру деменций как дополнительные 
психопатологические некогнитивные симптомы, являясь маркерами 
болезни на ее ранних этапах, опережают наступление деменции на не-
сколько лет и ассоциируются со смертностью в течение 3 лет (Левин 
О. С., 2012; Соколова И. В., Сиденкова А. П., 2014). Общемедицинский 
аспект проблемы психотических расстройств при деменциях заключа-
ется в том, что деменции различной этиологии, высоко ассоциирован-
ные с психозом в их структуре, встречаются в практике врачей разных 
специальностей (Румянцева О. С., 2007; Рыбакова Т. В., 2015). 

Исследованиями отечественных и зарубежных авторов показано, 
что психотические симптомы при деменции усугубляют бремя болезни 
и увеличивают финансовые затраты учреждений (Семке А. В., Сиден-
кова А. П., 2011; Alexopoulos G. S., Kiosses D. N., 2011). Обобщающие 
представления о механизмах поздних психозов отсутствуют до на-
стоящего времени. Результаты исследований последних лет подтвер-
дили значение многих факторов в механизме формирования этих рас-
стройств (Соколова И. В., 2015). 

Одной из основных проблем, с которой сталкиваются геронтопси-
хиатры, является обращаемость за специализированной помощью на 
поздних, реже умеренных стадиях слабоумия. В основном пациенты 
или их родственники обращаются к психиатру, когда к имеющимся 
когнитивным нарушениям присоединяются психотические расстрой-
ства. В большинстве данных случаев необходимо оказание стационар-
ной психиатрической помощи, что влечет за собой как увеличение фи-
нансовых затрат на лечение данной категории лиц, так и нарастание 
нарушений социального функционирования пациентов по выходу из 
психоза. 
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Материал исследования. В 2014 г. на базе соматогериатрического 
отделения ОГБУЗ «ТКПБ» было обследовано 100 пациентов пожилого 
и старческого возрастов с психотическими расстройствами. В таблице 
1 приведена структура психотических расстройств в группе исследова-
ния. 

Т а б л и ц а  1  
Структура психотических расстройств 

Психотическое расстройство Шифр по МКБ-10 Абс. % 
Делирий (на фоне деменции) F05.08—F05.18 9 9 
Галлюциноз F06. 0 5 5 
Деменция при б-ни Альцгеймера 
с галлюцинаторными симптомами 

F00.12–F00.22 3 3 

Деменция при б-ни Альцгеймера 
с бредовыми симптомами 

F00.11–F00.21 6 6 

Деменция при б-ни Альцгеймера 
со смешанными симптомами 

F00.14–F00.24 46 46 

Сосудистая деменция с галлюцинаторными 
симптомами 

F01.32–F01.92 3 3 

Сосудистая деменция с бредовыми симптомами F01.31–F01. 91 12 12 
Сосудистая деменция со смешанными симптомами F01.34–F01. 94 8 8 
Смешанная форма деменции с бредовыми симптомами F02. 818 3 3 
Смешанная форма деменции со смешанными симптомами F02. 848 5 5 

 
Пациенты были направлены в стационар для лечения психотиче-

ских нарушений участковыми психиатрами из диспансерного отделе-
ния (34 %), в порядке скорой медицинской помощи (14 %) и самооб-
ращения (43 %). 9 % пациентов с острыми психозами были переведены 
из соматических стационаров разных (чаще неврологического) профи-
лей, где на фоне лечения соматической патологии (как правило, интен-
сивная ноотропная и сосудистая терапия) у них развивались психоти-
ческие нарушения. 

Часть пациентов впервые попали в поле зрение психиатров (21 %), 
минуя амбулаторный этап наблюдения. Большая же часть обследован-
ных до госпитализации наблюдались в амбулаторном или стационар-
ном порядке ранее (79 %). В 39 % случаев обследуемые были госпита-
лизированы в психиатрический стационар первично. 

У всех обследуемых лиц на выходе из психоза была выявлена де-
менция умеренной или тяжелой степени выраженности. Из таблицы 2 
видно, что у большинства пациентов психотические расстройства раз-
вивались на фоне деменции при болезни Альцгеймера (55 %), реже – 
на фоне сосудистой (23 %) и смешанной (8 %) форм деменции. 

Практически все обследуемые имели коморбидные декомпенсиро-
ванные хронические соматические заболевания. В основном преобла-
дали сердечно-сосудистая патология (ГБ, ИБС) и сахарный диабет. 
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Т а б л и ц а  2  
Изменение клинического состояния в результате проведенного лечения 

Исход психоза Абс. % 
Без перемен 8 8 
Полный выход из психоза в основное заболевание 8 8 
Клиническое улучшение 76 76 
Клиническое ухудшение 1 1 
Смерть 4 4 
Ухудшение в связи с усугублением соматических заболеваний 3 3 
 

Практически у всех обследуемых по выходу из психоза ухудшался 
уровень социального функционирования, снижались навыки самооб-
служивания, отмечалось еще большее ухудшение когнитивных функ-
ций. 

Выводы. Таким образом, на развитие психотических нарушений 
у пациентов пожилого и старческого возрастов с деменцией влияют 
такие факторы, как декомпенсация соматических заболеваний, разви-
тие ургентных состояний, отсутствие лечения когнитивных нарушений 
в преморбиде или неадекватное лечение ноотропами и сосудистыми 
препаратами. Тип психотического расстройства, наличие коморбидной 
соматической патологии и своевременность оказания специализиро-
ванной геронтопсихиатрической помощи определяют тяжесть и дли-
тельность его течения. 

АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ И ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
У СТУДЕНТОВ С КРИТЕРИЯМИ ДИАГНОСТИКИ СДВГ 

Худина Ю. С., Жинжило Е. В., Слепкова Н. В. 

Ростов-на-Дону, ГБОУ ВПО Ростовский ГМУ Минзрава России 

Синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) по МКБ-
10 относится к кластеру F90—F99 (эмоциональные расстройства и рас-
стройства поведения, начинающиеся обычно в детском и подростковом 
возрасте) и включает в себя различные клинические варианты. В науч-
ной литературе описано формирование СДВГ как различного множе-
ства факторов: наследственность, ранее повреждение головного мозга, 
неспецифические «стрессовые» факторы. Современные литературные 
источники подтверждают наличие СДВГ у взрослых. Отличительной 
чертой у таких людей является неспособность к организации правиль-
ного режима труда и отдыха. Тем более, что ряд критериев СДВГ схож 
с проявлениями аффективной патологии, которая стала чрезвычайно 
распространена у молодежи. 
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В связи с отсутствием понимания данного синдрома как единого 
заболевания с высокой распространенностью и разнообразием клини-
ческих проявлений этот вопрос, безусловно, является одним из акту-
альных в современной психиатрии. 

В связи с вышеизложенным целью исследования являлось изуче-
ние анамнестических особенностей у студентов с различными крите-
риями диагностики СДВГ. 

Материал и методы. Методом добровольного анонимного анкети-
рования были изучены поведенческие и психические отклонения в со-
стоянии здоровья 130 студентов III–V курсов (96 девушек, 34 юноши). 
Анкетирование осуществляли по стандартизированному тест-
опроснику СДВГ для подростков и взрослых ADHD-RS, методике ди-
агностики темперамента по Я. Стреляу с применением анамнестиче-
ского исследования. 

Обсуждение. Анализ ответов ADHD-RS позволил выявить у рес-
пондентов (Р) изменения в двух подшкалах: «дефицит внимания» 
и «двигательное беспокойство». Дефицит внимания в различной степе-
ни выраженности был отмечен у 111 Р (85 % от общего количества), из 
них 84 девушки (Д) (87,5 % от гендерной группы) и 27 юношей (Ю) 
(79 % от гендерной группы). Двигательное беспокойство было выявле-
но у 113 Р (87 %), из них 86 Д (89,6 %) и 27 Ю (79 %). 

Повышенный уровень тревожности был выявлен у 55 респондентов 
(Р) (42 % от общего числа опрошенных), из них 43 Д (44,7 % от гендер-
ной группы) и 12 Ю (35 % от гендерной группы). По соотношению ти-
пов темперамента получены следующие результаты: сангвиники 31 Р 
(23,8 %), из них 28 Д (29 %) и 3 Ю (8,8 %); холерики 15 Р (11,5 %), из 
них 11 Д (11 %) и 4 Ю (11,7 %); флегматики 6 Р (4,6 %), из них 3 Д (3 %) 
и 3 Ю (8,8 %); меланхолики 3 Р (2 %), из них 1 Д (1 %) и 2 Ю (5,8 %). 
Оставшиеся 75 Р (58 %), из них 53 Д (55 %) и 22 Ю (65 %), имели сред-
не-нормальный уровень тревоги, не отличающийся статистически от 
заявленного в литературных источниках, поэтому рассмотрение типов 
темперамента в данной выборке являлось нецелесообразным. 

Анализ анамнестических сведений показал, у большинства опро-
шенных семьи были полными с биологическими родителями (101 Р – 
77,7 % от общего количества). Отягощенный анамнез носил исключи-
тельно соматический характер и оказался представлен следующими 
заболеваниями: сердечно-сосудистые заболевания – 40 Р (30,8 %), из 
них 35 Д (36,5 %) и 5 Ю (14,7 %), сахарный диабет – 25 Р (19,2 %), из 
них 21 Д (21,9 %) и 4 Ю (11,8 %), онкологические заболевания – 7 Р 
(5,4 %), из них 5Д (5,2 %) и 2 Ю (5,9 %), заболевания опорно-
двигательного аппарата – 4 Р (3 %), из них 4 Д (4,2 %), офтальмологи-
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ческие заболевания 3 Р (2,3 %), из них 3 Д (3,1 %), бронхиальная астма 
– 3 Р (2,3 %), из них 2 Д (2,1 %) и 1 Ю (2,9 %), аллергически отягощен-
ный анамнез – 3 Р (2,3 %), из них 2 Д (2,1 %) и 1 Ю (2,9 %). Вегетатив-
ные проявления в виде частых головных болей, метеозависимости, 
сонливости, агрессивности, эмоциональных колебаний, снижения ра-
ботоспособности отметили 68Р (52 %), из них 55 Д (57,3 %), 13 Ю 
(38 %). 17 Р (13 % от общего количества), из них 8 Д (8,3 %), 7 Ю 
(20,6 %), подтвердили наличие у них в анамнезе травматического по-
ражения головного мозга (сотрясения, ушибы, травмы головного моз-
га). Хронические заболевания отрицали 118 Р (90,8 %), из них 86 Д 
(89,6 %), 32 Ю (94,1 %). Оставшиеся 12 Р (9,2 %) перечислили сле-
дующие имеющиеся у них хронические заболевания: аллергия 9 Р (7 % 
от общего числа), из них 7 Д (7,3 %) и 2 Ю (5,9 %), гипотиреоз 2 Р 
(1,5 %), обе Д (2 %), сахарный диабет 1 Р (0,75 %), 1 Д (1 %). Неодно-
значным оказался вопрос о жестоком обращении в семье. 27 Р (20,7 %) 
подвергались жестокому обращению, из них 14 Д (14,6 %) и 12 Ю 
(35,3 %): телесной травматизации – 6 Д (6,25 %) и 10 Ю (29,4 %), пси-
хологической травматизации – 8 Д (8,3 %) и 3 Ю (8,8 %). Успеваемость 
в школе на «хорошо» и «отлично» подтвердили 129 Р (99,2 %) и 1 при-
знался в «удовлетворительной» (0,8 %). 

Выводы. Поведенческие отклонения, отвечающие диагностиче-
ским критериям СДВГ, были выявлены у большого количества рес-
пондентов (более 80 %). Среди респондентов с повышенным уровнем 
тревожности преобладал сангвинический тип темперамента, количест-
во девушек по сравнению с юношами было выше практически в 9 раз. 
В то время как холерический тип темперамента оказался на втором 
месте нашего исследования. Соотношение типологий темперамента 
сангвиники/холерики составило практически 2:1. Практически анало-
гичное большинство (77,7 %) опрошенных воспитывались в семьях 
с одним или двумя биологическими родителями. Однако студенты ка-
тегорически исключали возможность наличия психических заболева-
ний в семейном анамнезе, что лишний раз подчеркивало проблему 
стигматизации психиатрии в обществе. Вегетативные проявления от-
метили каждый второй опрошенный, при этом в гендерном соотноше-
ним показатель у девушек превышал таковой у юношей более чем в 4 
раза. Практически каждый десятый респондент имел травматическое 
поражение головного мозга. Каждый пятый респондент подвергался 
жестокому обращению в семье (девушки в большинстве были подвер-
жены психологической травматизации, а юноши – телес-
ной/физической), что не влияло на успеваемость и социальные связи. 
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КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ШИЗОФРЕНИИ В ДЕТСКО-ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ, 
ПРИВОДЯЩИЕ К ДЕЗАДАПТАЦИИ 

Чадова А. Н., Долотина Л. А., Лаврушина А. А. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность исследования. Изучение шизофрении в детском 
и подростковом возрастах является актуальной проблемой в современ-
ной психиатрии. Часто возникают проблемы со своевременной диагно-
стикой, подбором соответствующего лечения и мерах социальной за-
щиты больных с данной патологией. Распространенность шизофрении 
в детском населении от 0 до 14 лет составляет 1,66 на 1000 населения 
этого возраста (1,73 – для городского населения и 1,5 – для сельской 
местности) [Козловская Г. В., 1980, 1983]. W. H. Green (1989) приводит 
другие показатели: распространенность шизофрении у детей в возрасте 
до 12 лет он определяет в интервале от 1,75 до 4 на 10 000. 

Цель исследования – изучить распространенность шизофрении 
детского и подросткового возрастов в регионе обслуживания, особен-
ности начальных клинических проявлений шизофрении в зависимости 
от возраста, возможности абилитации и реабилитации. 

Методы и материалы. Обследовано 39 детей и подростков, на-
блюдающихся в детско-подростковом диспансере КОКПБ в течение 
последних 2 лет, в возрасте от 4 до 17 лет. В работе применялись анам-
нестический, клинико-динамический, экспериментально-психологи-
ческий методы. 

По данным W. H. Green, среди больных до 12 лет преобладают 
мальчики (70 %), соотношение мальчиков и девочек превышает 2:1. 
Эти показатели в целом соответствуют исследованиям, приводивши-
мися Т. П. Симеон (1948), которая считала, что распространенность 
болезни среди мальчиков достигает 67,1 %. По данным P. Duranton 
(1956), этот показатель соответствует 75 %. По результатам исследова-
ния В. М. Башиной (1989), J. Delage (1960), соотношение мальчиков 
и девочек колеблется в пределах 2:1–3,2:1. 

По нашим данным, число мальчиков, страдающих шизофренией, 
так же превышало число девочек (29 и 10), что составило соотношение 
2,9:1. Распространенность среди детей разных возрастных групп соста-
вила: от 4 до 7 лет (дошкольный возраст) – 3 человека (7,7 %), от 7 
до10 лет (младший школьный возраст) – 5 (12,9 %), от 11 до 14 (стар-
шие школьники) – 14 (35,8 %), от 15 до 17 (подростки) – 17 (43,6 %). 
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На начальных этапах болезни, в так называемый доманифестный 
период, нормальное развитие установлено у 14 человек, задержка раз-
вития – у 7 человек, стигматизированное – у 18 человек. 

В период манифестации заболевания у больных выявлялись тики, 
примитивные навязчивости, аффективная лабильность, аутохтонная 
тревожность, расстройство сна, в ряде случаев появляются когнитив-
ные нарушения. Как правило, на этом этапе диагноз «шизофрения» 
«подменялся» диагнозами с непсихотическим регистром: умственная 
отсталость, неврозоподобные и психопатоподобные состояния. 

Чаще это встречалось в возрасте до 14 лет. При повторных присту-
пах или обострениях у детей происходила трансформация психопато-
логических синдромов, обусловленная как физиологическим онтогене-
тическим процессом, так и нарастающим дефектом. В подростковом 
возрасте (15—17 лет) манифестный период становился более сходным 
с описанием такового у взрослых. 

Для всех возрастов было характерно аутоподобное поведение: от-
чуждение от близких, сложность, зачастую отсутствие желания уста-
навливать социальные контакты, связанное с дискордантностью в эмо-
циональной и волевой сферах. 

Все исследуемые дети входили в социальные группы: дошкольники 
(3 человека) посещали специализированный детский сад № 49, однако 
у них отсутствовало взаимодействие с другими детьми в группе. В по-
ведении акинетические состояния сменялись состояниями моторного 
возбуждения, импульсивностью, негативизмом, аутоагрессией. В речи 
встречались эхолалии, фонографизм. Мимика была бедной, лицо теря-
ло свою миловидность. Их не интересовали общие игры и занятия; 
школьники от 7 до 14 лет (15 человек) учились в общеобразовательных 
школах, 4 человека – в школах психолого-педагогической поддержки, 
однако 14 из них обучались по индивидуальной программе на дому. 
Они не имели друзей, испытывали сложность первыми начать беседу, 
поддержать разговор, часто испытывали страхи, из-за которых не мог-
ли без сопровождения выйти на улицу. Из 17 подростков, 6 человек, не 
закончив 9 классов, находились дома, у них отсутствовали какие-либо 
постоянные интересы и увлечения, они не планировали свою дальней-
шую жизнь. 5 человек обучались на дому, 4 человека, поступив в раз-
личные техникумы и колледжи, не смогли закончить даже первый 
курс. Испытывая затруднения в учебе, они самовольно покинули учеб-
ные заведения, мотивируя свой поступок тем, что неправильно выбра-
ли специальность или у них не складывались отношения с одногрупп-
никами. Больные этой группы отличались амбивалентностью, амби-
тендентностью, дискордантностью не только в эмоционально-волевой 
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сфере, но и дискордантностью мышления. Неврозоподобные расстрой-
ства, страхи имели тенденцию к генерализации и вызывали соответст-
вующее поведение больных. Аффективные расстройства отличались 
длительностью. Встречались отдельные параноидные включения. 
Лишь 2 человека, несмотря на сложности, продолжали учиться в школе 
и техникуме на общих основаниях. 

Из 39 человек 32 признаны инвалидами. Из 39 человек только один 
имел грубые проявления шизофренического олигофреноподобного 
дефекта с кататоническими включениями. У него отсутствовала фразо-
вая речь, он проявлял немотивированную агрессию в отношении окру-
жающих, в том числе в отношении матери, и аутоагрессию: рвал на 
себе одежду, оказывал сопротивление, когда его пытались одеть. Нами 
отмечено, что наиболее злокачественно протекала шизофрения, на-
чавшаяся в дошкольном возрасте, с формированием олигофреноподоб-
ного дефекта, в некоторых случаях и псевдоорганического дефекта. 

Шизофрения – это постепенно нарастающая дезорганизация психи-
ческой деятельности, приводящая к разрыву социальных связей и спе-
цифической дезинтеграции эмоционально-волевых и мыслительных 
функций человека (Войтенко Р. М., 2012). В данном определении бо-
лезни заложены и главные пути реабилитации больных, страдающих 
шизофренией. Реабилитационной целью должны быть купирование 
продуктивных симптомов болезни, уменьшение когнитивных наруше-
ний, смягчение аутизма, оказание помощи в обучении. Важна коррек-
ция социальных ситуаций: социально-средовой, социально-бытовой, 
семейной. Только при активном взаимодействии семьи с лечебно-
профилактическим, учебным учреждениями возможно достижение 
заметных результатов в снижении дезадаптации больного. 

Из 39 семей в 6 случаях один или оба родителя страдали шизофре-
нией. В этих семьях дети активно наблюдались психиатром, получали 
адекватную патогенетическую терапию, родители активно принимали 
участие в судьбе своих детей, стремясь найти возможности улучшения 
их качества жизни. Дети продолжали обучение в школе, посещали реа-
билитационные центры. И напротив, в 8 случаях с формально благопо-
лучным семейным анамнезом родители были категорически против 
какой-либо медикаментозной терапии, формально относились к необ-
ходимости получения ребенком образования. В реабилитации больных 
при шизофрении может применяться психологическая коррекция, но 
она более приемлема в подростковом возрасте и при наличии психоло-
гического контакта с больным. Может корректироваться мотивацион-
ная сфера, внутренняя модель болезни, система социально-
психологических отношений. 
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Выводы. Распространенность шизофрении детского и подростко-
вого возрастов в регионе обслуживания по гендерному принципу со-
ставляет 2,9:1 (мальчики/девочки), что соответствует результатам ра-
нее проводимых исследований. Начальный этап детской шизофрении 
характеризуется полиморфизмом симптоматики и вызывает социаль-
ную недостаточность больного. Для устранения социальной дезадапта-
ции больного на первый план должны выступать мероприятия соци-
альной реабилитации. Особую работу необходимо проводить с родст-
венниками, привлекая их к сотрудничеству в устранении болезненных 
проявлений, проводить семейную терапию, направленную на измене-
ние отношений в семье. Большую роль играет правильный выбор фор-
мы и вида обучения. Психосоциальная помощь не может ограничи-
ваться только методами и возможностями, которыми располагают пси-
хиатрические учреждения. Необходима психолого-медико-социальная 
поддержка больного и его семьи на основе межведомственного взаи-
модействия. Должен быть сформирован штат специалистов по соци-
альной работе, который бы взаимодействовал с больным и его семьей, 
оказывая помощь в решении возникающих социальных вопросов. 

АКТУАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ В ИССЛЕДОВАНИИ ЛИЧНОСТИ  
ДЕТЕЙ С НАРУШЕНИЯМИ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 

Черенёва Е. А. 

Красноярск, Красноярский государственный 
педагогический университет им. В. П. Астафьева 

Актуальность темы. Изучение личности детей с нарушениями ин-
теллектуального развития в России имеет свои традиции, определяю-
щие концептуальные направления изучения структурных компонентов 
личности: самооценка, эмоционально-волевая сфера, потребностная 
(мотивационная сфера), направленность личности. 

История учения о психологии личности умственно отсталых детей 
начала свое развитие с конца ХIХ – начала ХХ века. Основные методы, 
которые имели широкое распространение – это метод наблюдения, 
метод сбора анамнестических данных. Необходимо отметить, что 
в истории развития психологической науки в России того времени 
имелись смелые и плодотворные начинания. Так, с 3 по 10 января 1924 
г. в Петрограде состоялся Всероссийский съезд по педологии, экспе-
риментальной педагогике и психоневрологии. На секции Детской де-
фективности были рассмотрены вопросы изучения (дефективных) де-
тей. В резолюции секции было указано: 
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«…По психоанализу в детском возрасте. Съезд приветствует начало 
систематического и в то же время осторожного применения психоана-
лиза к изучению и перевоспитанию дефективных детей…» 

По данным отчета, к членам съезда было отнесено 906 человек. Из 
них 429 врачей, 373 педолога и педагога, 104 психолога и рефлексоло-
га. На съезде заслушали 326 докладов, в том числе доклады сотрудни-
ков Психоневрологической Академии И. А. Перепель «Опыт примене-
ния психоанализа к изучению детской дефективности», А. С. Грибое-
дова «Моральная дефективность» и др. 

Эти данные свидетельствуют о том, что уже в то время были про-
грессивные взгляды на предмет изучения личности детей с наруше-
ниями интеллектуального развития в динамическом аспекте. На наш 
взгляд, эти исследования были неправомерно приостановлены, что по-
влияло на отечественную психологическую науку; формирование кос-
ного взгляда на психологию личности детей и взрослых с нарушения-
ми интеллектуального развития, а также односторонность и механи-
стичность к процессу коррекции личности. 

Изучение личности детей с нарушениями интеллектуального разви-
тия не должно ограничиваться рамками сознания индивида. Более пло-
дотворным исследовательским полем должно быть исследование не-
осознаваемой психической деятельности (бессознательного) в качестве 
возможного механизма понимания внутреннего мира и переживаний. 

Исследование личности детей с интеллектуальной недостаточно-
стью является одним из наиболее неразработанных вопросов в коррек-
ционной и клинической психологии. Уже в 30-е годы ХХ века началось 
исследование личности учащихся с нарушенным интеллектом 
(Л. С. Выготский, Л. В. Занков, И. М. Соловьев), но затем оно было 
приостановлено. В 60-е годы впервые в клинико-психолого-
педагогическом плане начаты исследования динамики развития детей-
олигофренов (М. С. Певзнер, В. И. Лубовский и др.). С 70-х годов раз-
вернулись психологические исследования, в которых показаны отдель-
ные стороны личности умственно отсталых детей (Г. М. Дульнев, 
Б. В. Зейгарник, Н. Г. Морозова, Б. И. Пинский, В. Г. Петрова, 
С. Я. Рубинштейн, Л. И. Даргивечене, В. А. Варянен, Н. Л. Коломин-
ский, О. К. Агавелян, Ж. И. Намазбаева и др.). Несмотря на значитель-
ные достижения олигофренопсихологии в разработке теоретико-
методологической и практической базы, вопросы систематического 
комплексного изучения личности детей с нарушенным интеллектом не 
нашли окончательного решения. 
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Все имеющиеся исследования касаются механизмов организации 
и продуктивности психической деятельности (сознательного аспекта 
функционирования психики), но недостаточно изучен вопрос субъект-
объектных отношений личности умственно отсталого ребенка. В на-
стоящее время недостаточно исследований, посвященных изучению 
проблемы бессознательной психики, психической детерминации субъ-
екта. 

Проведя ряд исследований в области изуения установки и защит-
ных механизмов детей с нарушением интеллекта, мы можем сделать 
следующие выводы. 

Категориальная установка детей с интеллектуальной недостаточно-
стью развивается и формируется по тем же законам, что и у нормально 
развивающихся сверстников, и имеет те же компоненты иерархической 
структуры. Установка деятельности детей имеет характерные особен-
ности, обусловленные не только психофизическими особенностями 
индивида, но и социальными факторами. 

При формировании первичной (неосознанной) установки основопо-
лагающим моментом являются перцептивные возможности индивида. 
Первичная установка формируется при «первом социальном взаимо-
действии ребенка со средой». Перцептивные способности индивида 
зависят не только от психофизиологического фактора, но также от ин-
дивидуального социально-перцептивного опыта. 

Изначально мотивационные, целевые компоненты установочной 
деятельности детей с интеллектуальной недостаточностью имеют со-
циально-приемлемый характер. Смещение акцента на деструктивный 
характер поведения обусловлен социальным фактором. 

С позиций иерархической структуры установочной деятельности 
у детей с интеллектуальной недостаточностью формируются более 
прочно нижние слои. Значительные трудности возникают при форми-
ровании высшего уровня – уровня ценностно-смысловых потребно-
стей. 

Социальная установка зависит от социального фактора (модели по-
ведения, заданного извне). Трудность формирования новых поведенче-
ских моделей проявляется в ригидности установки, косности и преоб-
ладании стереотипов новых адаптивных моделей поведения, обуслов-
ленных психофизиологическим фактором. Этот факт влияет на форми-
рование адаптивных форм поведения. Социальная установка, а также 
установка на деятельность зависит в большей степени от эмоциональ-
но-личностных особенностей индивида, заданных средой, нежели от 
интеллектуальных возможностей. 
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Общим параметром, который является основанием для формирова-
ния защитных механизмов поведения (бессознательных) и установки, 
является социальный опыт индивида, которые определяют направлен-
ность личности, а биологический фактор (психофизиологические осо-
бенности, сохранность мозга) является возможностью, позволяющей 
формировать основные компоненты личности, реализующиеся в соци-
ально-психологической адаптации. Причем уровень интеллектуального 
нарушения влияет на выработку только сознательных защитных меха-
низмов и формирование смысловых установок. 

Характеризуя смысловые установки умственно отсталых детей, мы 
выделяем их специфические особенности, проявляющиеся в неустой-
чивой целенаправленной деятельности, косности установок, что пре-
допределяет ригидность поведения. Слабость устойчивости смысловой 
установки затрудняет процесс принятия решения и возможность про-
извольно контролировать протекание деятельности в стандартных си-
туациях. 

Неосознаваемые мотивы поведения также определяют и содержа-
ние, и динамику установки. Известно, что мотивы детей с интеллекту-
альными нарушениями нестойкие, трудно формируются социально-
значимые мотивы. Эти особенности, как указывают многие исследова-
тели (М. С. Певзнер, В. Г. Петрова, С. Я. Рубинштейн, Е. А. Черенёва 
и др.), обусловлены интеллектуальным дефектом. Но как показывают 
некоторые факты наших исследований, для детей с нарушением интел-
лекта ведущей линией при формировании социально значимых моти-
вов является социальный фактор. Но необходимо отметить, что не 
нужно быть оптимистами, чтобы думать о том, что при правильной 
организации процесса воспитания ребенка возможно сформировать 
высокие уровни потребностно-мотивационной сферы, все же интел-
лект «задает планку» (содержательную), а динамику предопределяет 
социум. Но мы отстаиваем тезис о том, что поведенческая программа 
(даже механически сформированная), дает возможность ребенку с ин-
теллектуальной недостаточностью иметь стереотипы поведения на не-
осознаваемом уровне, которые при благоприятном социально-
психологическом сопровождении переходят в элементарный созна-
тельный компонент поведения. 
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ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА КОППИНГ-СТРАТЕГИЙ 
У АЛКОГОЛЕЗАВИСИМЫХ ЛИЦ СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА 

Черткова О. А., Осипов Г. П., Пчелкова К. А., Сомова Н. В. 

Кемерово, ГКУЗ КО «Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница» 

Актуальность исследования копинг-стратегий в среде алкоголеза-
висимых пациентов обусловлена необходимостью планирования пси-
хологических интервенций в решении прогностических и реабилита-
ционных задач. Копинг является важным фактором, влияющим не 
только на уровень социальной адаптации, но и на прогноз заболевания 
и предотвращение рецидивов. Адаптация понимается как активное 
взаимодействие человека с социальной средой с целью достижения его 
оптимальных уровней по принципу гомеостаза. Многофункциональ-
ность и разнонаправленность жизненного пути человека обусловлива-
ют взаимосвязь процессов соматического, личностного и социального 
функционирования. Копинг-стратегии являются поведенческим отра-
жением процессов произвольного контроля над действием в неопреде-
ленных, конфликтных, стрессогенных ситуациях. Успешность адапта-
ции личности к стрессам определяется уровнем развития у нее совла-
дающего поведения, которое регулируется посредством применения 
собственных поведенческих копинг-стратегий на основе имеющегося 
личностного опыта и средовых копинг-ресурсов. Коппинг-поведение 
устраняет воздействие стрессоров на личность, что определяется «Я-
концепцией», локусом контроля, эмпатией, условиями среды. 

Цель исследования – выявление ведущих стратегий копинга среди 
алкоголезависимых больных. 

Материал и методы. Проведено обследование 52 пациентов отде-
ления № 21 Кемеровской областной клинической психиатрической 
больницы в возрасте от 24 до 60 лет. Среди них было 10 женщин и 42 
мужчины. 

В работе применялась методика Дж. Амирхана «Индикатор копинг-
стратегий», которую можно считать одним из наиболее удачных инст-
рументов исследования базисных стратегий поведения человека. Идея 
этого опросника заключается в том, что все поведенческие стратегии, 
которые формируются у человека в процессе жизни, можно подразде-
лить на три большие группы: решение проблем, поиск социальной 
поддержки, избегание проблем. Успешное совладание рассматривается 
как успешная адаптация. 

 



Сборник тезисов межрегиональной научно-практической конференции (Кемерово, 14 апреля 2016 г.) 

 268 

Само понятие «копинг» включает в себя реакцию не только на 
чрезмерные или превышающие ресурсы человека требования, но и на 
каждодневные стрессовые ситуации. Содержание копинга – это то, что 
делает человек, чтобы справиться с ними: он объединяет когнитивные, 
эмоциональные и поведенческие стратегии, которые используются, 
чтобы справиться с запросами обыденной жизни. Мысли, чувства 
и действия и образуют копинг-стратегии. Реакции индивида на стрес-
совую ситуацию могут быть как произвольными, так и непроизволь-
ными. Непроизвольные реакции основаны на индивидуальных разли-
чиях в темпераменте, а также тех, что приобретены в результате повто-
рения и больше не требуют сознательного контроля. Механизм копин-
га запускается стрессовым событием, когда происходит оценка какого-
либо внутреннего (например, мысль) или внешнего (например, упрек) 
стимула, и в результате возникает копинг-процесс. Копинг-реакция 
срабатывает, когда сложность задачи превышает энергетическую мощ-
ность привычных реакций организма. Если требования ситуации оце-
ниваются как непосильные, тогда преодоление может принимать фор-
му психологической защиты. В общем континууме психологической 
регуляции копинг-механизмы играют компенсаторную функцию, 
а механизмы психологических защит занимают последний уровень 
в системе адаптации – уровень декомпенсации. 

Исходя из стилей реагирования, можно описать два типа людей. 
Первый тип – люди, прибегающие к механизмам психологических за-
щит и воспринимающие мир как источник опасностей. Они характери-
зуются невысокой самооценкой, выраженным пессимизмом. Второй 
тип – люди, использующие копинг-механизмы как совладание. Они – 
реалисты и оптимисты, характеризуются положительной самооценкой 
и сильно выраженной мотивацией достижения. Следует отметить, что 
стиль реагирования даже у одного человека может изменяться 
в зависимости от сферы жизни, в которой он проявляется: в семейных 
отношениях, работе или карьере, заботе о собственном здоровье. 

Как считал A. Бандура (1977), «ожидание личной эффективности, 
мастерства отражается как на инициативе, так и на настойчивости 
в купирующем поведении. Сила убеждения человека в своей собствен-
ной эффективности дает надежду на успех». Убеждение в том, что по-
добных способностей не хватает (низкая самоэффективность), может 
привести к такой вторичной оценке, которая определит событие как 
неподдающееся управлению и поэтому как стрессовое. Если на стрес-
сор возможно повлиять объективно, то такая попытка будет адекват-
ной копинговой реакцией. 
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Если по объективным причинам индивид не может повлиять на си-
туацию и изменить ее, то адекватным функциональным способом сов-
ладания является избегание. Если человек объективно не может ни 
избежать ситуации, ни повлиять на нее, то функционально адекватной 
копинговой реакцией является когнитивная переоценка ситуации, при-
дача ей другого смысла. 

Методика предполагает четыре уровня оценок по указанным шка-
лам: высокий, средний, низкий и очень низкий. Анализ результатов 
показал, что 40 (95,2 %) алкоголезависимых мужчин используют 
в своём коммуникативном функционировании стратегию избегания 
проблем (ответы удерживаются на высоком уровне). Что у них же не 
исключает «поиска социальной поддержки» – 36 (85,7 %) мужчин из 
опрошенных нуждаются в ней на среднем уровне. К активному «раз-
решению проблем» субъективно способны 32 человека (76,2 %), на 
среднем уровне и 10 (23,9 %) – на низком. Женщины, которые в стрес-
согенных ситуациях предпочитают использовать инструментальную 
социальную поддержку, нуждаются в эмоциональном одобрении со 
стороны других лиц, показывают высокий уровень в «поиске социаль-
ной поддержки» – 6 человек (60 %). Ответы на среднем уровне у 4 че-
ловек (40 %), прочие варианты ответов отсутствуют. Это понятно 
в силу большей зависимости женщин от мнений и оценок окружаю-
щих, в отсутствие которой у них возникают «регуляторные сбои». Это 
пассивное копинг-поведение, и оно предполагает способом преодоле-
ния стресса использование различных механизмов психологических 
защит, которые направлены не на изменение стрессовой ситуации, а на 
редукцию эмоционального напряжения. 

Трансформация системы ценностных ориентаций и общей направ-
ленности личности с оскудением сферы смыслообразований обуслов-
ливает выбор стратегий. Ценности, в той или иной степени обуслов-
ленные влечением к алкоголю, у наших пациентов выходят на первый 
план. Переживание одиночества и социальной бесполезности стано-
вятся ведущими в оценке своего места в жизни. Пассивные способы 
избегания проблем, например, уход в болезнь или употребление алко-
голя, наркотиков, могут совсем «увести» человека от решения про-
блем, использовав и самый активный способ избегания – суицид. Во-
обще, стратегия избегания – одна из ведущих поведенческих стратегий 
при формировании дезадаптивного, псевдосовладающего поведения. 
Использование этой стратегии обусловлено недостаточностью разви-
тия личностно-средовых копинг-ресурсов и навыков активного разре-
шения проблем. 
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Направленная психологическая коррекция нарушений проблемно-
решающего поведения улучшает поведенческие копинг-стратегии. Ис-
следования, проведенные в Японии, показали, что активные копинг-
стратегии, ориентированные на решение проблемы, ведут к ослабле-
нию болезненного влечения, уменьшению имеющейся симптоматики, 
тогда как избегание и другие копинг-стратегии, направленные на ре-
дукцию эмоционального напряжения, приводят к усилению симптома-
тики. 

Выводы. Различия в используемых стратегиях совладания опреде-
ляют реализацию асоциального поведения. Это сопряжено с использо-
ванием пассивных и неконструктивных копинг-стратегий, что является 
поведенческим отражением нарушения опосредования и процессов 
произвольного контроля. Психокоррекционное обучение копинг-
стратегиям позволяет людям поддерживать или восстанавливать кон-
троль в неопределенных, конфликтных и стрессогенных ситуациях 
и облегчают главную задачу в формировании установки на здоровый, 
трезвый образ жизни. 

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА СЕЛИНКРО (НАЛМЕФЕН) 
В ТЕРАПИИ НАРКОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

Шевцова М. А., Лопатин А. А., Зорохович И. И., 
Кириченко Е. А., Говорова Г. М. 
Кемерово, ГБУЗ КО «Кемеровский областной клинический 
наркологический диспансер», ГБОУ ВПО «Кемеровская 
государственная медицинская академия» Минздрава России 

Актуальность. По приводимым ВОЗ данным, злоупотребление ал-
коголем приводит к возникновению десятков видов заболеваний, опи-
санных в МКБ-10, и занимает пятое место среди основных причин 
преждевременной смерти и инвалидности в мире, приводя к 3 млн 
смертей ежегодно. Употребление алкоголя влечет за собой такие серь-
езные проблемы со здоровьем, как цирроз печени, различные виды 
рака, травмы, и сокращает продолжительность жизни в среднем на 30 
лет. В России более 50 % смертей граждан в возрасте от 15 до 54 лет 
вызваны употреблением алкоголя. Россия занимает в списке ВОЗ чет-
вертое место по показателю потребления алкоголя на душу населения 
(15,4 л/год), уступая по данному показателю лишь трем другим быв-
шим республикам СССР – Беларуси (17,5 л/год), Молдавии (16,8 л/год) 
и Литве (15,4 л/год). 
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Несмотря на серьезные медицинские и социально-экономические 
последствия алкоголизма для пациентов и общества, существенных 
успехов в его лечении до сих пор не достигнуто. Более того, значи-
тельная часть больных вообще не обращаются за медицинской помо-
щью. Причины этого многообразны: стигма заболевания и чувство 
стыда у пациента обращаться за помощью по поводу алкоголизма, не-
приятие самой идеи полного воздержания от приема алкоголя, сомне-
ния в своей способности поддерживать абстиненцию и способности 
врача оказать помощь в этом и ряд других причин. Причем нежелание 
и неспособность поддержания полного воздержания от приема этанола 
относятся к числу наиболее важных причин. Кроме того считается, что 
около половины лиц, страдающих алкогольной зависимостью, предпо-
читают полному воздержанию умеренное потребление спиртного. Это 
вызвало необходимость пересмотра классических подходов к лечению 
алкоголизма, разработанных 30—40 лет назад, направленных на дос-
тижение полного воздержания от употребления алкоголя и предотвра-
щение рецидивов его потребления. В качестве альтернативного подхо-
да предложено снижение количества потребляемого этанола и, соот-
ветственно, снижение риска развития алкогольно-обусловленных забо-
леваний, связанной с ними смертности и других неблагоприятных по-
следствий. 

Новым средством лечения расстройства употребления алкоголя 
с доказанной клинической эффективностью является налмефен (селин-
кро) – системный модулятор опиоидных рецепторов, парциальный 
агонист каппа-рецепторов и антагонист мю- и дельта-рецепторов, 
в настоящее время единственное лекарственное средство, зарегистри-
рованное с целью сокращения потребления алкоголя и его вредных 
последствий и одобренное для применения в клинической практике 
в странах Европейского Союза и в Российской Федерации. Блокада 
мю-рецепторов под действием налмефена способствует предотвраще-
нию ожидаемого психотропного действия алкоголя и подавлению 
прайминг-эффекта, с которым принято связывать нарушение контроля 
потребления алкоголя. Ключевым эффектом препарата является 
уменьшение дозы употребляемых спиртных напитков. 

Материал и методы. Для изучения терапевтической эффективно-
сти налмефена (селинкро) при лечении у пациентов психических и по-
веденческих расстройств, возникших в результате употребления алко-
голя, на базе ГБУЗ КО КОКНД была исследована группа пациентов. 
В исследовании участвовало 35 пациентов (26 мужчин и 9 женщин) 
в возрасте от 27 до 57 лет, с клиническими диагнозами соответственно 
МКБ-10. 
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Синдром зависимости от алкоголя II стадии (F10.2) диагностирован 
у 22 пациентов, употребление алкоголя с вредными последствиями 
(F10.1) – у 13 пациентов. 

Из исследования исключались пациенты с алкогольным делирием 
в анамнезе, галлюцинациями, судорожными припадками, со значи-
тельным нарушением функций печени. Также исключались пациенты, 
у которых на момент исследования были выявлены выраженные физи-
ческие симптомы отмены алкоголя. 

Всем пациентам проводилось несколько методов обследования, 
среди которых применялись клиническо-анамнестический, шкала тя-
жести зависимости от алкоголя (SADQ-C), календарный метод ретро-
спективного определения количества потребленного алкоголя (TLFB), 
ассоциативный тест. С целью выявления скрытого влечения к алкого-
лю применялись ассоциативный, проективный тесты. Тестирование 
проводилось до начала медикаментозной терапии и затем ежемесячно. 

Препарат налмефен (селинкро) назначался в дозе 18 мг (1 таблетка) 
ежедневно в течение 30 дней, затем решение о приеме препарата при-
нимал сам пациент: в те дни, когда, по его мнению, была высока веро-
ятность употребления алкоголя. Кроме того, пациенты участвовали 
в еженедельных сеансах индивидуальной психотерапии, направленных 
на поддержание приверженности лечению и снижение потребления 
алкоголя. Курс лечения у всех пациентов составил 12 недель. 

Обсуждение. Анализ наблюдения за пациентами показал, что в те-
чение первых 4 недель терапии 18 пациентов из 35 значительно сокра-
тили потребление алкоголя, согласно тесту (TLFB) уровень риска раз-
вития вредных последствий употребления алкоголя снизился у них до 
среднего. К концу 12-й недели количество пациентов, снизивших 
употребление алкоголя, увеличилось до 29 человек, а 6 пациентов пол-
ностью прекратили прием алкоголя. В ходе ассоциативного теста обра-
тило на себя внимание явное сокращение скрытых периодов реакций 
на «алкогольные» слова. Это может служить косвенным свидетельст-
вом ослабления патологического влечения к алкоголю, дополняющим 
благоприятные изменения при лечении препаратом налмефен (селин-
кро). Все пациенты были настроены продолжить прием препарата по-
сле окончания исследования. 

Следует отметить, что на первом месяце лечения у ряда пациентов 
были отмечены нежелательные явления. Наиболее частыми среди них 
были тошнота, головная боль. Примерно в 95 % случаев тошнота была 
слабо выраженной, кроме того, большинство подобных эпизодов купи-
ровались самостоятельно в течение нескольких дней. 
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Выводы. Приведенные выше данные позволяют сделать вывод, что 
налмефен (селинкро) является эффективным препаратом для снижения 
потребления алкоголя пациентам с алкогольной зависимостью, не же-
лающим полностью прекратить прием этанола. Использование селин-
кро в терапии алкогольной зависимости дает возможность снизить 
вред от приема алкоголя, уменьшить риск возникновения соматиче-
ских заболеваний, с ним связанных, или облегчить их течение, если 
они уже возникли. 

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА У ЖЕНЩИН 
С ОТЯГОЩЕННЫМ АКУШЕРСКИМ АНАМНЕЗОМ 
(ПРИВЫЧНОЕ НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ) 

Шереметьева И. И., Вдовина М. Г. 

Барнаул, ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, КГБУЗ «Алтайская краевая клиниче-
ская психиатрическая больница им. Эрдмана Юрия Карловича» 

Актуальность. В последние годы возрастает интерес к проблеме 
психических расстройств, возникающих во время беременности. По 
мнению ряда авторов, различные психические нарушения встречаются 
у 29—80 % женщин. 

Необходимо отметить, что особенностью современной ситуации 
в нашей стране является снижение уровня рождаемости, повышается 
количество осложненных беременностей и родов, снижается уровень 
здоровья новорожденных. Одной из причин данной тенденции являет-
ся нестабильная социально-экономическая ситуация, которая неблаго-
приятно сказывается на психической сфере женщины. Негативные 
эмоции порождают сдвиги на психофизиологическом уровне, это вле-
чет за собой снижение качества здоровья матери и, как следствие, ре-
бенка. 

Беременность является чрезвычайно сильным эмоциональным фак-
тором в жизни женщины, оказывающим глубокое влияние на ее психо-
соматическую организацию. Беременность влияет как на физиологиче-
ские процессы, так и на психическую деятельность. 

При беременности у женщины изменяется психика, ее отношение 
к окружающим, она по-особому реагирует на внешние и внутренние 
раздражители. Психика беременной женщины заполнена своими соб-
ственными ощущениями, она влияет на функции нейрогуморальной 
системы, изменяется реактивность всего организма, включая и психи-
ческую сферу. 
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Психическое состояние беременных в значительной степени являя-
ется результатом взаимодействия, по крайней мере, двух основных 
факторов – экстрагенитальных и собственно генитальных. Помимо 
этого, на психический статус беременной женщины оказывают влия-
ние ее социально-психологические и индивидуально-психологические 
особенности. Психический и психосоциальный стресс может привести 
к осложнениям при беременности. Ряд исследователей указывают, что 
психические заболевания, психоэмоциональные перегрузки, особенно-
сти личности и неадекватные механизмы преодоления стресса могут 
явиться причиной спонтанного аборта. Конфликты во время беремен-
ности повышают уровень тревоги. 

Важнейшей и актуальной проблемой нарушения репродуктивного 
здоровья является такое состояние как «привычное невынашивание» 
беременности. Эта проблема стоит очень остро в современной медици-
не, по данным статистики, 15—25 % беременностей завершаются са-
мопроизвольным абортом. 

Поиски решения этой важной для общества проблемы актуализи-
руют исследовательские задачи, связанные с ранним выявлением сим-
птомокомплексов, свидетельствующих о нарушениях физиологическо-
го процесса беременности. Одним из них является эмоциональное со-
стояние женщины (депрессивные состояния, высокий уровень тревоги, 
наличие страхов, острый и хронический стресс). 

При угрозе невынашивания беременности возникают непреодоли-
мые тревожные ощущения, страх вплоть до панических атак, особенно 
после осознания проблемы и ее интрапсихической переработки. При-
вычное невынашивание беременности как выраженная во времени 
психотравмирующая ситуация характеризуется тревогой, разнообраз-
ными депрессивными реакциями, в том числе скрытыми и атипичны-
ми. По данным литературы, беременные женщины с медицинским ди-
агнозом «привычное невынашивание» отличаются эмоциональной не-
устойчивостью, раздражительностью, высоким уровнем личностной 
тревожности, сенситивностью, мнительностью, астеничностью, неаде-
кватной самооценкой. 

Исходя из вышесказанного, можно с полной уверенностью считать, 
что выявление психической патологии у беременных женщин необхо-
димо для сохранения беременности, правильной мотивации в родах. 
Нормальное состояние психической деятельности беременной женщи-
ны напрямую сказывается на психике будущего ребенка. Поэтому для 
благоприятного вынашивания и рождения ребенка необходимы свое-
временная диагностика психических расстройств и оказание помощи 
беременной женщине. 
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НЕКОТОРЫЕ ИТОГИ ОПТИМИЗАЦИИ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ В АЛТАЙСКОМ КРАЕ 

Шереметьева И. И., Плотников А. В. 

Барнаул, ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, КГБУЗ «Алтайская краевая клиниче-
ская психиатрическая больница им. Эрдмана Юрия Карловича» 

Актуальность темы. Стационарная специализированная медицин-
ская помощь психически больным, страдающим туберкулезом легких, 
в Алтайском крае оказывается на базе фтизиатрического подразделе-
ния КГУЗ «Алтайская краевая клиническая психиатрическая больница 
имени Эрдмана Юрия Карловича». В подразделении получают лечение 
больные, страдающие двумя социально значимыми и социально опас-
ными заболеваниями, по направлениям районных психиатров и фтизи-
атров, психиатрических больниц и противотуберкулезных диспансеров 
со всей территории Алтайского края. Подразделение располагает 
3 психотуберкулезными отделениями, рассчитанными в общей слож-
ности на 130 коек, в том числе наркологическим мужским туберкулез-
ным отделением на 20 коек, клинико-диагностической лабораторией, 
рентген-кабинетом, физиотерапевтическим кабинетом, кабинетом 
функциональной диагностики. В 2014—2015 гг. произошло сокраще-
ние коечного фонда в целом на 95 коек, 20 коек было перепрофилиро-
вано в наркологические. 

Амбулаторная медицинская помощь данному контингенту больных 
оказывается путем тесного взаимодействия участковых психиатров 
и фтизиатров. В частности, согласно САНПИН, все состоящие на дис-
пансерном учете у психиатра больные 2 раза в год направляются на 
флюорографическое обследование. 

Неблагополучная социальная ситуация, в которой находится боль-
шая часть больных, очевидно, создает определенные трудности не 
только для выявления патологии, но и для реабилитации после курса 
лечения в стационаре, высока частота повторных госпитализаций. Час-
то пациенты, выписанные после успешно завершенной интенсивной 
фазы противотуберкулезной терапии, не принимают противотуберку-
лезные препараты, вследствие чего вскоре поступают с ухудшением 
состояния. Поэтому для данного контингента больных социальная 
поддержка является столь же, если не более важной, чем медицинские 
мероприятия. 
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Кроме того, в Алтайском крае существует проблема недостаточного 
выявления туберкулеза легких среди психически больных, что обу-
словливает высокий процент «запущенного» туберкулеза у пациентов, 
поступающих во фтизиатрическое подразделение АКПБ. Как показы-
вает опыт работы в условиях фтизиатрического подразделения, а также 
анализ литературы, течение туберкулеза легких больше зависит не от 
психиатрического диагноза, а от уровня дезадаптации. У глубоко деза-
даптированных отмечается высокая эффективность лечения, что связа-
но с непрерывной противотуберкулезной терапией в условиях стацио-
нара. Адаптивные способности увеличивают риск прогрессирования 
туберкулеза легких за счет неэффективности амбулаторного лечения. 

Т а б л и ц а  1  
Показатели работы фтизиатрического подразделения АКПБ в 2011–2014 гг. 

Показатель 2013 2014 2015 
Число сметных коек  225 155 130 
План койко-дней 76500 52700 44200 
Выполнено койко-дней 75510 46030 41198 
Процент выполнения плана 98,7 87,3 93,2 
Поступило больных 146 108 134 
Выбыло больных 184 152 135 
Умерло больных 11 13 18 
Летальность 6,6 9,8 13,3 
Среднее пребывание на койке (выбывших) 611,8 607,4 582,0 
Оборот койки 0,73 0,83 1,03 
Работа койки 335,6 296,9 316,9 
 

Как следует из таблицы, за последние 3 года отмечается снижение 
средней длительности пребывания на койке, повышение оборота кой-
ки. Увеличение летальности коррелирует с ростом летальности от ту-
беркулеза легких в Алтайском крае. В наркологическом отделении, 
функционирующем с 1 апреля 2015 г., за 2015 г. пролечено 20 больных 
с синдромом зависимости от алкоголя в сочетании с туберкулезом лег-
ких. Среди них полная ремиссия отмечалась у 2 больных, неполная – 
у 5, без перемен – у 10, ухудшение (летальный исход) – у 3. 

Выводы. Для совершенствования психиатрической и наркологиче-
ской помощи необходимо продолжить мероприятия, направленные на 
увеличение выявляемости туберкулеза легких у лиц, состоящих на уче-
те у врачей-психиатров и врачей-психиатров-наркологов. Необходимо 
совершенствовать межведомственное взаимодействие при применении 
к больным, уклоняющимся от лечения туберкулеза легких, обязатель-
ного обследования и лечения туберкулеза легких, согласно Федераль-
ному закону РФ от 18.06.2001 г. № 77-ФЗ «О предупреждении распро-
странения туберкулеза в Российской Федерации». 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ШКАЛЫ HCR-20 ДЛЯ ОЦЕНКИ РИСКА 
НАСИЛЬСТВЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯ-
ЩИХСЯ НА ПРИНУДИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ В ПСИХИАТРИ-
ЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ТИПА 

Широков Д. В., Куренков В. С., Гордеев В. А. 

Кемерово, ГКУЗ КО Кемеровская областная 
клиническая психиатрическая больница 

Актуальность темы. Использование понятия «опасность лиц 
с психическими расстройствами» в уголовном законодательстве и за-
конодательстве о психиатрической помощи делает его значимым для 
правовых и психиатрических решений. По мнению С. Н. Шишкова, это 
следует понимать как высокую степень вероятности совершения боль-
ным нового общественно опасного деяния. Соответственно, чем выше 
вероятность его совершения и чем тяжелее предполагаемый деликт, 
тем выше степень общественной опасности больного. 

В зарубежной судебно-психиатрической литературе понятие «об-
щественная опасность» используется нечасто. Более распространён 
термин «риск насилия», иногда переводимый как «риск совершения 
агрессивных поступков». Несмотря на разницу в используемых терми-
нах, проблема общественной опасности требует анализа целого ряда 
проблем: содержания такой опасности, а также ее прогнозирования 
с выявлением факторов риска общественно опасного поведения лиц, 
страдающих психическими расстройствами. 

Оценка риска вовлечения больных в серьезные инциденты (или 
риска насилия) по-прежнему важна для практики принудительного 
лечения в психиатрическом стационаре. Точность прогноза необходи-
ма для повышения эффективности управления такими пациентами на 
уровне превентивных мероприятий и во время кризисных вмеша-
тельств. 

Поиск более дифференцированных критериев оценки общественной 
опасности, а также психологических переменных, по которым можно 
было бы с большей точностью прогнозировать риск агрессивного по-
ведения больных в стационаре и оценивать возможность рецидива по-
сле прекращения принудительного лечения, по-прежнему остается ак-
туальной научно-практической задачей. 

Материалы и методы. С помощью шкалы HCR-20 нами было про-
ведено обследование 30 пациентов отделения 15/1 КОКПБ. Пациенты 
в выборках существенно не различались по возрасту, нозологической 
структуре и длительности психического расстройства. 
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Результаты и обсуждение. 77 % обследованных обвинялись 
в убийстве или причинении тяжкого вреда здоровью, повлекшем 
смерть потерпевшего. Остальные пациенты были привлечены к ответ-
ственности за угрозу убийством, причинение тяжкого вреда здоровью 
или грабеж. 

Средняя оценка общего балла в группе больных принудительного 
лечения (ПЛ) почти достигает значения 31 при максимально возмож-
ной оценке 40 баллов, что свидетельствует о высоком уровне общест-
венной опасности. Обращает внимание, что среди изученных предик-
торов риска насилия более высокие оценки в группе больных отделе-
ния ПЛ получили такие показатели, как молодой возраст (до 20 лет) 
пациента на момент первого известного в анамнезе эпизода насилия, 
а также ранние (до 17 лет) проблемы, связанные с адаптацией дома, 
в школе или обществе. При оценке отдельных признаков второй фазы 
(клинической) у больных отделения ПЛ в большей степени было вы-
ражено недостаточно критическое отношение к своему состоянию, 
проявляющееся преимущественно в неспособности к осознанию и при-
знанию своего психического расстройства, его значения для окружаю-
щих, необходимости лечения. Они были так же более склонны к нега-
тивным оценкам окружающих с высказыванием устойчивых прокри-
минальных или антисоциальных взглядов, которые имеют некоторую 
вероятность перехода в насилие. Среди прогностических предикторов 
насилия (третья фаза) у больных отделения ПЛ следует отметить более 
высокие показатели отсутствия возможности в последующем (после 
выписки) получать личностную поддержку, их большую подвержен-
ность воздействию различных дестабилизирующих факторов, стрессу 
в семье или при трудоустройстве. Малая доступность служб и услуг по 
месту жительства для сохранения уровня риска в определенных рамках 
также сказываются на его оценке по этой фазе исследования. 

Выводы. Полученные результаты демонстрируют возможности 
данной методики как вспомогательного инструмента в процессе оцен-
ки риска насилия при психических заболеваниях, а также в планирова-
нии и проведении индивидуальной реабилитации и адаптации боль-
ных, склонных к насильственному поведению. Совершенствование 
шкалы и ее стандартизация требуют продолжения сбора эмпирических 
данных, катамнестических исследований. Мы считаем, что структури-
рованные процедуры будут усиливать предсказательную точность ин-
струментов, это также будет повышать наши способности надлежащим 
образом управлять рисками, так как основная цель оценки профиля 
риска наших пациентов – это предотвращение насильственных дейст-
вий в будущем. 
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АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ СУИЦИДОВ 
ПО ОТДЕЛЬНЫМ РАЙОНАМ РЕСПУБЛИКИ 
САХА (ЯКУТИЯ) ЗА 2005 – 2015 ГГ. 

Яковлева М. В. 

Якутск, Северо-Восточный Федеральный университет 

Актуальность. На сегодняшний день уровень суицидов является 
характерным показателем социально-психологического благополучия 
страны. За последние 10 лет в РФ отмечается некоторое улучшение 
ситуации по суицидам. Так, в настоящее время Россия занимает 11-е 
место по распространенности суицидов среди населения, причем в 14 
субъектах РФ, включая Москву и Санкт-Петербург, показатель частоты 
суицидов снизился до низкого (по критериям ВОЗ) уровня, не превы-
шающего 10 случаев на 100 тысяч населения. Несмотря на положи-
тельную динамику, 10 регионов по-прежнему имеют сверхкритические 
показатели, причем 7 из них это национальные территориальные обра-
зования. Наиболее тяжелая ситуация наблюдается в Республиках Ал-
тай, Бурятия и Тыва. 

Обсуждение. Республика Саха (Якутия) длительное время также 
входила в пятерку субъектов с наиболее высокими показателями суи-
цидов (в 2001 г. – 50,4 на 100 тысяч). С 2005 по 2015 г. уровень суици-
дов снизился с 48,1 до 35,2 на 100 тысяч населения. Несколько другая 
картина распространенности предстает при анализе уровня суицидов 
по отдельным районам республики. Наиболее низкие показатели за 
последние 10 лет наблюдаются в Мирнинском и Нерюнгринском рай-
онах (южных), а также в Якутске. (24,9; 31,1 и 26,1 на 100 тысяч), наи-
более высокий уровень отмечается в северных районах – Анабарском, 
Оленекском и Эвено-Бытантайском (178,9; 122,3 и 77 на 100 тысяч). 
Причем следует отметить, что разница между показателями в районах 
с низким и высоким уровнями суицидов очень выраженная, макси-
мальные показатели больше минимальных более чем в 3—4 раза. Такая 
серьезная разница объясняется в первую очередь различным социаль-
но-экономическим уровнем в данных районах, так как южные районы 
наиболее благополучны в плане трудоустроенности населения, а для 
северных районов характерен очень высокий уровень безработицы 
и низкий уровень прожиточного минимума населения. Во-вторых, ве-
роятно, определенное влияние оказывают и этнокультуральные осо-
бенности, например, в южных районах республики и столице прожива-
ет в основном русскоязычное население, а в северных регионах – ма-
лые народности. 
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Выводы. Таким образом, несмотря на общую положительную тен-
денцию к снижению количества суицидов, на отдельных территориях 
Республики Саха (Якутия) общий показатель смертности от суицидов 
очень колеблется, имеются районы со сверхвысокими показателями 
и относительно низкими, что еще раз свидетельствует о значительном 
влиянии на уровень суицидов экономических и этнокультуральных 
факторов, которые должны обязательно изучаться и учитываться 
в рамках профилактических мероприятий. 

КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

Якунина О. Н., Липатова Л. В., Мазо Г. Э. 

Санкт-Петербург, ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский психоневрологический институт им. В. М. Бехтерева» МЗ РФ 

Актуальность. При рассмотрении качеств личности больных эпи-
лепсией отмечается, что им присущи определенные особенности эмо-
ционального реагирования: повышенная возбудимость, лабильность, 
вспыльчивость, раздражительность, агрессивность, неустойчивость 
и полярность фона настроения и др. Эксплозивность эмоциональных 
реакций больных наиболее сильно проявляется в напряженных жиз-
ненных ситуациях, при межличностных конфликтах и т. п. Психологи-
ческая диагностика эмоциональных нарушений осуществляется раз-
личными методиками, которые дают количественную и качественную 
оценку этих состояний. Полученные результаты дополняют и уточня-
ют клиническую оценку эмоциональной сферы пациентов. Исследова-
ния последних лет показали, что аффективные расстройства биполяр-
ного спектра и эпилепсия представляют собой хронические заболева-
ния с рекуррентным течением, которые имеют высокую коморбид-
ность, в основе которой лежат сходные биохимические и физиологиче-
ские патогенетические механизмы. 

Цель исследования: оценка биполярных аффективных расстройств 
(БАР) и эмоциональных реакций во фрустрирующих ситуациях 
у больных эпилепсией с непсихотическими психическими расстрой-
ствами. 

Материалы и методы. Обследовано 50 больных эпилепсией, с ис-
пользованием шкалы гипомании НСL-32 (Hypomania Checklist-32). 
Средний возраст пациентов составил 40 лет (от 19 до 74 лет). У этих 
больных проведено комплексное психологическое исследование ког-
нитивной, эмоциональной и поведенческой сфер. 
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Кроме того, обследовано 90 взрослых пациентов, для оценки эмо-
циональных реакций которых во фрустрирующих ситуациях, фрустра-
ционной толерантности и степени групповой адаптации использовался 
тест рисуночных ассоциаций С. Розенцвейга в адаптации Н. В. Тараб-
риной (1973, 1984). 

Результаты и обсуждение. Среднее количество положительных 
ответов на 32 базовых вопроса шкалы гипомании было 11,1 (SD=4,5), 
от 3 до 20. В основной версии HCL-32 точкой разделения служит уро-
вень 14 или выше (Мосолов С. Н. и др., 2015), его набрали 34 % рес-
пондентов. Это позволяет говорить о высокой вероятности наличия 
у них БАР. Эпизоды подъёмов настроения сопровождали больных эпи-
лепсией от 0 до 100 дней в году (в среднем 37,1). 47 % больных, про-
шедших точку разделения первой шкалы, получили от 20 баллов 
и больше (с максимумом в 37) по индексу биполярности, что соответ-
ствует ≥20 % вероятности заболевания БАР. 

Психологическое обследование выявило выраженную склонность 
к колебаниям фона настроения по данным методики MMPI. У 69,2 % 
больных интенсивность оценок по полярным шкалам 2 и 9 была почти 
одинакова (более 70 Т). У остальных пациентов преобладал либо при-
поднятый фон настроения, либо сниженный. Это диагностировалось 
и с помощью фактора «Настроение» методики «САН». Высокая сте-
пень интенсивности того или иного полюса настроения у больных эпи-
лепсией может свидетельствовать о возможности резкой смены на-
строения. Неустойчивость настроения больных эпилепсией сочеталась 
и с неустойчивостью самооценки и уровня коммуникабельности, при-
чём самооценка могла колебаться так же спонтанно, как и настроение. 
В структуре личности пациентов этой группы отмечался повышенный 
уровень тревожности, импульсивности при снижении ригидности. 
У пациентов в структуре эмоционального реагирования также выявил-
ся дисфорический компонент. 

При изучении эмоциональных копинг-стратегий по методике 
Э. Хайма у 2/3 обследованных обнаружено преобладание стратегии 
самообвинения и подавления эмоций. Результаты сравнения особенно-
стей эмоционального реагирования больных эпилепсией и здоровых 
лиц (нормативные данные Н. В. Тарабриной) свидетельствуют, что 
у больных эпилепсией имеется преобладание внешнеобвинительных 
(Е), самообвинительных (I) и сокращение безобвинительных (М) реак-
ций по сравнению со здоровыми лицами. При анализе типов реакций 
у больных отмечается увеличение реакций самозащитного (E-Д), упор-
ствующего (N-P) типа и уменьшение реакций с фиксацией на препят-
ствии (O-Д). 
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Различные показатели методики Розенцвейга тесно связаны друг 
с другом. Наиболее тесная отрицательная связь обнаружена между ти-
пами эмоциональных реакций E-Д и N-P (r=-0,72; р≤0,01). Это обу-
словлено различным психологическим смыслом указанных характери-
стик. 

Можно также отметить, что реакции внешнеобвинительного на-
правления (Е) положительно связаны с самозащитным типом реакций 
(E-Д) (r=0,57; р≤0,01). Наблюдается существование как бы двух поляр-
ных симптомокомплексов: реакции самозащитного типа (E-Д) положи-
тельно связаны с внешнеобвинительными реакциями, а реакции раз-
решающего типа (N-P) – с реакциями самообвинительного направле-
ния (I). Из этого можно предположить, что одна категория больных во 
фрустрирующей ситуации будет реагировать с преобладанием враж-
дебных реакций, направленных против кого-либо или чего-либо в ок-
ружении. В ответах таких больных содержатся обвинения, угрозы, уп-
рёки, указывающие на повышенные требования больных к окружаю-
щей среде, и неадекватную оценку самих себя, снижение критики 
к своему поведению. Другие больные, адекватно реагируя в ситуации 
фрустрации, сами берутся за разрешение конфликта, веря в свои силы 
и обладая для этого достаточными возможностями. Подобный харак-
тер взаимоотношений типов и направлений реакций отчетливо виден 
из анализа результатов выполнения методики Розенцвейга больными 
эпилепсией с частыми и редкими припадками. Относительно стабиль-
ными оказались показатели эмоционального реагирования и поведе-
ния, изучаемые с помощью методики Розенцвейга, у больных эпилеп-
сией с различной длительностью заболевания. Отсутствие такой зави-
симости, вероятно, относительно. Возможно, она проявляет себя через 
возрастные особенности. 

Установлено, что больные в возрасте 16—25 лет дают больший 
процент интрапунитивных реакций (р≤0,05), а больные 36 лет и старше 
– экстапунитивных реакций (р≤0,01). Тенденция увеличения с возрас-
том экстрапунитивных реакций подтверждается результатами корре-
ляционного анализа (r=0,27; р≤0,05). Для больных старшей возрастной 
группы характерно также доминирование самозащитного типа реакций 
(р≤0,05). 

Заслуживают особого внимания корреляционные связи, которые 
обнаружены между оценками отдельных шкал методики MMPI и пока-
зателями теста рисуночных ассоциаций Розенцвейга. Речь идёт о само-
защитном (E-Д) и упорствующем (N-P) типе эмоциональных реакций. 
Оказалось, что показатели самозащитного типа положительно корре-
лируют с оценками шкалы 3, отражающей степень эмоциональной не-
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зрелости (r=0,27; р≤0,05), а также с оценками дополнительных шкал 
методики MMPI. Со шкалой тревожности (r=0,28; р≤0,05), зависимости 
(r=0,25; р≤0,05), степени адаптации к жизненным трудностям (r=0,29; 
р≤0,05) и оценкой силы «Я» (r=-0,25; р≤0,05). Показатели же упорст-
вующего типа имеют связи с теми же характеристикам, но с обратным 
знаком. Психологический смысл приведенных связей заключается 
в том, что самозащитный тип эмоционального реагирования является 
менее благоприятным и характеризует слабую, плохо приспособлен-
ную личность, тогда как упорствующий тип эмоционального реагиро-
вания является индикатором сохранности приспособительных и ком-
пенсаторных возможностей больного. 

Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о целесооб-
разности изучения расстройств биполярного спектра у больных эпи-
лепсией, что позволит улучшить диагностику и оптимизировать тера-
пию аффективных расстройств. Больные эпилепсией и здоровые люди 
различаются по типу эмоциональных реакций. Внутри группы больных 
происходит дифференциация направления и типа эмоционального реа-
гирования. Отмечается преобладание внешнеобвинительных реакций 
самозащитного типа при увеличении частоты припадков, длительности 
заболевания и возраста больных, выступающих в качестве декомпен-
сирующих факторов. 

ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
АДАПТАЦИИ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

Якунина О. Н., Скульская Я. М. 

Санкт-Петербург, ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский психоневрологический институт им. В. М. Бехтерева» МЗ РФ 

Актуальность. Особенности социального функционирования 
больных эпилепсией интересовали исследователей уже на самых ран-
них этапах изучения этой болезни. Важность изучения социально-
психологических проблем больных эпилепсией подчеркивается в ис-
следованиях последних лет (Болдырев А. И., 2000; Незнанов Н. Г. 
и др., 2005; Громов С. А. и др., 2006, 2008 и др.). Получение образова-
ния, трудоустройство, создание семьи и межличностное общение яв-
ляются социально значимыми и уязвимыми сферами жизни больных 
эпилепсией. Характеристики больного эпилепсией как субъекта трудо-
вой деятельности тесно связаны с его свойствами как субъекта позна-
ния и общения. 
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Сложность этиологии заболевания, полиморфизм клинических, па-
тофизиологических и психопатологических проявлений, а также слож-
ность социальной адаптации больных заставляют признать оптималь-
ность комплексного подхода к изучению этого заболевания. Именно 
эпилепсия является моделью для изучения биопсихосоциальных соот-
ношений. Такой подход является методологической основой функцио-
нального диагноза, в котором учитываются клинические, психологиче-
ские и социальные аспекты болезни. Уровень социальной адаптации 
больных эпилепсией обусловлен клинической картиной заболевания 
и особенностям личности пациентов. 

Эпилептические припадки, с одной стороны, являются факторами 
пароксизмальных общемозговых и локальных нарушений нервно-
психической деятельности, с другой стороны, припадки как проявле-
ния болезни вызывают ответную реакцию личности и социума. Имеет 
место сложное переплетение и взаимообусловленность социального 
и биологического в течении эпилепсии, в формировании особенностей 
личности больного. В связи с наличием эпилептических припадков, 
непсихотических психических расстройств и изменений личности 
у больных эпилепсией возникают трудности социально-психоло-
гической адаптации. Это мешает в реализации жизненных планов па-
циентов, вызывает дискомфорт и неудовлетворённость качеством жиз-
ни. Поэтому изучение особенностей социально-психологической адап-
тации этой категории больных актуально. 

Цель исследования: изучение особенностей социально-
психологической адаптации больных эпилепсией с различными клини-
ческими проявлениями заболевания с использованием методов соци-
альной психологии. 

Материал и методы. Обследовано 30 взрослых пациентов обоего 
пола в возрасте от 18 до 67 лет с различными клиническими проявле-
ниями эпилепсии. Для оценки уровня толерантности больных эпилеп-
сией к своему окружению, особенностей коммуникативной деятельно-
сти, уровня агрессивности и дезадаптации поведения применялись сле-
дующие методики: шкала Т. Адорно (1950) – для выявления уровня 
интолерантности личности и преобладания таких характеристик как 
слепое следование авторитетам, механическое подчинение общеприня-
тым ценностям, стереотипность мышления, агрессивность, цинизм, 
подверженность суевериям; методика В. Бойко (2008) – для оценки 
коммуникативных возможностей пациентов; методика Л. Г. Почебут 
(2007) – для определения уровня дезадаптации и типа агрессивных ре-
акций; семантический дифференциал Фельдеса (СДФ) – для самооцен-
ки качеств личности пациентов. 
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Результаты исследования. С помощью F-шкалы Т. Адорно уда-
лось установить, что большая часть пациентов имеют средние и низкие 
показатели толерантности. Эти результаты соотносятся с данными по 
методике оценки коммуникативной толерантности В. Бойко. Высокие 
баллы по шкале социальной желательности свидетельствуют, что мно-
гим пациентам присуще желание показать себя в лучшем свете. Паци-
ентам с повышенным уровнем агрессии присущи следующие характе-
ристики: склонность к подозрительности, осуждению, некритическое 
отношение к идеализированным авторитетам, вера в то, что мир полон 
опасностей и зла. Многим свойственна сильная озабоченность сферой 
сексуальной жизни. 

По данным методики В. Бойко удалось установить, что большинст-
во пациентов имеют низкий уровень коммуникативной толерантности 
личности. Это свидетельствует о сложности понимания и принятия 
индивидуальности других людей, выдает тенденцию оценивать других, 
исходя из собственного «Я», что говорит об эгоцентризме и негибкости 
в отношении с другим человеком, а в то же время гибкость в общении 
во многом определяет его успешность. Следует отметить, что пациен-
там сложно скрывать или хотя бы сглаживать неприятные чувства, 
возникающие при столкновении с неприятными качествами у партне-
ров по общению. 

С помощью методики Л. Г. Почебут обнаружено, что наиболее вы-
сокий уровень дезадаптивного поведения выявляется у пациентов 
с клинически выраженными изменениями личности. Типы агрессивно-
го поведения разнообразны. Это и вербальная агрессия (упреки, пори-
цание, брань), и физическая. Физическая агрессия чаще возникает 
в конфликтных, эмоционально-напряженных ситуациях, когда больной 
теряет контроль над своими эмоциями и действиями. Порой агрессив-
ные действия выражаются в предметной агрессии (удар кулаком в сте-
ну, двери, битье посуды и др.). Эмоциональная агрессия выявляется 
у пациентов с дисфорическими состояниями в виде повышенной 
вспыльчивости, раздражительности, внутреннего дискомфорта. Само-
агрессия возникает у пациентов со склонностью к самообвинению, 
снижению фона настроения, формированию комплекса неполноценно-
сти. 

Следует отметить, что у большинства пациентов диагностируется 
несколько типов агрессивных реакций разной степени интенсивности. 
Дифференциация типов агрессивного поведения и понимание их генеза 
позволяет использовать адекватные способы их коррекции (медика-
ментозные, психотерапевтические и воспитательные). 
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Анализ результатов методики «СДФ» показал тенденцию к завы-
шению личностной самооценки. Несмотря на высокий уровень само-
уважения личности, эта характеристика не всегда сопряжена со склон-
ностью опираться на собственные силы в трудных ситуациях. Так же 
уровень положительного отношения к себе часто связан с пониженным 
уровнем экстравертированности личности, указывая на некоторую пас-
сивность в ситуациях межличностного общения. 

Наблюдение за пациентами во время обследования и анализ осо-
бенностей их поведения позволил условно разделить их на две практи-
чески равные группы: «словоохотливые» и «молчуны». «Словоохотли-
вые» были склонны обсуждать ответ на каждый вопрос, приводя при-
меры из своей личной жизни, имея склонность к повторению одной 
и той же информации разными словами, т. е. к персеверациям. Часто 
таких пациентов приходилось побуждать вернуться к выполнению за-
дания. Это говорит о повышенной отвлекаемости и повышенной фик-
сации пациентов на событиях своей жизни. У пациентов из данной ус-
ловной группы гораздо чаще появлялись вопросы по формулировкам 
заданий. В отличие от них «молчуны» отвечали зачастую односложно 
и реже прибегали к помощи психолога, тем не менее у них сравнитель-
но чаще возникали сомнения по поводу значений отдельных слов. 
У «молчунов» более выражена интроверсия. 

Заключение. Таким образом, полученные результаты свидетельст-
вуют об особенностях социально-психологической адаптации (деза-
даптации) больных эпилепсией и возможности использования методов 
социальной психологии для их диагностики. 

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ К ПРОТИВОВИРУСНОЙ 
ТЕРАПИИ НА РАЗНЫХ СТАДИЯХ ПРИНЯТИЯ ФАКТА 
БОЛЕЗНИ ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

Ясникова Е. Е., Рыбалко В. О., Нелаев М. В. 

Иркутск, ГБОУ ВПО «Иркутский государственный 
медицинский университет» Минздрава России 

Материал исследования. Обследовано 110 взрослых пациентов 
Иркутского областного центра СПИД с диагнозом четвертой стадии 
ВИЧ-инфекции. В рамках структурированного интервью определялась 
типология реакций на ключевые события, связанные с ВИЧ-
инфекцией: сообщение о ВИЧ-статусе, появление первых симптомов 
заболевания и необходимость лечения. Также оценивалась привержен-
ность к противовирусной терапии (ВААРТ). 
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Использовалась концепция стадий принятия факта неизлечимого 
заболевания Э. Кюблер-Росс, так как ВИЧ-инфекция является хрониче-
ским, неизлечимым и потенциально смертельным заболеванием. Также 
исследовалась не упоминающаяся у Кюблер-Росс анозогнозическая 
стадия реагирования, которая становится особенно значимой при дли-
тельных бессимптомных периодах заболевания. 

Таким образом, нами выделено 6 стадий принятия ВИЧ-инфекции 
как хронического, неизлечимого заболевания, требующего лечения: 
анозогнозия, отрицание (отличается от анозогнозии более активным 
и более сознательным уклонением от принятия факта наличия болезни 
или её этапов (например, необходимости лечения), реакция гнева, ста-
дия «магического мышления» или «торгов», депрессивная реакция, 
стадия принятия факта болезни. Определялся актуальный тип реакции 
и все предшествовавшие типы. Также учитывался тип реагирования на 
болезнь по классификации Иванова и Личко. Применялись шкалы BDI, 
SCL, СМОЛ и ТОБОЛ. Проводилась статистическая обработка полу-
ченных данных. 

 

 
Рис. 1. Стадии реагирования на ВИЧ-инфицирование 

 
Обсуждение. У 68 пациентов в нашей выборке первичная реакция 

на сообщение о ВИЧ(+)-статусе была определена как анозогнозиче-
ская. Эмоциональная реакция на диагностику ВИЧ-инфекции отсутст-
вовала, пациенты возвращались к прежнему образу жизни, не интере-
суясь ни последствиями заболевания, ни возможностями лечения, что 
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проявлялось такими фразами как: «А мне всё равно», «Ну и что даль-
ше?», «Мне это неинтересно». 9 пациентов сохранили равнодушное 
отношение к своему состоянию к моменту участия в исследовании, 
чему способствовало в том числе бессимптомное течение у них ВИЧ-
инфекции. В связи с тем, что на фоне длительно существовавших пока-
заний к ВААРТ никто из пациентов этой группы не предпринимал по-
пыток приступить к лечению, все пациенты, находившиеся на стадии 
анозогнозии на момент осмотра, были отнесены к группе абсолютно не 
приверженных к противовирусной терапии. 

У 63 пациентов в нашей выборке в анамнезе была определена ста-
дия активного отрицания, при этом у 11 из них она была определена 
после прохождения стадии анозогнозии, и ещё у 11 стадия отрицания 
была определена как актуальная. Типичными высказываниями для па-
циентов на стадии отрицания были фразы: «Да этого же никто точно не 
знает», «Я здоров, ваш анализ ошибочен», «Вы сами знаете, что вы 
анализируете?». Из 11 пациентов, у которых данный тип реагирования 
был определён как актуальный, 5 никогда не принимали ВААРТ 
и были отнесены к группе абсолютно неприверженных, и ещё 6 начи-
нали приём ВААРТ, но прекратили в связи с исчезновением симптомов 
заболевания и были отнесены к группе недостаточно приверженных. 

После слома первичной психологической защиты вся сила аффекта 
выражается непосредственно, что означает переход к стадии гнева. 
Данная стадия была определена в анамнезе у 26 пациентов, и ещё у 19 
человек эта стадия была определена как актуальная. Позицию по от-
ношению к медицинскому персоналу можно определить как конфрон-
тирующую, что роднит эту стадию со стадией отрицания. Часть паци-
ентов из этой подгруппы легко аффектизировались, считая себя не-
справедливо обиженными жизнью, что проявлялось, например, в сле-
дующих выражениях: «Да чтоб вам самим так заболеть!», «Вы ничего 
не можете знать, и не смейте мне указывать!», «Вот перестану терапию 
принимать, посмотрю, как вы забегаете!». Большая часть пациентов на 
этой стадии – 12 человек – были отнесены к группе «недостаточно 
приверженных», так как начинали ВААРТ после очередного обостре-
ния ВИЧ-инфекции и прекращали на фоне улучшения состояния здо-
ровья или рецидива химической зависимости. 6 человек были отнесены 
к группе неприверженных, так как никогда не принимали ВААРТ, 
и один пациент готовился к первому в жизни назначению ВААРТ, по-
этому был отнесён в группу начавших лечение. 

Стадия «торгов», или «магического мышления», была определена 
как актуальная у 29 больных, и ещё у 29 была выявлена в анамнезе. Во 
всех случаях пациенты сообщали о постоянных внутренних диалогах, 
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направленных на убеждение самого себя в том, что болезнь излечима. 
В группе пациентов, начавших лечение, стадия магического мышления 
была определена у 8 человек. Эти пациенты относились к факту назна-
чения ВААРТ с необоснованным оптимизмом, ожидая полной элими-
нации вируса из организма на фоне приёма терапии. Такое же нереали-
стично оптимистическое отношение к терапии встречалось и среди 
пациентов, принимавших лечение, но прервавших его: из 9 пациентов 
этой подгруппы 7 прервали ВААРТ именно по причине улучшения 
самочувствия, которое было воспринято как признак полного выздо-
ровления; ещё 2 пациентов выбыли  по причине утомления сложной 
схемой терапии. 2 пациента в нашей выборке, никогда не принимав-
шие ВААРТ, также находились на стадии магического мышления. На-
конец, среди высоко приверженных к ВААРТ пациентов, у которых 
было определено магическое мышление на момент исследования (10 
человек), преобладало нереалистичное отношение к терапии (7 чело-
век), менее распространённым было увлечение нетрадиционной меди-
циной (3 человека), которое, однако, не являлось угрозой для привер-
женности на момент осмотра. 

Стадия депрессии была выявлена как актуальная у 30 пациентов, 
и ещё у 12 – обнаружена в анамнезе. На этой стадии психологические 
защиты, как правило, оказываются сломлены, и эмоциональная реак-
ция выражается непосредственно депрессивной триадой симптомов, 
что в том числе отражалось в высоких показателях психодиагностиче-
ских шкал (BDI, SCL, СМОЛ, ТОБОЛ). В высказываниях больных 
также четко просматривается переживание смыслоутраты: «Лечение не 
имеет смысла», «Нет смысла лечиться, если от меня все отвернулись», 
«Зачем что-то делать, к прежнему теперь  всё равно не вернуться», 
«Нет смысла что-либо менять, конец всё равно один». 12 пациентов из 
этой группы прервали регулярный приём ВААРТ на фоне развития 
депрессивной стадии реагирования, и поэтому были отнесены к группе 
недостаточно приверженных. Ещё 2 пациента никогда не принимали 
ВААРТ, поэтому были отнесены к группе абсолютно неприверженных. 

Стадия принятия, наступающая после прохождения стадии депрес-
сии, была определена в нашей выборке у 12 пациентов. Из них 10 ха-
рактеризовались стабильно высокой приверженностью к ВААРТ, 
и ещё 2 пациентов готовились к старту терапии. Для них было харак-
терно принятие своего состояния и его последствий, включая измене-
ния поведения и регулярный приём ВААРТ. Стадия принятия у этих 
пациентов соответствует гармоничному типу реагирования на болезнь 
по классификации Иванова и Личко и является целевым типом отно-
шения к болезни и лечению среди данной группы больных. 
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Т а б л и ц а  
Тип отношения к болезни и уровни адаптивности у ВИЧ-инфицированных 

Тип отношения 
к болезни Дезадаптивный Условно 

адаптивный Адаптивный 

по классификации 
Э. Кюблер-Росс 

Отрицание, гнев, «магиче-
ское мышление», депрессия 

«Магическое мыш-
ление», депрессия Принятие 

по классификации 
А. Е. Личко 

Ипохондрический, мелан-
холический, апатичный, 
анозогнозический, невра-
стенический, тревожный, 
эгоцентрический, парано-
яльный, дисфорический 

Тревожный, невра-
стенический, сенси-
тивный, ипохондри-
ческий, эргопатиче-
ский, эйфорический 

Гармоничный 

Отношение к болезни 
Осознание болезни отсутст-
вует полностью или частич-
но 

Осознание болезни 
частично присутст-
вует 

Осознание бо-
лезни присутст-
вует 

Отношение к меди-
цинскому персоналу 

Индифферентное, конфрон-
тирующее, пассивно-
выжидающее 

Нестабильно со-
трудничающее Сотрудничающее 

Отношение к социаль-
ным ограничениям 
вследствие болезни 

Игнорирование Частичное принятие Принятие, изме-
нение поведения 

Отношение к лечению Игнорирование, 
конфронтация 

Нереалистично 
оптимистическое Реалистичное 

Ведущий аффект 
Тревога, гнев, импунитив-
ные и экстрапунитивные 
реакции 

Тревога, вина, 
импунитивные и 
интрапунитивные 
реакции 

- 

Рискованное 
поведение Сохраняется Редуцируется Редуцируется 

 
Заключение. Таким образом, большое многообразие типов реаги-

рования на ВИЧ-инфекцию и её последствия, включая необходимость 
лечения, можно сгруппировать в три блока: дезадаптивный, условно 
адаптивный и адаптивный. Их сравнительная характеристика пред-
ставлена в таблице. 
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