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Цель. Выявление взаимосвязей патологической ольфакта-
ции с клиническими характеристиками лиц с наркологиче-
ским диагнозом и оценка прогностических возможностей 
сенсорных характеристик для предикции аддиктивных рас-
стройств с разными способами употребления психоактив-
ных веществ (ПАВ). Материалы и методы. Иммунофизио-
логическими методами обследовано 203 человека в воз-
расте от 16 до 29 лет (лица с аддиктивными расстройства-
ми и контрольные лица). Результаты. Выявлены взаимо-
связи патологической ольфактации с клиническими харак-
теристиками пациентов. Предложены прогностические мо-
дели для ингаляционного и внутривенного употребления 
ПАВ с использованием сенсорных характеристик и клини-
ческих признаков иммунной недостаточности. Заключение. 
Анамнестические обонятельные предпочтения являются 
признаком легкой выраженности расстройств, вызванных 
употреблением ПАВ. Сенсорные характеристики обладают 
прогностическими возможностями для предикции аддиктив-
ных расстройств с разными способами употребления ПАВ. 
Клю ч ев ы е с ло ва: патологическая ольфактация, имму-
нологическая недостаточность, агрессия, тревожность, 
аддикция, ингаляционное и внутривенное употребление 
психоактивных веществ. 

ROLE OF PATHOLOGICAL OLFACTION IN FORMATION OF 
SUBSTANCE DEPENDENCE WITH DIFFERENT ROUTES OF 
DRUG ADMINISTRATION. Masterova E. I., Nevidimova Т. I., 
Savochkina D. N., Nikitina V. B., Lobacheva O. A., Nazarova 
I. A., Peshkovskaya A. G., Bokhan N. A. Mental Health Re-
search Institute. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Russian 
Federation. Objective. To reveal interrelationships of pathological 
olfaction with clinical characteristics of persons with substance 
use disorder and to evaluate prognostic possibilities of sensory 
characteristics for prediction of addictive disorders with different 
routes of drug administration. Materials and methods. With use 
of immunophysiologic methods 203 persons aged 16-29 years 
(persons with addictive disorders and controls) were examined. 
Results. Interrelationships of pathological olfaction with clinical 
characteristics of patients have been revealed. Prognostic models 
for inhalation and intravenous routes of drug administration with 

                                                
* Мастерова Елена Ивановна – д.м.н., с.н.с. отд. аддик-

тивных состояний. Электронная почта: actro@yandex.ru 

use of sensory characteristics and clinical signs of immune defi-
ciency have been proposed. Conclusion. Anamnestic olfactory 
preferences are a sign of mild severity of substance-related dis-
orders. Sensory characteristics have prognostic possibilities for 
prediction of addictive disorders with different routes of drug ad-
ministration. K ey wor ds: pathological olfaction, immunological 
deficiency, aggression, anxiety, addiction, inhalation and intra-
venous substance use. 
 

Изучение механизмов формирования зави-
симости от психоактивных веществ (ПАВ) явля-
ется актуальным направлением современной 
биологической психиатрии и наркологии в связи 
с высокой распространенностью и социальной 
значимостью данных расстройств [2,3, 14]. На-
рушения ольфакторных функций часто наблю-
даются при психических расстройствах, в том 
числе при аддиктивных [17, 19]. Подчеркивает-
ся возможная роль ольфакторных характери-
стик в качестве факторов предрасположенно-
сти к развитию химической зависимости [7]. На 
сегодняшний день получены данные о глубоких 
нарушениях гомеостатических систем, в первую 
очередь системы иммунитета у лиц с зависи-
мыми расстройствами, проявляющихся в виде 
иммунодефицита клеточного звена при стиму-
ляции гуморального, выработки аутоантител 
к мозгоспецифическим антигенам и нейроме-
диаторам, изменений цитокинового баланса [1, 
5, 6, 13, 15, 18]. Установлено, что способы 
употребления ПАВ, наряду с другими характе-
ристиками, определяют глубину выраженности 
расстройств, вызванных употреблением ПАВ, 
изменяющихся от незначительно выраженных 
до ярко выраженных [9]. В то же время отсутст-
вуют данные о клинической сопряженности па-
раметров иммунного статуса и ольфактации, 
позволяющей оценивать возникновения аддик-
тивных расстройств с разными способами упот-
ребления ПАВ. 

Цель настоящего исследования – выявле-
ние взаимосвязей патологической ольфактации 
с клиническими характеристиками лиц с нарко-
логическим диагнозом и оценка прогностиче-
ских возможностей сенсорных характеристик 
для предикции аддиктивных расстройств с раз-
ными способами употребления психоактивных 
веществ 

Методика исследования. Всего обследова-
но 203 человека в возрасте от 16 до 29 лет 
(средний возраст составил 19,3±2,3 года) обое-
го пола. В основную группу вошли 115 лиц 
c психическими и поведенческими расстрой-
ствами, вызванными употреблением ПАВ 
(F11.2, F19.2, F12.1). Контрольную группу со-
ставили 89 условно здоровых лиц, сопостави-
мых с основной группой по полу и возрасту. 
Пациенты были разделены на группы с внутри-
венным (84 человека), ингаляционным (21 че-
ловек), пероральным (9 человек) способами 
употребления ПАВ. 
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Анамнестические обонятельные предпочте-
ния определялись при указании обследуемым 
факта приятности резких запахов (бензин, аце-
тон, краска и другие). Проводилась оценка от-
ношения к изопропанолу стандартным методом 
с использованием визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) [16]. 

Наличие аверсивной реакции на одорант ус-
танавливалось при выборе испытуемым отметки 
на ВАШ от 7 усл. ед. (оценка запаха как непри-
ятного) и выше. С помощью тензоалгометрии 
оценивался нижний болевой порог – минималь-
ное болевое ощущение, которое субъект 
в состоянии распознать [10]. Для оценки клини-
ческих признаков иммунной недостаточности 
использовался сокращенный вариант карты ди-
агностики иммунологической недостаточности 
при иммуноэпидемиологических исследованиях 
взрослого населения [4, 8]. При психологическом 
тестировании определялись индексы агрессив-
ности и враждебности [12], уровни ситуативной и 
личностной тревожности [11]. При проведении 
исследования были соблюдены принципы ин-
формированного согласия Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации. 
Статистическую обработку результатов прово-
дили с помощью программы STATISTICA (вер-
сия 7.0 для Windows). Применяли непараметри-
ческие методы: сравнение независимых выборок 
с помощью критерия Манна-Уитни, анализ каче-
ственных данных с использованием критерия χ2 

Пирсона. Для построения прогностических мо-
делей использовался метод пошаговой логисти-
ческой регрессии. 

Результаты исследования. Частота встре-
чаемости анамнестических обонятельных 
предпочтений у наркологических пациентов 
имела тенденцию возрастанию по сравнению 
с контрольной группой (61,4 % и 48,3 %, p<0,1). 
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Рис. 1. Частоты анамнестических обонятельных предпоч-
тений и отсутствия аверсивной реакции на изопропанол 
в группах лиц с разными способами употребления ПАВ 

Примечание. Способы употребления ПАВ: внутрь – пе-
роральное; ИНГ – ингаляционное; ВВ – внутривенное; * – 
p<0,05 при сравнении c контролем. 

При этом количество случаев отсутствия 
аверсивной реакции на изопропанол было дос-
товерно больше, чем у здоровых лиц (52,7 % 
и 16,0 %, p<0,05). 

Обнаружено, что у зависимых от ПАВ лиц 
с ингаляционным способом употребления ПАВ 
частота встречаемости анамнестических обо-
нятельных предпочтений возрастала по срав-
нению с контролем (рис. 1). 

При этом неаверсивная реакция на изопро-
панол с большей частотой встречалась при 
всех способах употребления ПАВ. 

Отсутствие аверсивной реакции на изопро-
панол при наличии анамнестических обоня-
тельных предпочтений чаще наблюдалось 
в группе лиц с употреблением ПАВ перорально 
по сравнению с контролем (рис. 2). 
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Рис. 2. Частота встречаемости отсутствия  
аверсивной реакции на изопропанол в группах лиц 

с анамнестическими обонятельными предпочтениями 
с разными способами употребления ПАВ 

Примечание. Способы употребления ПАВ: внутрь – пе-
роральное; ИНГ – ингаляционное; ВВ – внутривенное; * – 
p<0,05 при сравнении с контролем; # – p<0,05 при сравне-
нии c группой употребляющих ПАВ перорально. 

 
Кроме того, у лиц с внутривенным способом 

употребления ПАВ и анамнестическими обоня-
тельными предпочтениями отмечена меньшая 
частота случаев неаверсивной реакции на дан-
ный одорант по сравнению с употребляющими 
ПАВ перорально. 

Разные способы употребления ПАВ сопро-
вождались большей частотой случаев неавер-
сивной реакции на изопропанол у наркологиче-
ских пациентов без обонятельных отклонений 
по сравнению с контролем (рис. 3). 

В связи с этим можно сделать заключение, 
что анамнестические обонятельные предпочте-
ния характерны для наркологических пациентов 
с ингаляционным способом употребления ПАВ. 
Употребление ПАВ перорально сопровождает-
ся отсутствием аверсии на изопропанол при 
наличии анамнестических обонятельных пред-
почтений, тогда как при внутривенном способе 
введения ПАВ неаверсивная реакция на этот 
одорант чаще наблюдается при отсутствии 
обонятельных предпочтений в анамнезе. 
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Рис. 3. Частота встречаемости отсутствия 
аверсивной реакции на изопропанол в группах лиц 
без анамнестических обонятельных предпочтений 

с разными способами употребления ПАВ 
Примечание. Способы употребления ПАВ: внутрь – пе-

роральное; ИНГ – ингаляционное; ВВ – внутривенное; * – 
p<0,05 при сравнении c контролем. 

 
Сенсорные характеристики наряду с психо-

логическими параметрами и клиническими при-
знаками иммунной недостаточности были ис-
пользованы для построения прогностических 
моделей оценки риска возникновения психиче-
ских и поведенческих расстройств, вызванных 
ингаляционным и внутривенным употреблени-
ем ПАВ. 

В прогностическую модель, оценивающую 
риск перехода от отсутствия употребления ПАВ 
к аддиктивным расстройствам с ингаляционным 
способом употребления ПАВ, в качестве про-
гностических факторов вошли следующие пока-
затели: анамнестические обонятельные пред-
почтения (ОП), индекс агрессивности (ИА). Ве-
роятность формирования аддиктивных рас-
стройств у лиц с ингаляционным способом 
употребления ПАВ при переходе от отсутствия 
их употребления прогнозируется с помощью 
уравнения регрессии, имеющего вид 

Y=-4+1*ОП+0,22*ИА 
Наличие высокого уровня риска возникнове-

ния расстройств диагностируют при Y больше 
0, низкий уровень риска возникновения рас-
стройств – при Y меньшем или равном 0. Дан-
ная прогностическая модель позволяет пра-
вильно предсказать формирование аддиктив-
ных расстройств в 79,2 % случаев и отсутствие 
их возникновения – в 56,3 % случаев. Общая 
доля правильно спрогнозированных диагнозов 
составляет 70,1 %. 

В прогностическую модель, оценивающую 
риск перехода от отсутствия употребления ПАВ 
к аддиктивным расстройствам с внутривенным 
способом употребления ПАВ, вошли следую-
щие показатели: уровень клинических призна-
ков иммунологической недостаточности (ИН), 
нижний порог болевой чувствительности (БН), 
индекс враждебности (ИВ), уровень ситуатив-
ной тревожности (СТ), оценка отношения к изо-

пропанолу (ИО). Вероятность формирования 
аддиктивных расстройств у лиц с внутривенным 
способом употребления ПАВ от отсутствия 
употребления ПАВ прогнозируется с помощью 
уравнения регрессии, имеющего вид 

Y=-7+1*ИН+0,2*БН+0,4*ИВ+0,1*СТ-0,31*ИО 
Наличие высокого уровня риска формирова-

ния расстройств диагностируют при Y больше 
0, низкий уровень риска возникновения рас-
стройств – при Y меньшем или равном 0. Дан-
ная прогностическая модель позволяет пра-
вильно предсказать формирование аддиктив-
ных расстройств в 94 % случаев и отсутствие 
их возникновения в 76 % случаев. Общая доля 
правильно спрогнозированных диагнозов со-
ставляет 84 %. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что анамнестические обонятельные 
предпочтения, сопряженные с ингаляционным 
способом употребления ПАВ, являются призна-
ком легкой выраженности расстройств, вызван-
ных употреблением ПАВ. При этом сенсорные 
характеристики, клинические признаки иммуно-
логической недостаточности в сочетании с до-
полнительными прогностическими факторами 
(индексом агрессивности, индексом враждеб-
ности, ситуативной тревожностью) могут про-
гнозировать возникновения аддиктивных рас-
стройств с разными способами употребления 
ПАВ. 

 
Работа выполнена при поддержке РНФ (проект 

№ 14-15-00183). 
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Целью данного исследования явилось сравнение уровня 
алекситимии у трудовых мигрантов и мигрантов-
соотечественников; анализ социокультурных факторов 
проявления алекситимии. В результате анализа отечест-
венной и зарубежной литературы по изучаемой теме авто-
ры предположили, что у трудовых мигрантов уровень алек-
ситимических симптомов будет выше, чем у мигрантов-
соотечественников, что связано как с культурным расстоя-
нием, так и с соматизацией аффекта; в группе трудовых 
мигрантов уровень алекситимии будет выше у «зависимых» 
мигрантов, занимающих более низшую ступень в социаль-
ной иерархии, чем у «доминирующих», более компетентных 
в культуре принимающей страны и владеющих языком этой 
страны. Было проведено скрининговое исследование на 
базе УФМС по Новосибирской области мигрантов-
соотечественников в количестве 141 человек (72,3 % – из 
Казахстана; 9,2 % – из Узбекистана; 5,7 % – из Таджикиста-
на; 4,96 % – из Армении; 3,5 % – из Кыргызстана; 2,8 % – из 
Молдовы, 1,4 % – из Украины) и трудовых мигрантов в ко-
личестве 728 человек (50 % – из Таджикистана; 28 % – из 
Узбекистана; 12 % – из Кыргызстана и 10 % – из Казахста-
на). Во время анкетирования проведена категоризация 
трудовых мигрантов в зависимости от положения в соци-
альной иерархии, которое зависело как от знания языка, так 
и знания культуральных особенностей принимающей стра-
ны, в частности особенностей правил выражения эмоций, 
особенностей невербальной коммуникации, которые фор-
мируются в процессе инкультурации. Сформированы две 
условные группы среди трудовых мигрантов: «доминирую-
щие» (50 человек) и «зависимые» мигранты, не знающие 
языка, не интегрированные в российскую культуру (678 
человек). Исследование проводилось с марта 2010 по де-
кабрь 2013 г. Симптомы алекситимии изучались с помощью 
Торонтской алекситимической шкалы (TAS). Обнаружен 
достоверно высокий уровень алекситимических симптомов 
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в группе «трудовых мигрантов». Дальнейшее исследование 
выявило достоверно высокий уровень алекситимических 
симптомов в группе трудовых мигрантов, имеющих как язы-
ковой барьер в общении с принимающим населением, так и 
культуральные различия. Результаты по шкале алексити-
мии у трудовых мигрантов, более успешно ассимилировав-
шихся в культуру принимающей страны, не выявили досто-
верных различий с результатами мигрантов-
соотечественников. Кл юч е вы е сл ова: трудовые ми-
гранты, мигранты-соотечественники, алекситимия, соматиза-
ция аффекта, стресс аккультурации, Торонтская алекситими-
ческая шкала. 

FEATURES OF EMOTIONAL RESPONSE OF MIGRANTS AS 
A FACTOR FOR SUCCESSFUL ADAPTATION. Kisileva L. T., 
Ovchinnikov A. A., Sultanova A. N. 1 Novosibirsk State Peda-
gogical University. Vilyuyskaya Street 28, 630126, Novosi-
birsk, Russian Federation. 2 Novosibirsk State Medical Uni-
versity. Krasnyy Avenue 52, 630091, Novosibirsk, Russian Fed-
eration. A comparative study of the level of alexithymia symp-
toms among migrants compatriots and migrant workers with 
use of the Toronto alexithymia scale was carried out. A signifi-
cantly higher level of alexithymia symptoms in a group of “mi-
grant workers” was revealed. Further investigation revealed a 
significantly higher level of alexithymia symptoms in the group 
of migrant workers who had a language barrier in communicat-
ing with the host population as well as cultural differences. Re-
sults for alexithymia scale in migrant workers who had assimi-
lated into the culture of the host country more successfully did 
not reveal significant differences from the results of migrant 
compatriots. The aim of this research is to compare the level of 
alexithymia symptoms among migrant compatriots and migrant 
workers; to analyze sociocultural factors of alexithymia symp-
toms. As it follows from the analysis of Russian and foreign 
literature the authors suggested that the level of alexithymia 
symptoms in the group of “migrant workers” will be significantly 
higher compared to migrants compatriots, that is connected 
with cultural differences as well as somatization of affect; in a 
group of labor migrants the level of alexithymia will be higher 
among “dependent” migrants, who are at a lower level of social 
hierarchy than the level of alexithymia among “dominant” mi-
grants who had assimilated into the culture of the host country 
more successfully and who can speak the language of that 
country fluently. A screening of migrant compatriots in number 
of 141 (72,3 % from Kazakhstan, 9,2 % from Uzbekistan, 5,7 % 
from Tadzhikistan, 4,96 % from Armenia, 3,5 % from Kyrgyzs-
tan, 2,8 % from Moldova and 1,4 % from Ukraine) and labor 
migrants in number of 728 (50 % from Tadzhikistan , 28 % from 
Uzbekistan, 12 % from Kyrgyzstan and 10 % from Kazakhstan) 
was conducted. During the survey they held categorization of 
labor migrants according to social status that depends on the 
language level and the level of cultural assimilation, especially 
the rules of expression of feelings and non-verbal communica-
tion, that are formed in the process of acculturation. They 
formed two groups among labor migrants: “dominant” in number 
of 50 and “dependent” migrants, who do not know the language 
and haven’t assimilated into Russian culture in number of 678. 
The survey was held from March 2010 to December 2013. A 
comparative study of the level of alexithymia symptoms was 
conducted by means of the Toronto alexithymia scale (TAS). A 
significantly higher level of alexithymia symptoms in a group of 
“labor migrants” was revealed. Further investigation revealed a 
significantly higher level of alexithymia symptoms in the group 
of migrant workers who had a language barrier in communicat-
ing with the host population as well as cultural differences. Re-
sults for alexithymia scale in migrant workers who had assimi-
lated into the culture of the host country more successfully did 
not reveal significant differences from the results of migrant 
compatriots. Key word s: migrant workers, migrant compa-
triots, alexithymia, somatization of affect, the stress of accultu-
ration, Toronto alexithymia scale. 
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Миграция – это наиболее распространенный 
в современном, постиндустриальном мире ис-
точник психосоциального стресса. Говоря о ми-
грации, очень важно использовать индивиду-
альный подход к мигранту, учитывая, в первую 
очередь, ведущие мотивы миграции, которые 
сформированы еще в домиграционный период, 
однако имеют свои последствия и в период ми-
грации, и в постмиграционный период. Не ме-
нее важно учитывать обстоятельства миграции, 
в которые можно включить политические 
и экономические взаимоотношения страны-
выхода мигранта и принимающей страны, по-
скольку эти факторы напрямую будут влиять на 
уровень толерантности к мигранту населения 
титульного этноса страны. В психологическом 
плане важна дистанция между культурой выхо-
да и культурой принимающей страны, и здесь 
необходим комплексный подход в учете факто-
ров. Несомненно, в первую очередь будут вли-
ять на уровень психологической комфортности, 
на успешность адаптации в принимающей 
стране такие измерения культур, как индиви-
дуализм и коллективизм. 

Исследования показывают, что воздействие 
крупных стрессорных событий, таких как опыт 
связанный с миграцией, приводит к снижению 
показателей психологического благополучия, 
ухудшению физического и психического компо-
нентов здоровья [8, 10, 19, 22]. О риске психо-
тических расстройств среди этнических мень-
шинств говорят ученые во всех концах мира. 
Социальные невзгоды и ущемленное положе-
ние, по мнению авторов, являются основными 
причинами более частой встречаемости этих 
патологий у мигрантов [3, 4, 24]. 

Немецкие ученые выявили высокий уровень 
поведенческих и эмоциональных расстройств 
в группе детей-мигрантов. У мигрантов чаще 
обнаруживаются проблемы с психическим здо-
ровьем, особенно авторы акцентируют внима-
ние на проблемы в эмоциональной сфере 
и называют как одну из причин низкий социаль-
но-экономический статус этой категории насе-
ления [12]. 

На высокий уровень диагностических оши-
бок в категории пациентов-мигрантов указыва-
ют кросскультуральные исследования, направ-
ленные на выяснение достоверности диагноза 
шизофрении и шизофреноподобных психозов 
[18]. 

Психическое здоровье в контексте когнитив-
ных, аффективных и физиологических прояв-
лений тревожности заинтересовало ученых 
США. Высокий стресс аккультурации, низкая 
самооценка, неэффективная социальная под-
держка, отсутствие контроля и выбора в реше-
нии насущных проблем, низкая религиозность 
были в значительной степени связаны с высо-
ким уровнем тревожности. 

В резюме исследователи говорят о необхо-
димости создания услуг по профилактике пси-
хических нарушений мигрантов, направленных 
на увеличение уровня эмоциональной под-
держки и самоуважения [13]. 

Интересны работы отечественных исследо-
вателей в аспекте развития аффективных рас-
стройств с сезонным паттерном возникновения. 
Мигранты, приезжающие в Россию, имеют иную 
хронобиологическую программу, с более дли-
тельным периодом инстилляции солнечного 
света. Е. Д. Счастный и др. [4, 5] отмечают, что 
клинико-динамические характеристики (дли-
тельность аффективных фаз, количество фаз, 
индекс цикличности, количество госпитализа-
ций) в случае сезонных аффективных рас-
стройств отличаются относительной стабиль-
ностью. Для несезонных аффективных рас-
стройств характерно постепенное утяжеление 
клинико-динамических показателей по мере 
увеличения длительности заболевания, осо-
бенно в случае биполярного аффективного 
расстройства. Совпадающее с определенным 
временем года появление аффективной сим-
птоматики (чаще в осенне-весенние месяцы 
для депрессий и весенне-летние месяцы для 
гипомании/мании) отражает меньшее патогене-
тическое вовлечение механизмов, отвечающих 
за общебиологическую адаптацию и возникно-
вение аффективного расстройства, чем в слу-
чае несезонных аффективных расстройств, где 
течение заболевания приобретает относитель-
ную автономность от внешних синхронизирую-
щих факторов, в том числе от сезонных флук-
туаций комплекса гелио/геофизических пара-
метров. 

Проблему широкой распространенности де-
прессии среди населения актуализировала груп-
па исследователей из г. Томска. За 4-летний пе-
риод авторами проведено изучение клинико-
динамических, клинико-биологических и соци-
ально-адаптационных закономерностей форми-
рования аффективных расстройств в разнород-
ных клинических выборках на разных этапах он-
тогенеза. Получены данные о распространенно-
сти, факторах клинического полиморфизма аф-
фективных расстройств, их типологии, комор-
бидности и биопсихосоциальных закономерно-
стях формирования аффективных расстройств и 
суицидального поведения с учетом гендерных 
и онтогенетических различий. Представлена 
взаимосвязь функционирования иммунной сис-
темы с ноцицептивной, обонятельной и вкусовой 
системами при аффективных расстройствах [6]. 

Алекситимия – личностный конструкт, впер-
вые введенный в начале 1970-х годов в рабо-
тах Дж. Немия и П. Сифнеоса [19, 20] и харак-
теризующийся трудностями в различении 
и описании эмоций, снижением способности 
к образному мышлению и тенденцией концен-
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трироваться на внешних событиях, а не на 
внутренних переживаниях [23]. Алекситимия 
связана с рядом психоэмоциональных наруше-
ний, таких как посттравматический стрессовый 
синдром, депрессия и панические расстройства 
[14, 16, 17]. 

Гендер и этноязыковые корреляты алексти-
мии были изучены на большой этнически раз-
нородной выборке студентов из Торонто. Ис-
следование проводилось с помощью Торонт-
ской алекситимической шкалы (TAS-20). Ген-
дерный аспект проявился в том, что показатели 
мужчин были достоверно выше во внешне ори-
ентированном факторе мышления, чем у жен-
щин. У неносителей английского языка общий 
балл по TAS-20 был достоверно выше, и у них 
чаще диагностировались сложности идентифи-
кации чувств, чем у носителей английского язы-
ка. Были обнаружены этнолингвистические 
различия, которые отражали социально-
культурные влияния общества, что проявля-
лось более высокой соматической ориентиро-
ванностью по отношению к эмоциям у китайцев, 
чем у представителей западных традиций. 
K. L. Dion (1996) поднимает очень важную про-
блему этнокультуральной специфичности в ди-
агностике алекситимии и задается вопросом: 
алекситимия – это «etic» феномен, то есть под-
ход, широко применяемый в сравнительно-
культурной психологии, где изучаются две или 
более культуры, или алекситимия – это «еmic» 
феномен, то есть подход, широко применяемый 
в психологической антропологии, где изучается 
одна культура со стремлением понять ее [11]. 

Интересны исследования алекситимии, про-
явлений гнева и межличностных отношений, 
проведенные в университете Иллинойса. Вы-
борка из 98 студентов была разделена на две 
группы: с низким и высоким уровнями алекси-
тимических симптомов по средним показателям 
Торонтской алекситимической шкалы. Наме-
ренное провоцирование гнева участников на 
следующем этапе эксперимента обнаружило, 
что в группе с высоким уровнем алекситимиче-
ских симптомов респонденты были более замк-
нуты в межличностных отношениях, а показа-
тели невербального гнева были выше, чем 
в группе студентов с низким уровнем алексити-
мических симптомов [9]. 

H. Krystal (1982) выделил группу пациентов, 
которые не показывали улучшения при приме-
нении психоаналитической терапии. Более де-
тальный анализ клинической картины обнару-
жил, что у этих пациентов достоверно выше 
уровень аддиктивных расстройств, а также пси-
хосоматических и посттравматических проблем. 
Они показали характерную клиническую карти-
ну алекситимии: сложности с распознаванием 
и выражением эмоций, ограниченность фанта-
зирования, сниженную эмоциональную вовле-

ченность и пониженную способность к сопере-
живанию. Наконец, есть часто связанные с этим 
проблемы, такие как ангедония, то есть сниже-
ние или утрата способности получать удоволь-
ствие, сопровождающееся потерей активности 
в его достижении. Автор акцентирует внимание 
на препятствиях для психоаналитического ле-
чения, раскрывая причинные аспекты этих на-
рушений, а также предлагает терапевтические 
модификации с целью эффективности психоте-
рапии у рассматриваемого контингента пациен-
тов [15]. 

Этнопсихиатрические проблемы приобрета-
ют большую актуальность в работах ученых 
последних десятилетий. Встречаются исследо-
вания кросскультуральных аспектов поведен-
ческих и эмоциональных нарушений, достаточ-
но много говорят об алекситимии, поднимая 
вопрос культурно-специфичности или культур-
но-универсальности этого феномена. Однако 
однозначного ответа на вопрос о влиянии иной 
социокультурной среды на развитие эмоцио-
нальных нарушений, связанных с различием 
культуральных паттернов, как в распознавании, 
так и в проявлении эмоций, в литературе не 
встречается. 

Цель исследования: сравнить уровни алек-
ситимии у трудовых мигрантов и мигрантов-
соотечественников; проанализировать социо-
культурные факторы проявления алекситимии. 

Задачи: выявить и сравнить уровни алекси-
тимии у трудовых мигрантов и у мигрантов-
соотечественников; определить характер 
и структуру факторов, влияющих на развитие 
алекситимических симптомов. 

Гипотеза: выдвинуто предположение, что 
у трудовых мигрантов уровень алекситимиче-
ских симптомов будет выше, чем у мигрантов-
соотечественников. Данный факт связан как 
с культурным расстоянием, так и с соматизаци-
ей аффекта. В группе трудовых мигрантов уро-
вень алекситимии будет выше у «зависимых» 
мигрантов, занимающих более низшую ступень 
в социальной иерархии, чем у «доминирую-
щих», более компетентных в культуре прини-
мающей страны и владеющих языком этой 
страны. 

Материал и методы. На базе УФМС по Но-
восибирской области проведено скрининговое 
исследование мигрантов-соотечественников 
в количестве 141 человек (72,3 % – из Казах-
стана; 9,2 % – из Узбекистана; 5,7 % – из Тад-
жикистана; 4,96 % – из Армении; 3,5 % – из 
Кыргызстана; 2,8 % – из Молдовы, 1,4 % – из 
Украины) и трудовых мигрантов в количестве 
728 человек (50 % – из Таджикистана; 28 % – из 
Узбекистана; 12 % – из Кыргызстана и 10 % – из 
Казахстана). Во время анкетирования была 
проведена категоризация трудовых мигрантов, 
в зависимости от положения в социальной ие-
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рархии, которое зависело как от знания языка, 
так и знания культуральных особенностей при-
нимающей страны, в частности особенностей 
правил выражения эмоций, особенностей не-
вербальной коммуникации, которые формиру-
ются в процессе инкультурации. Нами были 
сформированы две условные группы среди 
трудовых мигрантов: «доминирующие» (в коли-
честве 50 человек) и «зависимые» мигранты, не 
знающие языка, не интегрированные в россий-
скую культуру (678 человек). Исследование 
проводилось с марта 2010 г. по декабрь 2013 г. 
Симптомы алекситимии изучались с помощью 
Торонтской алекситимической шкалы (TAS). 

Результаты и их обсуждение. В результате 
собственного исследования установлено, что 
средние значения по уровню алекситимических 
симптомов в группе трудовых мигрантов со-
ставляют 64,8±16,7 балла, а в группе мигран-
тов-соотечественников – 46,5±11,2 балла. 
В группе трудовых мигрантов средний балл по 
шкале алекситимии находится в пределах 
«группы риска» (62 балла и выше) (рис. 1). 
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Рис. 1. Сравнительный анализ уровня 
алекситимических симптомов между трудовыми 
мигрантами и мигрантами-соотечественниками 

 
При использовании U-критерия Манна-Уитни 

выявлены значимые различия (р=0,0002) в по-
казателях алекситимии между трудовыми ми-
грантами и мигрантами-соотечественниками. 
Трудовые мигранты, приехав в страну с совер-
шенно иным культурным укладом, вынуждены 
кардинально менять свои привычные паттерны 
поведения. В каждой культуре существуют пра-
вила о том, какое выражение лица должно быть 
по определенным поводам и следует или не 
следует выражать определенные эмоции. Пра-
вила культуры предписывают иногда даже си-
мулировать некоторые эмоциональные выра-
жения. Возможно, культурное расстояние и есть 
основная причина сниженной способности или 
затрудненности в вербализации эмоциональ-
ных состояний и чувств в группе трудовых ми-

грантов. В. В. Соложенкин и Е. С. Гузова (1992) 
предлагают классификацию алекситимии, в ко-
торой выделяются культуральные алекситимии, 
отражающие особенности коммуникативного 
стиля, характерные для определенной культу-
ры [2]. 

Более детальный анализ уровня алексити-
мических симптомов среди трудовых мигрантов 
обнаружил, что существуют достоверные раз-
личия (р=0,0004) между условно выделенными 
группами (рис. 2). 
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Рис. 2. Сравнительный анализ уровня алекситимических 
симптомов между условными группами трудовых мигрантов 

 
В группе трудовых мигрантов, наиболее ус-

пешно интегрированных в российское общест-
во, так называемых доминирующих, среднее 
значение по шкале алекситимии составляет 
44,62±5,7. «Доминирующие» берут на себя 
функцию «проводников», помогающих осталь-
ным землякам как в преодолении языкового 
барьера, так и в решении повседневных про-
блем, связанных и с культуральными разли-
чиями, и с проблемами трудоустройства, жи-
лья. В группе большинства трудовых мигран-
тов, которые имеют проблемы с языком прини-
мающей страны, средние значения равны 
66,34±16,3. Эта категория мигрантов отличает-
ся высокой культурной дистанцией, то есть 
различия между культурой страны выхода 
и поселения очень велики. 

Это различия в пище, религии, климате, 
языке, уровне образования, материальном 
комфорте, структуре семьи и т. д. Все это со-
ставляет индекс культурной дистанции [21]. Ис-
следователи считают, что чем больше имеется 
различий, тем большие трудности испытывают-
ся в процессе аккульутрации. Чем больше куль-
турная дистанция, тем выше число необходи-
мых изменений (особенно для недоминирую-
щей группы). Если эти изменения создают 
серьезную угрозу благополучию индивида, то 
мы говорим об аккультурационном стрессе 
(рис. 2, 3). 
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Рис. 3. Сравнительный анализ уровня 
алекситимии в исследуемых группах 

Примечание. * – р<0,0002 по критерию Манна-Уитни. 
 
Высокий уровень алекситимии у большинст-

ва трудовых мигрантов является также следст-
вием соматизации аффекта. Основным меха-
низмом соматизации является специфический 
интрапсихический конфликт. Д. Голдберг и др. 
(1999) считают, что одними из факторов, лежа-
щих в основе соматизации, являются механиз-
мы психологической защиты [1]. Трудовые ми-
гранты в процессе личностно-средового взаи-
модействия с иной культурной средой в период 
адаптации подвергаются огромному грузу пси-
хосоциального стресса. Организм реагирует 
специфическими психологическими и сомати-
ческими реакциями, что проявляется формиро-
ванием психосоматических расстройств, как 
прямого показателя срыва адаптационного 
процесса. В вышеупомянутой классификации 
В. В. Соложенкина и Е. С. Гузовой (1992) выде-
ляются преходящие (адаптационные) алекси-
тимии, т. е. алекситимия определяется как одна 
из адаптационных реакций на тревогу и рас-
сматривается как форма проявления аффек-
тивных нарушений [2]. 

В клинической картине трудовых мигрантов 
с высоким уровнем алекситимических симпто-
мов отмечались головные боли без определен-
ной локализации, жалобы на постоянную уста-
лость, боли в области сердца «давящего» ха-
рактера. Практически для всех респондентов из 
группы с высоким уровнем алекситимических 
симптомов были характерны нарушения сна: 
одни высказывали жалобы на невозможность 
засыпания в связи с болями различной локали-
зации, другие жаловались на раннее просыпа-
ние и постоянное чувство тревоги. Во время 
клинической беседы обратила на себя внима-
ние ускоренная, сбивчивая речь, несмотря на 
плохое знание языка. Монолог состоял из по-
вторяющихся слов, характеризующих плохо 
освоенный и скудный словарный запас прини-
мающей страны. Иногда даже была попытка 
перейти на родную речь, что помогло лучше 
изложить актуальные жалобы. 

Выводы. Сравнительный анализ уровня 
алекситимии выявил кросскультуральные раз-
личия данного феномена; патогенетической 
основой полученного результата является 
стресс аккультурации, запускающий механизмы 
формирования алекситимии, выступающего 
в роли защитного фактора при адаптации 
к иной культурной среде. Алекситимия мигран-
тов также является следствием соматизации 
аффекта, и трудовые мигранты – это основная 
группа риска по развитию психосоматической 
патологии. 
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СООТНОШЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ 
АДАПТАЦИИ И ТЯЖЕСТИ 
ТЕКУЩЕЙ ДЕПРЕССИИ У ПА-
ЦИЕНТОВ С КОМОРБИДНЫМИ 
АФФЕКТИВНЫМИ И ЛИЧНОСТ-
НЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
Яковлева А. Л.*, Симуткин Г. Г. 
НИИ психического здоровья 
634014, Томск, ул. Алеутская, 4 

Настоящее исследование посвящено изучению влияния 
коморбидности аффективных расстройств и расстройств 
личности на уровень субъективно оцениваемой социальной 
адаптации, а также взаимосвязи показателей социальной 
адаптации и степени тяжести текущего депрессивного эпи-
зода у соответствующих пациентов. Общая группа пациен-
тов с текущим депрессивным эпизодом была разделена на 
основную подгруппу (n=60) – с наличием коморбидного 
расстройства личности и подгруппу сравнения (n=60) – без 
коморбидного расстройства личности. В качестве психо-
метрических инструментов использовались шкалы SASS, 
SIGH-SAD, CGI-S, шкала депрессии Бека, шкала тревоги 
Шихана. Наличие коморбидного расстройства личности 
усиливает негативную оценку уровня своей социальной 
адаптации соответствующими пациентами, обусловливает 
большую тяжесть текущего депрессивного эпизода в срав-
нении с соответствующими показателями в случае аффек-
тивных расстройств без наличия коморбидного расстрой-
ства личности. Кл юч е вы е с ло в а: аффективные рас-
стройства, расстройства личности, коморбидность, соци-
альная адаптация, тяжесть депрессии. 

CORRELATION OF SOCIAL ADAPTATION AND SEVERITY 
OF CURRENT DEPRESSION IN PATIENTS WITH COMOR-
BID AFFECTIVE AND PERSONALITY DISORDERS. Yakov-
leva A. L., Simutkin G. G. Mental Health Research Institute. 
Aleutskaya Street 14, 634014, Tomsk, Russian Federation. The 
present study focuses on the impact of comorbidity of affective 
disorders and personality disorders on the level of perceived 
social adaptation and the relationship of indicators of social 
adaptation and severity of current depressive episode in appro-
priate patients. The total group of patients with a current de-
pressive episode was divided into main subgroup (n=60) – with 
presence of comorbid personality disorders and comparative 
subgroup (n=60) – without comorbid personality disorder. 
SASS, SIGH-SAD, CGI-S, BDI and SPRAS scales were used 
as psychometric instruments. Presence of comorbid personality 
disorder increases negative assessment of the level of their 
social adaptation in appropriate patients, determines greater 
severity of current depressive episode in comparison with the 
respective indices in case of affective disorders without comor-
bid personality disorders. K ey wor ds: affective disorders, 
personality disorders, comorbidity, social adaptation, severity of 
depression. 
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Изучение качества жизни и социальной 
адаптации при различных психических рас-
стройствах и степень улучшения этих показате-
лей в ходе терапии являются предметом мно-
гочисленных исследований [1, 2, 4, 6, 10]. 

Вопросы социальной адаптации и качества 
жизни в приложении к случаям коморбидности 
аффективных расстройств (АР) и расстройств 
личности (РЛ) изучены достаточно мало [5, 12]. 
Большая часть литературы по проблеме отно-
шения между депрессией и функционировани-
ем, социальной адаптацией игнорирует РЛ. Так, 
ни в известной работе L. L. Judd et al. [14], где 
представлено 10-летнее исследование пациен-
тов с депрессией, ни в работах J. Ormel et al. 
[16, 17] – исследование депрессии и тревоги 
в сети первичной медицинской помощи в тече-
ние 3,5 лет не учитывается потенциальное воз-
действие РЛ на психосоциальные функции па-
циентов с АР. Тем не менее результаты совре-
менных отечественных исследований показы-
вают, что пациенты с большим депрессивным 
расстройством и наличием личностной психо-
патологии имеют больше нарушений 
в функционировании [8, 9, 11, 18], чем в случае 
отсутствия личностной патологии. Кроме того, 
наличие РЛ отражалось также в более высоком 
уровне тревоги и субъективно более высокой 
оценке тяжести депрессии у соответствующих 
пациентов. Выявлено дезадаптирующее влия-
ние личностных радикалов ригидного тревожно-
депрессивного спектра [7]. При этом РЛ являет-
ся независимым фактором снижения социаль-
ного функционирования у пациентов с АР [17]. 

Отдельные исследования показали более 
низкие показатели качества жизни, социального 
функционирования при АР, коморбидных с РЛ, 
чем в случае «чистых» АР [15]. 

Цель исследования – оценка влияния ко-
морбидности АР и РЛ на уровень субъективно 
оцениваемой социальной адаптации, а также 
взаимосвязи показателей социальной адапта-
ции и степени тяжести текущего депрессивного 
эпизода у соответствующих пациентов. 

Материал и методы. В исследование во-
шло 120 пациентов (80 женщин в возрасте 
44,4±10,2 года и 40 мужчин в возрасте 
40,6±11,0 года) с текущим умеренным или тя-
желым депрессивным эпизодом (ДЭ) в рамках 
единственного ДЭ – 42 человека, рекуррентного 
депрессивного расстройства (РДР) – 39 чело-
век и биполярного аффективного расстройства 
– 39 человек. Общая группа пациентов была 
разделена на две подгруппы. Первая подгруппа 
– 60 человек, из них 38 женщин (63,3 %), 22 
мужчины (36,7 %), которая состояла из пациен-
тов с АР, коморбидными с РЛ, – основная груп-
па; вторая подгруппа – 60 человек, в том числе 
42 женщины (70 %), 18 мужчин (30 %) с АР без 
коморбидного РЛ – группа сравнения. 

Выделенные группы были соотносимы по 
полу, возрасту и диагностической структуре 
(р>0,05). РЛ в первой подгруппе были пред-
ставлены в 85 % (n=51) случаев диагнозом 
смешанное расстройство личности (F61.0), 
в 6,7 % (n=4) – пограничное расстройство лич-
ности (F60.31), в 8,3 % (n=5) – истерическое 
расстройство личности (F60.4). 

Определение уровня социальной адаптации 
осуществлялось с помощью шкалы самооценки 
социальной адаптации (Social Adaptation Self-
evaluation Scale – SASS) [13], которая, являясь 
дополнительным стандартизированным инст-
рументом в комплексной оценке тяжести де-
прессии, позволяла оценить степень наруше-
ния социального функционирования пациентов 
в разных сферах жизнедеятельности. 

Оценка тяжести текущего депрессивного 
эпизода производилась с помощью шкалы 
SIGH-SAD (Structured Interview Guide For The 
Hamilton Depression Rating Scale, Seasonal Af-
fective Disorders Version) [19]. Кроме того, для 
оценки тяжести текущего ДЭ использовалась 
шкала CGI-S (The Clinical Global Impression – 
Severity Scale). 

Для субъективной оценки степени тяжести 
депрессии использовалась шкала депрессии 
Бека (Beck Depression Inventory – BDI). Учиты-
вая, что симптомы тревоги часто присутствуют 
в клинической картине текущего депрессивного 
эпизода и могут существенным образом влиять 
на тяжесть текущего депрессивного эпизода, 
в данном исследовании использовалась шкала 
тревоги Шихана (Sheehan Patient Rated Anxiety 
Scale – SPRAS). 

Статистическая обработка результатов ис-
следования производилась с помощью про-
граммы Statistica v. 8.0. 

Полученные результаты исследования 
и обсуждение. Субъективная оценка уровня 
социальной адаптации пациентов соответст-
вующих групп с помощью шкалы SASS выявила 
более низкий средний суммарный балл по дан-
ной шкале в группе пациентов с АР, коморбид-
ными с РЛ, по сравнению с пациентами с АР 
без коморбидности с РЛ (31,3±6,2 и 38,7±5,6 
балла соответственно, p<0,001), что свиде-
тельствует о более затрудненной социальной 
адаптации именно в случае коморбидности АР 
и РЛ. 

При оценке тяжести текущего ДЭ средний 
суммарный балл по шкале SIGH-SAD до начала 
терапии в основной группе составил 30,6±8,1 
балла, а в группе сравнения – 24,7±8,5 
(p<0,001), что указывает на большую тяжесть 
текущего депрессивного эпизода в группе па-
циентов с коморбидным РЛ. 

Показатели по шкале депрессии Бека в ос-
новной группе и в группе сравнения составили 
соответственно 27,3±11,3 и 23,7±7,9 балла 
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(р<0,001), а по шкале тревоги Шихана – 
62,4±33,7 и 39,0±20,6 балла соответственно 
(р<0,001), т. е. пациенты, имеющие коморбид-
ность АР и РЛ, субъективно оценивали степень 
тяжести текущей депрессии и тревоги как более 
выраженные, чем пациенты с АР без наличия 
коморбидности с РЛ. 

Сравнительная оценка тяжести психических 
расстройств по шкале CGI-S так же выявила 
большую выраженность тяжести психического 
расстройства у пациентов основной группы, 
чем в группе сравнения (соответственно 4,4±0,7 
и 4,2±0,5 балла, р<0,05). 

С целью выявления степени взаимосвязи 
между показателями социальной адаптации 
и уровнями депрессии и тревоги (оцениваемы-
ми по шкалам самооценки депрессии Бека 
и тревоги Шихана) в исследуемых группах па-
циентов использовался ранговый корреляцион-
ный анализ по Спирмену. Полученные резуль-
таты оказались статистически значимыми 
(p<0,05) и показали, что как в основной группе, 
так и в группе сравнения с увеличением степе-
ни тяжести депрессии ухудшаются показатели 
социальной адаптации (соответственно rs=-0,35 
и rs=-0,42, при межгрупповом сравнении 
p>0,05). Такое же соотношение выявлялось 
и между показателями уровня тревоги, регист-
рируемой по шкале Шихана, и уровня социаль-
ной адаптации (соответственно для основной 
группы и группы сравнения: rs=-0,37 и rs=-0,35, 
при межгрупповом сравнении p>0,05). 

Статистически значимыми оказались и ре-
зультаты (p<0,05) выявленных корреляционных 
взаимосвязей между показателями шкал SASS 
и SIGH-SAD в основной группе и группе срав-
нения (соответственно rs=-0,35 и rs=-0,42, при 
межгрупповом сравнении p>0,05) и показате-
лями по шкале CGI-S (соответственно rs=-0,29 
и rs=-0,24, при межгрупповом сравнении 
p>0,05). 

Заключение и выводы. Таким образом, 
полученные результаты исследования показа-
ли, что наличие коморбидности АР и РЛ усили-
вает негативную оценку уровня своей социаль-
ной адаптации соответствующими пациентами, 
обусловливает большую тяжесть текущего де-
прессивного эпизода в сравнении с соответст-
вующими показателями в случае АР без нали-
чия коморбидного РЛ. Результаты корреляци-
онного анализа по Спирмену подтверждают 
негативное влияние тяжести текущей депрес-
сии, оцененной интегративно по шкале CGI-S, 
на субъективную оценку уровня социальной 
адаптации у соответствующих пациентов. При 
этом показано, что это влияние имеет более 
выраженный характер именно в случае комор-
бидности АР и РЛ, чем в случае «чистых» АР. 
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В статье представлены результаты клинико-психопато-
логического, психологического и статистического обследо-
вания 92 больных алкогольным делирием. Показано, что 
клиническая картина алкогольной болезни (алкоголизм, 
алкогольный делирий) у больных, проживающих в неблаго-
получной экологической обстановке (основная группа), оце-
ненная по ряду параметров, имеет более тяжелый характер 
по сравнению с таковой у больных из относительно удовле-
творительной экологической территории (контрольная груп-
па). Интеллектуально-мнестические нарушения у больных 
основной группы, изученные методом Векслера, более вы-
ражены, чем у больных контрольной группы. Диагностика 
интеллектуально-мнестических расстройств и их коррекция 
в постпсихотическом периоде алкогольного делирия позво-
лят сформировать адекватную установку на проведение 
противоалкогольного лечения. Кл юч е вы е с ло ва: алко-
голизм, алкогольный делирий, клиника, интеллектуально-
мнестические расстройства, экологическая обстановка, 
терапия. 
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chological and statistical survey of 92 patients with delirium 
tremens. It is shown that the clinical picture of alcoholism (alco-
holism, delirium tremens) in patients living under unfavorable 
environmental conditions (study group) is more severe than in 
patients from relatively satisfactory environmental area (control 
group). Intellectual-mnestic disorders in patients of the study 
group studied with Wechsler’s method are more severe than in 
control group. Diagnosis of intellectual-mnestic disorders and 
their correction in post-psychotic period of delirium tremens will 
allow developing the appropriate anti-alcohol treatment. K ey -
word s: alcoholism, delirium tremens, treatment, clinical pic-
ture, intellectual-mnestic disorders, ecological situation. 
 

Введение. Проблема алкоголизма является 
одной из приоритетных как в России [3, 2, 1, 12], 
так и за её пределами [17]. До настоящего вре-
мени исследователи сохраняют интерес к раз-
личным аспектам алкогольных психозов [7, 4, 
10, 18]. Особое место занимают работы, на-
правленные на изучение клинико-динамических 
и прогностических вопросов [5, 15]. В ряде пуб-
ликаций большое внимание уделяется психи-
ческим нарушениям в постпсихотическом пе-
риоде алкогольных психозов. Ю. П. Сиволап 
и др. [14] наблюдали здесь характерную триаду 
психопатологических расстройств: когнитивную 
дисфункцию, эмоциональные нарушения и ал-
когольную анозогнозию. На наличие когнитив-
ных расстройств на этом этапе заболевания 
обращает внимание и Т. И. Немкова [9]. 

В последние десятилетия в связи с выделе-
нием раздела экологической психиатрии вни-
мание исследователей стало привлекать влия-
ние состояния окружающей среды на психиче-
ское здоровье населения [13]. Нарушения пси-
хической деятельности при неблагоприятных 
экологических воздействиях часто появляются 
раньше расстройств со стороны других органов 
и систем [11]. 

Работы, выполненные на кафедре психиат-
рии и психосоматики Курского ГМУ, показали, 
что неблагополучная экологическая обстановка 
г. Железногорска и Железногорского района 
Курской области – электромагнитное поле КМА, 
техногенное загрязнение окружающей среды – 
способствовала утяжелению клинических про-
явлений алкогольного делирия [8]. Упомянутые 
исследования обусловили целесообразность 
проведения аналогичных работ в других регио-
нах России. 

В зависимости от суммарных данных по 
уровням загрязнения окружающей природной 
среды (воздуха, питьевой воды и почвы) от 
деятельности промышленных предприятий 
и транспорта среди административных терри-
торий Тульской области выделяют неблагопо-
лучные районы. В их число входят г. Щекино 
и Щекинский район Тульской области [6]. Ще-
кинский район относится к одному из крупных 
в химической индустрии. В настоящее время на 
его территории действуют АО «Щекинский за-
вод «Кислотоупор», АО «Щекиногазстрой», АО 
«Щекиноазот», Щекинская ГРЭС, кирпичный 
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завод и завод бетонных изделий, деревообра-
батывающий комбинат, обувная фабрика и др. 
Через Щекино проходят железная дорога и ав-
тодорога Москва-Харьков. 

Цель исследования – изучить особенности 
клиники алкогольной болезни (алкоголизм, алко-
гольный делирий) у жителей г. Щекино и Щекин-
ского района Тульской области, с их учетом обос-
новать роль антропогенного загрязнения окру-
жающей среды в видоизменении клиники алко-
гольного делирия; оптимизировать диагностиче-
ские, прогностические и терапевтические меро-
приятия для больных алкогольным делирием. 

Материал и методы исследования. В на-
стоящей статье представлены результаты кли-
нико-психопатологического, психологического, 
статистического обследования 92 больных, гос-
питализированных в наркологические учрежде-
ния Тульской области по поводу алкогольного 
делирия в период с 2011 по 2014 г. Для прове-
дения работы были отобраны методом рандо-
мизации 4 исследовательские группы больных. 

В 1-ю группу (основная) вошли 35 больных, 
постоянно проживающих в г. Щекино и Щекин-
ском районе, отнесенных А. А. Желтиковым 
и др. [6] к числу регионов с неблагополучной 
экологической обстановкой. По уровню загряз-
нения почвы, воды, воздуха в различных рай-
онах Тульской области, оцененному в баллах, 
авторы выделили неблагополучные территории 
вследствие загрязнения окружающей природ-
ной среды от деятельности промышленных 
предприятий и транспорта. 2-я группа (кон-
трольная) включала 33 больных алкогольным 
делирием, проживающих в относительно удов-
летворительной экологической обстановке (пос. 
Заокский, Воловский район). А. А. Желтиков и 
др. [6] причисляют их к относительно благопо-
лучным территориям с экологической обстанов-
кой без выраженных загрязнений окружающей 
природной среды от деятельности промышлен-
ных предприятий и автотранспорта. 

Оценка эффективности предложенной нами 
схемы лечения синдрома когнитивного дефици-
та у больных алкогольным делирием проведена 
в двух группах по 12 человек (основная тера-
певтическая группа и контрольная терапевти-
ческая группа), проживающих в регионе с не-
благополучной экологической обстановкой (г. 
Щекино и Щёкинский район). 

Все обследованные были лица мужского по-
ла, их возрастной диапазон колебался от 22 до 
52 лет. Средний возраст составил 37±0,8 года. 
Преобладающее число больных употребляли 
суррогатный алкоголь: самогон, спиртовые на-
стойки боярышника, перца стручкового, меди-
цинский асептический раствор. 

Алкогольный делирий диагностирован с ис-
пользованием указаний МКБ-10 и Национально-
го руководства по наркологии [16]. 

Интеллектуально-мнестические функции па-
циентов оценивались методикой исследования 
интеллекта Д. Векслера перед выпиской из ста-
ционара после завершения лечения. В связи 
с громоздкостью процедуры тестирования пол-
ным вариантом методики нами были выбраны 
несколько субтестов, в том числе из группы 
вербальных субтестов: «общая понятливость», 
«сходство» и «повторение цифр»; из группы 
невербальных: «кубики Косса», «недостающие 
детали» и «шифровка». 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проведена с помощью критерия (t) 
Стьюдента, критерия (U) Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение. В таблице 1 по-
казано, что средний возраст первого употреб-
ления алкоголя в основной и контрольной груп-
пах достоверно не отличался (16,78±0,59 
и 17,07±0,37 года; p>0,05). Установлены стати-
стически значимые различия (p<0,05) показате-
ля средний возраст начала систематического 
употребления алкоголя. Дальнейшая динамика 
алкоголизма – формирование алкогольного аб-
стинентного синдрома (ААС) – в 1-й группе на-
блюдалась спустя чуть более 4 лет, в то время 
как во 2-й группе этот период составлял около 
6  лет. О большей тяжести алкоголизма у боль-
ных, проживающих в неблагополучной экологи-
ческой обстановке (1-я группа), свидетельству-
ет и средний возраст манифеста алкогольных 
психозов, который был значительно меньше, 
чем во 2-й группе (соответственно 32,41±0,67 
и 41,13±0,83 года). Манифест алкогольного де-
лирия в 1-й группе наступил в среднем через 
2,63 года после формирования алкогольного 
абстинентного синдрома; во 2-й группе этот по-
казатель составил 3,94 года. 

Выраженность динамических параметров 
алкогольной болезни в 1-й группе (больные из 
неблагополучной экологической обстановки) 
подтверждалась и результатами изучения ряда 
клинических проявлений. Максимальная суточ-
ная толерантность (в пересчете на 40º водку) 
была выше у больных 1-й группы (934,53±78,32 
мл и 730,7±54,21 мл; p<0,05). 

Общепризнанно, что клинические варианты 
патологического влечения к алкоголю отражают 
выраженность алкоголизма. В долевом распре-
делении первичного патологического влечения 
к алкоголю в анализируемых группах первое 
место занимало спонтанное, без борьбы моти-
вов, второе место – непреодолимое. В то же 
время вариант спонтанного, без борьбы моти-
вов патологического влечения к алкоголю дос-
товерно преобладал у больных 2-й группы (1-я 
группа – 54,29 %; 2-я группа – 69,69 %; p<0,05). 
Доля больных с непреодолимым патологиче-
ским влечением к алкоголю была статистически 
достоверно выше в 1-й группе (45,71 %) по 
сравнению со 2-й группой (24,24 % p<0,05). 
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Т а б л и ц а  1  
Сравнительная оценка клинико-динамических 
показателей заболевания у больных алкоголь-
ным делирием в зависимости от экологической 

обстановки в районе проживания 
Показатель Экологическая 

обстановка 
t 

неблагопо-
лучная (1-я 

группа; n=35) 

относительно 
удовлетвори-
тельная (2-я 
группа; n=33) 

Возраст первого употреб-
ления алкоголя, лет 

16,78±0,59 17,07±0,37 0,41 

Возраст начала система-
тического употребления 
алкоголя, лет 

25,54±0,98 31,35±1,27 3,62* 

Возраст формирования 
алкогольного абстинент-
ного синдрома, лет 

29,78±0,73 37,19±1,1 5,6* 

Возраст манифеста алко-
гольных психозов, лет 

32,41± 0,67 41,13±0,83 8,1* 

Максимальная суточная 
толерантность, мл 400 
водки 

934,53±78,32 730,7±54,21 2,14* 

Примечание. В таблицах 1, 2, 3, 4, 5 значимые стати-
стические различия: * – p<0,05. 

 
Оценка долевого распределения вторичного 

патологического влечения к алкоголю показала 
преобладание в сравниваемых группах вариан-
та с утратой количественного контроля, однако 
удельный вес таких больных был достоверно 
выше во 2-й группе (72,73 %; p<0,05). Доля 
больных с утратой количественного и ситуаци-
онного контроля (выраженное проявление алко-
голизма) фиксировалась более высокой в 1-й 
группе (48,57 %; p<0,05). 

Измененные картины простого алкогольного 
опьянения у больных алкоголизмом указывают 
на среднюю его стадию. Они отмечались у всех 
больных в анализируемых группах. Структура 
долевого распределения вариантов изменен-
ной картины алкогольного опьянения была не-
одинаковой. У больных, проживающих в небла-
гополучной экологической обстановке (1-я груп-
па), на первом месте регистрировался экспло-
зивный вариант (51,43 %), на втором – истери-
ческий (28,57 %). Во 2-й группе преобладал ис-
терический вариант (45,46 %), затем следовал 
эксплозивный (33,33 %). Как видно, для анали-
зируемых групп наиболее характерны экспло-
зивный и истерический варианты измененной 
картины алкогольного опьянения. Первый ва-
риант с наибольшим удельным весом (более 
половины случаев) встречался в 1-й группе, 
второй (15 случаев) – во 2-й. Проявления экс-
плозивности в состоянии опьянения в наших 
наблюдениях могут быть расценены в качестве 
свидетельства органического поражения голов-
ного мозга, которое было более выраженным 
у больных, проживающих в неблагополучной 
экологической обстановке. Это подтверждается 
и результатами сравнительной оценки долево-
го распределения алкогольных амнезий. В 1-й 

группе более чем у 2/3 больных (68,57 %) на-
блюдались тотальные амнезии. Этот показа-
тель достоверно (p<0,05) превышал аналогич-
ный во 2-й группе (51,52 %), где удельный вес 
палимпсестов составлял 48,48 %, что на 
17,05 % больше, чем в 1-й группе. 

Для 1-й группы более характерны наиболее 
выраженные формы пьянства – псевдозапой-
ное и перемежающееся (34,29 % и 31,43 %); 
среди них даже зарегистрировано 2 случая 
(5,71 %) постоянного пьянства с низкой толе-
рантностью, что свойственно конечной стадии 
алкоголизма. В 2-й группе заметно преоблада-
ло постоянное пьянство с высокой толерантно-
стью (54,55 %; p<0,05). 

В анализируемых группах наблюдались 
4 варианта ААС. Однако более выраженные 
варианты с наибольшим удельным весом 
встречались у больных 1-й группы из неблаго-
получной экологической обстановки в районе 
проживания. Речь идет о психопатологическом 
и церебральном вариантах: удельный вес соот-
ветственно 37,14 % (p<0,05) и 28,57 %. Во 2-й 
группе преобладали менее выраженные висце-
ральный и нейровегетативный варианты 
(39,4 % и 33,33 %; p<0,05). 

Изучение долевого распределения больных 
в зависимости от наличия или отсутствия алко-
гольной деградации и ее разновидности наибо-
лее убедительно отражает выраженность кли-
нических проявлений заболевания в 1-й группе 
(проживающие в неблагополучной экологиче-
ской обстановке). Здесь только в 7 случаях 
(20,0 %) алкогольная деградация не выявлена. 
В остальных 28 случаях (80,0 %) обнаружены 
варианты алкогольной деградации со значи-
тельным преобладанием разновидности с пси-
хопатоподобными проявлениями (65,71 %). 
У больных 2-й группы в 22 случаях (66,67 %; 
p<0,05) алкогольная деградация не наблюда-
лась. У трети больных (33,33 %) с алкогольной 
деградацией зафиксированы психопатоподоб-
ные проявления. 

Таким образом, проанализированные клини-
ко-динамические показатели алкогольной бо-
лезни свидетельствуют о большей тяжести те-
чения заболевания у больных, проживающих 
в неблагополучной экологической обстановке. 

Это подтверждается и результатами изуче-
ния наркологической ситуации на основании 
показателей распространенности алкоголизма 
и алкогольного делирия в сравниваемых регио-
нах. Болезненность алкоголизмом в г. Щекино 
и Щекинском районе Тульской области по дан-
ным официальной статистики в 2013 г. соста-
вила 1317,28 на 100 тысяч человек населения, 
в то время как этот показатель в пос. Заокском 
и Воловском районе был равен 737,78 и 600,0. 
Аналогичная закономерность выявлена и при 
изучении распространенности алкогольного 
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делирия. Показатель болезненности в г. Щеки-
но и Щекинском районе (2013 г.) составил 87,82 
на 100 тысяч человек населения, а в пос. Заок-
ском и Воловском районе – 4,44 и 14,81. Боль-
шую тяжесть проявлений алкогольной болезни 
в г. Щекино и Щекинском районе (регион эколо-
гического неблагополучия) демонстрирует изу-
чение соотношения количества больных алко-
голизмом и больных, перенесших алкогольный 
делирий (данные 2013 г.). В г. Щекино и Щекин-
ском районе на каждые 15 больных алкоголиз-
мом приходился 1 алкогольный делирий (соот-
ношение 1:15). В пос. Заокском 1 алкогольный 
делирий выявлен у 166 больных алкоголизмом 
(соотношение 1:166), а в Воловском районе 1 
алкогольный делирий наблюдался у 40,5 боль-
ных алкоголизмом (соотношение 1:40,5). 

Сравнительная оценка клинических прояв-
лений алкогольного делирия на основе анализа 
ряда параметров, отражающих тяжесть его те-
чения в обозначенных группах, показала, что 
для жителей региона с неблагополучной эколо-
гической обстановкой характерна более тяже-
лая клиника алкогольного делирия по сравне-
нию со случаями проживания в относительно 
удовлетворительной экологической обстановке. 

Преобладающее большинство обследован-
ных (1-я группа – 85,71 %; 2-я – 93,94 %) были 
впервые госпитализированы в наркологический 
стационар по поводу алкогольного психоза (ал-
когольный делирий). В 1-й группе 5 человек 
(14,29 %) госпитализированы повторно, во 2-й 
группе таких больных было 2 (6,06 %). 

Т а б л и ц а  2  
Сравнительная оценка долевого распре-

деления вариантов алкогольного делирия 
в зависимости от экологической 
обстановки в районе проживания 

Вариант Экологическая обстановка t Всего 
(n=68) неблагопо-

лучная (1-я 
группа; n=35) 

относительно 
удовлетвори-
тельная (2-я 
группа; n=33) 

абс. % абс. %  абс. % 
Классический 11 31,43 21 63,64 6,7* 32 47,06 
Систематизиро-
ванный 

7 20,0 9 27,27 0,96 16 23,53 

С судорожным 
синдромом 

10 28,57 3 9,09 1,83 13 19,12 

Мусситирующий 7 20,0 − − − 7 10,29 
Итого 35 51,47 33 48,53  68 100,0 

 
Изучение долевого распределения вариан-

тов алкогольного делирия в 1-й и 2-й группах 
(табл. 2) свидетельствует о том, что удельный 
вес больных с тяжелыми формами заболева-
ния (делирий с судорожным синдромом, мусси-
тирующий делирий) выше в 1-й группе (соот-
ветственно 28,57 % и 20,0 %). В то же время 
более легкие формы алкогольного делирия 
(классический, систематизированный) в этой 
группе регистрировались с меньшим удельным 

весом (соответственно 31,43 % и 20,0 %). По-
лученные результаты демонстрируют влияние 
неблагополучной экологической обстановки 
у больных 1-й группы на формирование более 
тяжелых вариантов алкогольного делирия. 

Результаты таблицы 3 дают основание счи-
тать более тяжелым течение алкогольного де-
лирия в 1-й группе. Здесь наблюдался боль-
ший, чем во 2-й группе, удельный вес больных 
с двигательным беспокойством (45,71 %; 
p<0,05) и возбуждением в пределах постели 
(20,0 %). В 1-й группе зафиксирована меньшая 
доля выраженного возбуждения (соответствен-
но 34,29 % и 72,73 %; p<0,05). 

Т а б л и ц а  3  
Сравнительная оценка долевого распределе-

ния характера возбуждения у больных алкоголь-
ным делирием в зависимости от экологической 

обстановки в районе проживания 
Характер 

возбуждения 
Экологическая обстановка t Всего 

(n=68) неблагопо-
лучная (1-я 

группа; n=35) 

относительно 
удовлетвори-
тельная (2-я 
группа; n=33) 

абс. % абс. %  абс. % 
Выраженное 12 34,29 24 72,73 8,78* 36 52,94 
Беспокойство 16 45,71 9 27,27 3,15* 25 36,76 
В пределах 
постели 7 20,0 − − − 7 10,30 

Итого 35 51,47 33 48,53  68 100,0 
 
При сравнительной оценке долевого рас-

пределения разновидностей выхода из психоза 
у больных алкогольным делирием в зависимо-
сти от экологической обстановки в регионе 
проживания (табл. 4) обнаружено, что для 
больных 1-й группы характерен литический вы-
ход из психоза (60,0 %; p<0,05), а для больных 
2-й группы – критический выход из психоза 
(60,60 %; p<0,05). Как видно, по параметру 
«разновидность выхода из психоза» экологиче-
ское неблагополучие способствует утяжелению 
алкогольного делирия. 

Т а б л и ц а  4  
Сравнительная оценка долевого распределения 

вариантов выхода из алкогольного делирия 
в зависимости от экологической обстановки 

в районе проживания 
Разновид-

ность 
выхода 

Экологическая обстановка t Всего 
(n=68) неблагопо-

лучная (1-я 
группа; n=35) 

относительно 
удовлетвори-
тельная (2-я 
группа; n=33) 

абс. % абс. %  абс. % 
Критический 14 40,0 20 60,60 4,84* 34 50,0 
Литический 21 60,0 13 39,39 4,66* 34 50,0 
Итого 35 51,47 33 48,53  68 100,0 

 
Средняя продолжительность алкогольного 

делирия у больных 1-й группы была в 2,59 раза 
больше, чем во 2-й группе. Большая средняя 
продолжительность алкогольного делирия в 1-й 
группе свидетельствует о более тяжелом тече-
нии заболевания в регионе с неблагополучной 
экологической обстановкой. 
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Клинические проявления после выхода па-
циентов из острого психотического состояния – 
переходные синдромы – свидетельствуют о тя-
жести перенесенного алкогольного делирия 
(табл. 5). 

Т а б л и ц а  5  
Сравнительная оценка долевого распределения 
переходных синдромов у больных алкогольным 

делирием в зависимости от экологической 
обстановки в районе проживания 

Разновидность 
переходного 

синдрома 

Экологическая обстановка t Всего 
(n=68) неблагопо-

лучная (1-я 
группа; 
n=35) 

относительно 
удовлетвори-
тельная (2-я 
группа; n=33) 

абс. % абс. %  абс. % 
Эмоционально-
гиперестетиче-
ская слабость 

8 22,86 19 57,58 5,92* 27 39,71 

Резидуальный 
бред 6 17,14 8 24,24 0,86 14 20,59 

Психоорганиче-
ский синдром 21 60,0 6 18,18 6,11* 27 39,7 

Итого 35 51,47 33 48,53  68 100,0 
 
Как показано в таблице 5, у больных, прожи-

вающих в регионе с неблагополучной экологиче-
ской обстановкой (1-я группа), наибольшая доля 
приходилась на самый тяжелый переходный 
синдром – психоорганический (60,0 %; p<0,05). 
Она превышала в 3,3 раза аналогичный показа-
тель во 2-й группе (18,18 %). Для больных 2-й 
группы наиболее характерным оказался син-
дром эмоционально-гиперестетической слабости 
(астенический синдром), который регистриро-
вался в 57,58 % случаев, что было 2,51 раза 
больше, чем в 1-й группе (22,86 %). Достоверных 
отличий доли больных с резидуальным бредом 
в анализируемых группах не наблюдалось (1-я 
группа –17,14 %, 2-я группа – 24,24 %). 

Известно, что ведущими проявлениями ор-
ганического психосиндрома (выявленными 
с помощью клинико-психопатологического ме-
тода у 60,0 % больных основной группы и 
у 16,6 % пациентов контрольной группы) явля-
ются нарушения мнестических и мыслительных 
процессов. Они были изучены с помощью суб-
тестов методики исследования интеллектуаль-
ной деятельности Д. Векслера. 

Обнаружены различия на высоком уровне 
статистической значимости (p<0,01) между по-
казателями вербального, конструктивного и 
общего интеллекта у больных основной (про-
живающие в регионе с неблагополучной эколо-
гической обстановкой) и контрольной (регион 
проживания с относительно удовлетворитель-
ной экологической обстановкой) групп. В срав-
ниваемых группах выявлены статистически 
значимые различия (p<0,01) в выполнении суб-
тестов «повторение цифр», «понятливость», 
«сходство», «шифровка цифр», «кубики Косса» 
(рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Гистограмма средних значений  
показателей субтестов методики Д. Векслера 

у больных основной и контрольной групп 
 

Показатели таких категорий, как объем па-
мяти, преимущественно оперативной, а также 
концентрация, распределение и переключение 
внимания, у больных основной группы были 
ниже, чем у больных контрольной группы. Спо-
собность строить умозаключения на основе 
прошлого опыта, готовность к умственной дея-
тельности, самостоятельность и социальная 
зрелость суждений, способность к логическому 
обобщению, абстрагированию, классификации, 
а также уровень развития понятийного мышле-
ния в большей степени сохранены у больных 
алкогольным делирием, проживающих в отно-
сительно удовлетворительной экологической 
обстановке. Кроме того, для них характерны 
более высокие уровни зрительно-моторной ко-
ординации, скорости формирования новых на-
выков, аналитико-синтетических способностей, 
пространственного воображения, восприятия, 
способности дифференцировать существенное 
от второстепенного, умения анализировать це-
лое через составляющие его части. 

Полученные результаты комплексного об-
следования свидетельствуют о том, что со-
хранность интеллектуально-мнестической сфе-
ры больных, перенесших алкогольный делирий, 
проживающих в регионе с относительно удов-
летворительной экологической обстановкой, 
выше. Таким образом, клиническая картина ал-
когольного делирия у лиц, проживающих в ре-
гионе с неблагополучной экологической обста-
новкой, характеризуется более тяжелым тече-
нием заболевания по сравнению со случаями 
проживания в относительно удовлетворитель-
ной экологической обстановке. 

Лечение больных алкогольным делирием 
осуществлялось в 3 этапа. На первом (психоти-
ческом) этапе проводили мероприятия по сни-
жению интоксикации, купировали психопатоло-
гические расстройства, поддерживали жизнен-
но важные функции организма. Второй (пост-
психотический) этап предусматривал восста-
новление и нормализацию обменных процес-
сов, воздействие на переходные синдромы Ви-
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ка (органический психосиндром, резидуальный 
бред, астенический симптомокомплекс). На 
третьем (реабилитационном) этапе проводили 
противоалкогольную терапию на фоне продол-
жающихся мероприятий второго этапа. Схемы 
лечения синдрома когнитивного дефицита в 
контрольной и основной терапевтических груп-
пах были дифференцированы по набору и со-
четанию медикаментозных средств, способам 
их введения, терапевтическим дозам (табл. 6). 

Т а б л и ц а  6  
Схема лечения синдрома когнитивного дефицита 

у больных алкогольным делирием 
Регион 

с неблаго-
получной 
экологиче-
ской об-

становкой 

Медикаментозные средства 
Ноотропы. 
Ангиопро-
текторы 

Витамины Гепатотроп-
ные 

Антиокси-
данты 

О
сн

ов
на

я 
те

ра
пе

вт
ич

ес
ка

я 
гр

уп
па

 

Инстенон 2 
мл/сут в/в 
10 дней. 
Пирацетам 
20 % 100 
мл/сут в/в 
10 дней. 
Пирацетам 
2,4 г/сут 
с 11-го дня 
до выписки 

Витамин В1 
500 мг/сут 
в/в 10 дней. 
Витамин В6 
250 мг/сут 
в/в 10 дней. 
Витамин РР 
40 мг/сут в/в 
10 дней. 
Мильгамма 
1 драже, 
 3 р/день 
с 11-го дня 
до выписки 

Метадоксил 
600 мг/сут 
в/в. 
Метадоксил 
1500 мг/сут 
с 11-го дня 
до выписки 

Мексидол 8 
мл 5 % р-ра 
в/в на пер-
вом (психо-
тическом) 
этапе. 
Токоферол 
100 мг/сут 
на втором, 
третьем 
этапах 

Ко
нт

ро
ль

на
я 

те
ра

пе
вт

ич
ес

ка
я 

гр
уп

па
 

Пирацетам 
20 % 20 
мл/сут в/в 
10 дней. 
Пирацетам 
2,4 г/сут 
с 11-го дня 
до выписки 

Витамин В1 
300 мг/сут 
в/м 10 дней 

_ _ 

 
Т а б л и ц а  7  

Сравнительная оценка выраженности синдрома 
когнитивного дефицита после выхода 
из алкогольного делирия у больных 

из экологически неблагополучного региона 
Клинические 
проявления 

Средние зна-
чения балль-
ной оценки  

Сумма рангов Z U P-lev 

Группа 
основ-

ная 
(n=12) 

кон-
троль-

ная 
(n=12) 

основ-
ная 

(n=12) 

кон-
троль-

ная 
(n=12) 

Снижение 
памяти 

2,53 2,58 147,5 152,5 -0,14 69,5 0,8 

Низкая кон-
центрация 
внимания 

2,5 2,41 153,0 147,0 0,17 69,0 0,8 

Эмоциональ-
ная неустой-
чивость 

2,33 2,41 146,5 153,5 -0,2 68,5 0,8 

Истощае-
мость (психи-
ческая и фи-
зическая) 

2,25 2,33 146,5 153,5 -0,2 68,5 0,8 

Примечание. Степень выраженности симптомов в бал-
лах (от 0 до 3): 0 – симптом отсутствует: 1 – слабо выражен; 
2 – умеренно выражен; 3 – сильно выражен 

 

Т а б л и ц а  8  
Сравнительная оценка выраженности когнитив-

ного дефицита на 20-й день после выхода 
из алкогольного делирия у больных 

из экологически неблагополучного региона 
Клинические 
проявления 

Средние зна-
чения балль-
ной оценки 

Сумма рангов Z U P-lev 

Группа 
основ-

ная 
(n=12) 

кон-
троль-

ная 
(n=12) 

основ-
ная 

(n=12) 

кон-
троль-

ная 
(n=12) 

Снижение 
памяти 

0,66 1,41 112,5 187,5 -2,16 34,5 0,02* 

Низкая кон-
центрация 
внимания 

0,58 1,33 106,0 194,0 -2,57 28,0 0,003** 

Эмоциональ-
ная неустой-
чивость 

0,4 1,33 112,5 187,5 -2,39 34,5 0,02* 

Истощае-
мость (психи-
ческая и фи-
зическая) 

0,5 1,16 112,0 188,0 -2,19 31,0 0,02* 

Примечание. Степень выраженности симптомов в бал-
лах (от 0 до 3): 0 – симптом отсутствует: 1 – слабо выражен; 
2 – умеренно выражен; 3 – сильно выражен. Значимые ста-
тистические различия: * – p<0,05;** – p<0,01. 

 
В основной терапевтической группе были 2 

больных, проживающих в регионе с неблагопо-
лучной экологической обстановкой, в контроль-
ной терапевтической группе такое же количест-
во больных из того же региона проживания, по-
лучавших лечение в соответствии со стандар-
тами оказания наркологической помощи. 

Сравнительная оценка выраженности пси-
хопатологических проявлений синдрома когни-
тивного дефицита в основной и контрольной 
терапевтических группах проводилась после 
выхода из острого психотического состояния 
(исходный уровень) и на 20-й день (заключи-
тельный уровень) (табл. 7, 8). Критериями 
оценки являлись симптомы органического пси-
хосиндрома (снижение памяти, низкая концен-
трация внимания, эмоциональная неустойчи-
вость, психическая, физическая истощаемость). 
Степень выраженности симптомов оценивали 
в баллах от 0 до 3. 

Представленные результаты демонстрируют 
эффективность предложенных нами подходов 
для лечения синдрома когнитивного дефицита 
у больных алкогольным делирием, проживаю-
щих в экологически неблагополучном регионе. 

Заключение. Проанализированные клинико-
динамические показатели алкогольной болезни 
свидетельствуют о большей тяжести течения 
заболевания у больных, проживающих в небла-
гополучной экологической обстановке. На это 
указывают быстрое прогрессирование алкого-
лизма, более высокая толерантность к алкого-
лю, непреодолимые первичное и вторичное 
патологическое влечение к алкоголю с утратой 
количественного и ситуационного контроля, 
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эксплозивный вариант простого алкогольного 
опьянения, тотальные амнезии, псевдозапой-
ное и перемежающееся пьянство, психопатоло-
гическая и церебральная разновидности алко-
гольного абстинентного синдрома, алкогольная 
деградация с психопатоподобными проявле-
ниями. Клиническая картина алкогольного де-
лирия у лиц, проживающих в регионе с небла-
гополучной экологической обстановкой, харак-
теризуется более тяжелым течением заболева-
ния по сравнению со случаями проживания в 
относительно удовлетворительной экологиче-
ской обстановке. Для них характерны варианты 
алкогольного делирия с тяжелой клинической 
картиной, менее выраженное психомоторное 
возбуждение (ограничивается пределами по-
стели либо двигательным и речевым беспокой-
ством), литическая разновидность выхода из 
психоза, большая средняя его продолжитель-
ность (около 2 суток), отсутствие воспоминаний 
о болезненных переживаниях и реальной об-
становке, переходный синдром в виде органи-
ческого психосиндрома. Для больных, прожи-
вающих в относительно удовлетворительной 
экологической обстановке, свойственны клас-
сический вариант алкогольного делирия, проте-
кающий с психомоторным возбуждением, кри-
тическим выходом из психоза со средней про-
должительностью до одних суток, с сохранени-
ем воспоминаний о болезненных переживаниях 
и реальной обстановке, с переходным астени-
ческим синдромом. Сохранность интеллекту-
ально-мнестической сферы больных, перенес-
ших алкогольный делирий, проживающих в ре-
гионе с относительно удовлетворительной эко-
логической обстановкой, выше. Продемонстри-
рована эффективность предложенных подхо-
дов для лечения синдрома когнитивного дефи-
цита у больных алкогольным делирием, прожи-
вающих в экологически неблагополучном ре-
гионе. Они подразумевают назначение ноотро-
пов, ангиопротекторов, витаминов, гепатотроп-
ных средств, антиоксидантов, дифференциро-
ванное по набору медикаментозных средств, 
способам их введения, терапевтическим дозам. 

Выводы. Клинико-динамические показатели 
алкоголизма свидетельствуют о большей тяже-
сти течения заболевания у больных, прожи-
вающих в неблагополучной экологической об-
становке. Клиника алкогольного делирия у про-
живающих в регионе с неблагополучной эколо-
гической обстановкой характеризуется более 
тяжелым течением по сравнению с проживаю-
щими в относительно удовлетворительной эко-
логической обстановке. Состояние интеллекту-
ально-мнестической сферы больных, перенес-
ших алкогольный делирий, проживающих в ре-
гионе с неблагополучной экологической обста-
новкой, хуже. 

Предложенный подход к терапии синдрома 
когнитивного дефицита у больных алкогольным 
делирием, проживающих в экологически небла-
гополучном регионе, отличается высокой эф-
фективностью. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРОТИВОРЕЦИДИВНОГО 
ТРЕНИНГА В ПРОФИЛАКТИКЕ 
РЕЦИДИВОВ У ЛИЦ, ЗАВИСИ-
МЫХ ОТ ОПИОИДОВ 
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Статья посвящена изучению особенностей рецидивирова-
ния опийной наркомании и оценке результатов противоре-
цидивного тренинга. Установлено, что факторы, способст-
вующие рецидивам опийной наркомании, могут быть пред-
ставлены как собственно биологическими механизмами 
болезни, так и индивидуально-психологическими и средо-
выми влияниями. Выделены две группы больных, у которых 
все наблюдавшиеся в динамике заболевания рецидивы 
были связаны с эндогенными или экзогенными факторами. 
Сравнительный анализ эффективности разработанной 
программы противорецидивного тренинга показал, что для 
пациентов с преобладанием эндогенных механизмов реци-
дивирования заболевания относительно лучшие результа-
ты наблюдаются при включении тренинга в структуру про-
грамм медико-социальной реабилитации наркозависимых. 
При возникновении рецидивов преимущественно под влия-
нием внешних условий возможно применение противоре-
цидивного тренинга в качестве самостоятельной терапев-
тической программы. В обоих случаях достоверно увеличи-
вается частота терапевтических ремиссий продолжитель-
ностью более 6 месяцев по сравнению с использованием 
сугубо медикаментозной терапии. Кл юч е вы е сло в а: 
опиоидная зависимость, ремиссия, рецидив, противореци-
дивный тренинг. 

EVALUATION OF ANTI-RELAPSE TRAINING EFFICIENCY 
IN PREVENTION OF RELAPSES IN OPIOID DEPENDENT 
PATIENTS. Muzaffarova L. Zh., Tursunkhodzhaeva L. A. 
Tashkent Institute for Medical Staff Quality Improvement. 
Parkent Street 51, 700000, Tashkent, Republic of Uzbekistan. 
This paper is devoted to investigation of the characteristic fea-
tures of opioid dependence relapse and evaluation of anti-
relapse training. Factors promoting opioid dependence relapse 
were established as biological mechanisms of the disease, as 
individual-psychological and environmental effects. Patients 
were divided into two groups in which all relapses observed in 
the disease dynamics attributed to exogenous or endogenous 
factors. Comparative analysis of the developed program of anti-
relapse training efficiency has shown that patients with predo-
minantly endogenous factors had a best outcome when the 
training was included in the structure of medico-social rehabili-
tation programs. Relapses appeared under predominantly ex-
ogenous factors influence may be managed using anti-relapse 
training as independent therapeutic program. The frequency of 
therapeutic remissions with duration of more than six months in 
both cases increased in comparison with special medication. 
Key wor ds: opioid dependence, remission, relapse, anti-
relapse training. 
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Введение. В системе оказания помощи нар-
козависимым профилактика рецидивов заболе-
вания считается важной и трудной задачей [1, 
2]. Это связано с чрезвычайным многообразием 
факторов биологического, психологического и 
социального порядка, способствующих возоб-
новлению наркотизации [7, 8, 9]. Из-за недоста-
точной изученности этих факторов даже 
с известной долей вероятности не удается 
предсказать поведение больного во многих си-
туациях, угрожающих срывом, и прогнозировать 
продолжительность терапевтической ремиссии. 

Исследования ремиссий опиоидной зависи-
мости отличаются известной односторонностью 
по своей направленности и тематике. Одни ав-
торы изучают их с позиции воздействия фарма-
кологических препаратов, проводя стандарти-
зированный контроль ряда показателей [3, 10]. 
В других работах проводится массовый мони-
торинг на основе психологических тестов [4, 5, 
6] и мало внимания уделяется изучению тех 
аспектов наркотической зависимости, которые 
требуют индивидуального клинико-
психопатологического подхода. Тем не менее 
подчеркивается, что стойкость ремиссии во 
многом зависит от индивидуально подобранно-
го комплекса медицинских и социально-
психологических мероприятий, направленных 
на предупреждение рецидивов опийной нарко-
мании. Перспективным направлением профи-
лактики рецидивов представляется разработка 
противорецидивного тренинга, направленного 
на выработку новых форм поведения, исклю-
чающих возврат к наркотикам в ситуациях, уг-
рожающих срывом. 

Целью настоящего исследования является 
изучение особенностей рецидивов и разработка 
противорецидивного тренинга для лиц, стра-
дающих опиоидной зависимостью. 

Материалы и методы. В условиях Респуб-
ликанского наркологического центра (г. Таш-
кент) клинико-катамнестическим методом об-
следован 81 пациент мужского пола с синдро-
мом зависимости от препаратов опиоидного 
ряда (шифр по МКБ-10 F11.2). Все пациенты 
имели неоднократные (не менее 3) попытки ле-
чения с возникновением рецидивов наркозави-
симости после кратковременных ремиссий. 
Средний возраст больных к моменту обследо-
вания составил 34,2±5,9 года. У 76,4 % больных 
давность злоупотребления препаратами опио-
идного ряда не превышала 10 лет. В момент 
обследования все больные злоупотребляли 
героином. В исследование не включались лица 
с коморбидной психической патологией, поли-
зависимостью от двух или нескольких психоак-
тивных веществ (шифр по МКБ-10 F19), а также 
прекратившие прием опиатов, но перешедшие 
на викарное злоупотребление другими психоак-
тивными веществами. 

Катамнестические сведения получены на 
всех больных в сроки от 1 месяца до 3 лет 
с момента выписки из стационара. 

Детальный анализ факторов, способствую-
щих срыву ремиссий и развитию рецидивов 
наркозависимости, позволил выделить две 
группы больных для сравнительного изучения. 

1-ю группу составили 45 (55,6 %) больных, 
у которых все рецидивы, когда-либо наблю-
давшиеся в динамике опийной наркомании, 
происходили преимущественно под влиянием 
эндогенных факторов, тесно взаимосвязанных 
с обострением симптомов зависимости. В их 
число вошли спонтанная актуализация непре-
одолимого патологического влечения к нарко-
тику, аффективные и диссомнические рас-
стройства, оказывающие существенное влия-
ние на возникновение срывов ремиссии. 

2-ю группу составили 36 (44,4 %) больных, 
у которых рецидивы возникали, как правило, 
под влиянием внешних условий. В эту группу 
факторов, условно отнесенных к разряду экзо-
генных, включены неблагоприятное микросоци-
альное окружение, прежде всего контакты 
с наркозависимыми, семейные или служебные 
конфликты, отсутствие занятости при наличии 
материального достатка. 

Сопоставление выделенных групп по клини-
ко-биологическим, психологическим и социаль-
ным показателям давало возможность опреде-
лить критерии прогноза ожидаемой терапевти-
ческой ремиссии и на этой основе разработать 
программу противорецидивного тренинга, на-
правленного на профилактику рецидива нарко-
зависимости. 

В качестве самостоятельной психотерапев-
тической программы методика противореци-
дивного тренинга предусматривала последова-
тельную этапность. 

1. Диагностический этап включал индиви-
дуальное консультирование, формирование 
группы с учетом противопоказаний для участия 
в групповой психотерапии, самопредставление 
и знакомство пациентов друг с другом, получе-
ние ими информации об особенностях проти-
ворецидивного тренинга, диагностика (и само-
диагностика) факторов, способных привести 
к срыву ремиссии, диагностика нарушений 
внутрисемейных отношений. С первого же за-
нятия вводились групповые сеансы релаксации 
и обучения аутотренингу. Первый этап реали-
зовывался на протяжении 4 занятий. К концу 
этого этапа участники были настроены на 
взаимодействие, могли проявлять активность, 
инициативу. 

2. Подготовительный (обучающий) этап. 
В его задачи входило обучение способам борь-
бы с патологическим влечением (аутотренинг, 
мышечная релаксация по Джекобсону, дыха-
тельная гимнастика, систематическая десенси-



Клиническая наркология 

 28 

билизация). Больные закрепляли навыки само-
регуляции посредством самостоятельных еже-
дневных тренировок (домашнее задание). Про-
водилось обучение приемам усиления конкури-
рующих влияний (усиление трезвеннической 
установки на когнитивном уровне), вырабаты-
вались навыки ассертивного поведения и ис-
пользования ведущих копинг-стратегий в стрес-
совых ситуациях. Второй этап реализовывался 
в течение 5—6 занятий. 

3. Собственно противорецидивный этап 
предусматривал ролевое проигрывание ситуа-
ций, предрасполагающих к «срыву» и рецидиву, 
с последующими сеансами релаксации. Прово-
дилось исследование особенностей собствен-
ного деструктивного поведения, выработка 
и проверка альтернативных моделей поведе-
ния. В результате формировался индивидуаль-
ный стиль поведения в «опасных» ситуациях с 
принятием пациентом ответственности за свой 
выбор. Этап реализовывался на протяжении 
5—6 занятий. На этом этапе важным представ-
лялся дифференцированный подход у больных 
1-й и 2-й групп к формированию индивидуаль-
ного стиля поведения в ситуациях, опасных 
срывом ремиссии. Участники со сходными си-
туациями объединялись в подгруппы, в  задачу 
которых входил поиск сценария альтернативно-
го поведения. На этом этапе пациенты имели 
возможность использовать полученные знания 
и навыки для эффективного отказа от наркоти-
ков в условиях, способствующих возобновле-
нию наркотизации. 

Последние четыре занятия подгруппы были 
посвящены проигрыванию собственных сцена-
риев. Участники обсуждали, насколько уверен-
но они выходят из «кризисных» ситуаций. 
В конце каждого упражнения пациентов подво-
дили к пониманию того, что за любым поведе-
нием стоят жизненные позиции, принятие от-
ветственности за свои поступки на себя, приоб-
ретение навыков уверенного и достойного по-
ведения. Этот этап являлся самым продолжи-
тельным и продуктивным для каждого участни-
ка. Реализовывались основные цели тренинга 
и ожидания участников, оформлялись отноше-
ния. 

Несмотря на особенности личностных изме-
нений у больных опийной наркоманией, в тера-
певтических группах начинали действовать 
факторы групповой динамики, что обеспечива-
ло непрерывный характер психотерапевтиче-
ского воздействия на личность в течение всего 
дня, в то время как сами тренинговые занятия 
носили характер дискретных воздействий и по-
зволяли формировать конкретные типы пове-
дения. В качестве самостоятельной психотера-
певтической программы противорецидивный 
тренинг проведен нами в 3 терапевтических 
группах из 8—12 человек. 

В общей сложности в программу был вклю-
чен 31 человек из числа обследованных (20 
больных 1-й группы и 11 больных из 2-й груп-
пы). В рамках программы медико-социальной 
реабилитации противорецидивный тренинг 
прошли 27 больных из числа обследуемых (12 
больных 1-й группы и 15 больных 2-й группы). 
Группу сравнения составили 23 больных, у ко-
торых терапевтическое вмешательство ограни-
чивалось медикаментозной терапией. 

Оценка эффективности результатов терапии 
проводилась на основании показателей дли-
тельности терапевтических ремиссий. Для оп-
ределения достоверности межгрупповых раз-
личий использовался критерий Стьюдента. 

Результаты и обсуждение. Результаты ка-
тамнестического обследования показали, что 
терапевтические ремиссии той или иной про-
должительности наблюдались практически 
у всех больных, прошедших программу проти-
ворецидивного тренинга. Длительность тера-
певтических ремиссий у больных обеих групп 
представлена в таблице 1. 

Т а б л и ц а  1  
Длительность терапевтических ремиссий у про-

шедших программу противорецидивного тренинга 
Длительность ремис-

сии после лечения 
Группа больных Всего 

1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. % абс. % 

До 3 мес. 6 18,8 6 23,1 12 20,7 
4—6 мес. 11 34,4 6 23,1 17 29,3 
7—12 мес. 10 31,2 9 34,7 19 32,8 
Более 1 года до 2 лет 5 15,6 3 11,5 8 13,8 
Более 2 лет - - 2 7,6 2 3,4 
Всего 32 100,0 26 100,0 58 100,0 

Примечание. Достоверность различий: * – р>0,05. 
 
При анализе сроков ремиссий достоверных 

статистических различий между группами не об-
наружено. Преобладание ремиссий до 6 меся-
цев у больных 1-й группы (53,2 % больных 1-й 
группы и 46,2 % больных 2-й группы; р>0,05), 
а более 6 месяцев – у больных 2-й группы 
(46,8 % больных 1-й группы, 53,8 % больных 2-й 
группы; р>0,05) было лишь относительным. Точ-
но так же не обнаружено существенных разли-
чий в частоте ремиссий продолжительностью до 
3 месяцев (18,8 % больных 1-й группы, 23,1 % 
больных 2-й группы; р>0,05) или более 1 года 
(15,6 % больных 1-й группы и 19,1 % больных 2-
й группы; р>0,05). Это свидетельствовало о со-
поставимости результатов противорецидивного 
тренинга у больных с разной долей участия эн-
догенных и экзогенных факторов в механизмах 
рецидивирования опиоидной зависимости. 

При сравнении продолжительности ремис-
сий после противорецидивного тренинга, про-
веденного в качестве самостоятельной тера-
певтической программы или же в рамках про-
граммы медико-социальной реабилитации, вы-
явлены более заметные различия в их эффек-
тивности у больных разных групп (табл. 2). 
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Т а б л и ц а  2  
Длительность терапевтических ремиссий у про-
шедших противорецидивный тренинг в качестве 

самостоятельной программы и в рамках 
программы медико-социальной реабилитации 

Длитель-
ность 

ремиссии 
после 

лечения 

1-я группа 2-я группа Всего 
Программа 

Самостоя
стоя-

тельная 

Реабили-
тации 

Самостоя
стоя-

тельная 

Реабили-
тации 

абс % абс % абс % абс % абс. % 
1—3 мес. 3 15,0 3 25,0 2 18,1 3 20,0 11 19,0 
4—6 мес. 10 50,0 1 8,3 3 27,3 3 20,0 17 29,3 
7–12 мес. 4 20,0 6 50,0 3 27,3 6 40,0 19 32,8 
Более 1 
года до 2 
лет 

3 15,0 2 16,7 3 27,3 1 6,7 9 15,5 

Более 2 
лет 

- - - - - - 2 13,3 2 3,4 

Всего 20 100 12 100 11 100 15 100 58 100 

 
Выявлено отсутствие достоверных различий 

между частотой кратковременных (до 3 меся-
цев) терапевтических ремиссий у больных обе-
их групп при проведении тренинга в качестве 
самостоятельной программы (15,0 % больных 
1-й группы, 18,1 % больных 2-й группы; р>0,05) 
и при его включении в состав программы меди-
ко-социальной реабилитации (25,0 % больных 
1-й группы, 20,0 % больных 2-й группы; р>0,05). 
Вместе с тем у больных 1-й группы при прове-
дении тренинга в составе программы медико-
социальной реабилитации чаще наблюдались 
стойкие ремиссии продолжительностью более 
6 месяцев (66,7 % больных 1-й группы), чем при 
его самостоятельном использовании (35,0 % 
больных 1-й группы; р>0,05). У больных 2-й 
группы такие различия были не столь заметны-
ми (60,0 % и 54,6 % больных; р>0,05). Более 
того, при проведении тренинга в качестве са-
мостоятельной психотерапевтической про-
граммы ремиссии более 1 года у больных 2-й 
группы встречались относительно чаще (27,3 % 
больных 2-й группы), чем при прохождении про-
граммы медико-социальной реабилитации 
(20,0 % больных 2-й группы; р>0,05), тогда как 
в 1-й группе больных наблюдалось обратное 
соотношение (15,0 % и 16,7 % больных; 
р>0,05). 

Наибольший интерес для исследования 
представляло сравнительное изучение дли-
тельности ремиссий у больных, прошедших 
и не прошедших программу противорецидивно-
го тренинга (табл. 3). Данные таблицы 3 свиде-
тельствуют о наличии существенных различий 
в продолжительности терапевтических ремис-
сий у больных обеих групп, прошедших и не 
прошедших программу противорецидивного 
тренинга. У 100 % больных 1-й группы и 90 % 
больных 2-й группы (р>0,05), получивших толь-
ко медикаментозную терапию, срок последую-
щей ремиссии не превышал 6 месяцев. 

 

Т а б л и ц а  3  
Длительность терапевтических ремиссий 
у больных, прошедших и не прошедших 

программу противорецидивного тренинга 
Длитель-
ность ре-
миссии 

после ле-
чения 

Программа противорецидивного тренинга 
Прошли Не прошли 

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. % абс. % абс. % 

До 3 мес. 6 18,8** 6 23,1 10 76,9** 5 50,0 
4—6 мес. 11 34,4 6 23,1 3 23,1 4 40,0 
7—12 мес. 10 31,2** 9 34,7* - - 1 10,0 
Более 1 года 
до 2 лет 

5 15,6* 3 11,5 - - - - 

Более 2 лет - - 2 7,6 - - - - 
Всего 32 100,0 26 100,0 13 100,0 10 100,0 

Примечание. Достоверность различий: * – р<0,045; ** – 
р<0,001. 

 
При этом у больных 1-й группы явно преоб-

ладали нестойкие ремиссии длительностью до 
3 месяцев, с высокой достоверностью превы-
шая этот показатель у больных, прошедших 
программу противорецидивного тренинга 
(76,9 % и 18,8 % больных 1-й группы; р<0,001). 
Среди больных 2-й группы наблюдалось такое 
же соотношение (50,0 % и 23,1 % больных 2-й 
группы; р>0,05), но различия не обладали ста-
тистической значимостью. В обеих группах 
у больных, прошедших противорецидивный 
тренинг, ремиссии сроком от 7 до 12 месяцев 
наблюдались достоверно чаще, чем у больных, 
чье лечение ограничивалось медикаментозной 
терапией. Так, в 1-й группе доля таких больных 
составила 31,2 % (р<0,001), во 2-й группе – 
34,7 % (р<0,045). У больных обеих групп, не 
прошедших программу тренинга, практически 
не наблюдались ремиссии длительностью бо-
лее 1 года, составившие 15,6 % (р<0,001) 
у больных 1-й группы и 19,1 % (р<0,045) у боль-
ных 2-й группы. 

Заключение. Полученные результаты сви-
детельствовали о достаточно высокой эффек-
тивности разработанной программы противо-
рецидивного тренинга, позволившего почти в 2 
раза сократить частоту рецидивов опийной нар-
комании в первые 6 месяцев воздержания от 
наркотиков и увеличить частоту стойких (более 
6 месяцев) ремиссий. Причем для больных 1-й 
группы, у которых все рецидивы опийной нар-
комании были связаны преимущественно с эн-
догенными факторами, более эффективным 
представлялось проведение противорецидив-
ного тренинга в качестве структурного компо-
нента программы медико-социальной реабили-
тации, направленной на коррекцию и дальней-
ший рост личности. Для больных 2-й группы, 
у которых все рецидивы провоцировались 
внешними ситуациями, достаточно эффектив-
ным являлось использование противорецидив-
ного тренинга в качестве самостоятельной пси-
хотерапевтической программы. 
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В статье приведены данные о клинических особенностях 
психогений, наблюдаемых у пациентов подросткового воз-
раста с онкогематологическими и онкологическими заболе-
ваниями на начальном этапе противоопухолевого лечения. 
Материал исследования составили подростки, впервые 
стационированные в НИИ детской онкологии и гематологии 
РОНЦ РАМН в период 2012-2015 гг. по поводу различных 
форм онкогематологических заболеваний и солидных опу-
холей различной локализации. Приведена клиническая 
характеристика наиболее распространённых вариантов 
психогений у данного контингента. Выделены реакции 
с преобладанием аффективных, тревожно-фобических, 
психопатоподобных и астенических проявлений. Рассмот-
рены факторы, провоцирующие развитие психогенных на-
рушений у подростков. Обоснована необходимость муль-
тимодального терапевтического подхода при лечении пси-
хогенных состояний у подростков с онкологическими забо-
леваниями.  Кл юч ев ы е с ло ва: психогении, подростки, 
онкологические заболевания, терапия. 

FEATURES OF PSYCHOGENIES IN ADOLESCENTS WITH 
ONCOLOGICAL DISEASES AT THE INITIAL STAGE OF 
ANTI-TUMOR TREATMENT. Suetina O. A. Mental Health 
Scientific Center. Kashirskoe Road 34, 115522, Moscow, 
Russian Federation. In the article, data on clinical features of 
psychogenies observed in patients of adolescent age with on-
cohematological and oncological diseases at the initial stage of 
anti-tumor treatment are presented. Material of research in-
cluded adolescents newly admitted to Child Oncology and He-
matology Research Institute of ROSC RAMSci between 2012 
and 2015 for various forms of oncohematological diseases and 
solid tumors of various localizations. Clinical characteristic of 
the most prevalent variants of psychogenies in this contingent is 
presented. Reactions with predominance of affective, anxiety-
phobic, psychopath-like and asthenic manifestations have been 
distinguished. Factors provoking development of psychogenic 
disturbances in adolescents have been considered. Necessity 
of multimodal therapeutic approach in treatment of psychogenic 
states in adolescents with oncological diseases has been prov-
en. K ey wor ds : psychogenies, adolescents, oncological dis-
eases, therapy. 
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Введение. Наличие онкологического забо-
левания является мощнейшим стрессовым со-
бытием, как для пациента, так и для его семьи. 
Тяжелое лечение, неопределенный прогноз, 
длительный путь к выздоровлению создают по-
стоянную психотравмирующую атмосферу во-
круг онкологического больного, которая еще 
усугубляется в тех случаях, когда пациентом 
является ребенок или подросток. Между тем 
проблема психогенных расстройств, сопутст-
вующих онкологическим заболеваниям в под-
ростковом возрасте, особенности их типологии, 
клинических проявлений при разных формах 
и стадиях онкологического процесса до на-
стоящего времени остается малоизученной. 
Можно предполагать, что тяжелая стрессовая 
ситуация, в которую в связи с онкозаболевани-
ем попадает подросток и его семья, приводит 
к появлению не только большого числа реаби-
литационных и психологических проблем, но 
и к развитию психогенных нарушений, сущест-
вование которых может сказываться на всей 
последующей жизни пациентов. При этом науч-
ные публикации, освещающие вопросы психо-
фармакологической помощи данному контин-
генту, не систематизированы и носят единич-
ный характер [1, 2]. В исследованиях по схожей 
проблематике у взрослых онкопациентов дока-
зано, что широкий спектр психопатологических 
состояний может быть эффективно купирован 
с помощью современных анксиолитиков, анти-
депрессантов с противотревожным действием 
и атипичных нейролептиков, применяемых со-
гласно стандартным схемам, принятым в «об-
щей» психиатрии [4, 5, 10]. 

Психогенные состояния, обусловленные 
констелляцией событий, связанных с соматиче-
ским заболеванием у взрослых пациентов, 
страдающих онкопатологией, в последние годы 
широко освещаются в медицинской литературе 
[6, 7, 8]. По данным исследователей, нозогении 
у взрослых не являются статичными клиниче-
скими образованиями. Они зависят от ряда 
факторов, в первую очередь от благоприятного 
или неблагоприятного течения соматического 
заболевания. В контексте нозологической при-
надлежности данных нарушений Д. Э. Выбор-
ных [3] выделял невротические (тревожно-
диссоциативные и тревожно-фобические), аф-
фективные (тревожно-депрессивные) нозоге-
нии. М. Р. Шафигуллин [13] описывал три типа 
нозогений (диссоциативные, тревожно-
депрессивные и паранойяльные) у пациентов 
с онкологическим диагнозом. У подростков эти 
аспекты разработаны недостаточно. 

Цель настоящей работы – уточнение клини-
ческих особенностей психогений у подростков 
с онкогематологическими и онкологическими 
заболеваниями на начальном этапе противо-
опухолевого лечения. 
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Материалы и методы. Обследовано 29 па-
циентов в возрасте 15–18 лет (средний возраст 
составил 16,1 года), впервые стационирован-
ных в НИИ детской онкологии и гематологии 
«РОНЦ им. Н. Н. Блохина» в период 2012—
2015 гг. по поводу различных форм онкогема-
тологических заболеваний (лимфома: лимфо-
гранулематоз и неходжкинская лимфома, лей-
коз: острый лимфобластный лейкоз, острый 
миелобластный лейкоз) и солидных опухолей 
различной локализации. Первичная госпитали-
зация совпадала с началом противоопухолево-
го лечения (полихимиотерапия, облучение) у 
всех обследованных. Данная группа сформиро-
вана из числа подростков, обратившихся к пси-
хиатру в начальный период лечения с жалоба-
ми на различные нарушения психического здо-
ровья, у которых были выявлены психогенные 
нарушения различной степени тяжести. 

В работе использовались клинический, кли-
нико-катамнестический методы с привлечением 
данных из доступной медицинской документа-
ции, сведений, полученных от родителей, вра-
чей, медперсонала. Состояние пациентов оце-
нивалось по шкале CGI (шкала общего клини-
ческого впечатления), использовалась шкала 
для диагностики астении (предложенная 
И. Шац) и шкала HADS (госпитальная шкала 
тревоги и депрессии). 

Результаты и обсуждение. Выявленные 
психогенно обусловленные непсихотические 
состояния представлены спектром психопато-
логических нарушений, которые согласно МКБ-
10 отвечали критериям рубрики F43.2 «Рас-
стройства адаптации». Общими особенностями 
наблюдаемых психогенных реакций являлись 
их незначительная глубина, нестойкость психо-
патологических симптомов. К особенностям 
подростковых психогений можно отнести и по-
степенное, в течение нескольких дней, оформ-
ление психопатологических симптомов без на-
чальных аффективно-шоковых проявлений, 
развивающихся у взрослых пациентов после 
сообщения им диагноза. 

Наблюдаемые психогении были представ-
лены преимущественно аффективными (24 че-
лочека) проявлениями. Симптоматика тревож-
но-фобического ряда обнаружена у многих па-
циентов, но чаще в качестве акцессорной, и 
выявлялась, как правило, во время расспроса. 
Реакции с преобладанием тревожно-
фобических нарушений отмечались у 3 боль-
ных. Психогенные нарушения у обследованных 
подростков нередко сопровождались расстрой-
ствами поведения, которые в большинстве слу-
чаев выступали компонентом полиморфного 
реактивного образования, но только у двоих 
больных определяли клиническую картину пси-
хогенных нарушений (психопатические реак-
ции). Невротические диссоциативные реакции, 

считающиеся часто встречаемым вариантом 
нозогений у взрослых пациентов с различными 
формами онкозаболеваний [15, 16], практиче-
ски не встречались у обследованных нами под-
ростков. Можно отметить лишь диссоциативные 
«включения» в структуре депрессивных реак-
ций некоторых пациентов с преморбидными 
особенностями истерического и шизоидного 
круга. 

Клиническое оформление и течение наблю-
даемых реактивных образований определялось 
не столько динамикой основного заболевания 
(как у взрослых пациентов), сколько сочетанием 
собственно реактивно обусловленных рас-
стройств с особенностями личностных прояв-
лений. В зависимости от характерологического 
склада в одних случаях можно было отметить 
усиление замкнутости, углубление сенситивно-
сти, ранимости, тревожности с появлением 
ипохондрических опасений, в других – отрица-
ние проблем, нежелание учитывать состояние 
здоровья при планировании дальнейшей жизни, 
активный протест с агрессией, аутоагрессией. 
Наличие смертельной болезни хотя и осозна-
валось и даже артикулировалось всеми обсле-
дованными подростками, но преломлялось в их 
сознании, прежде всего, как угроза успешному 
социальному функционированию, общению 
с лицами противоположного пола, признанию 
и принятию референтной группой. Свободный 
доступ к специальной, в том числе медицинской 
литературе обеспечивал высокую информиро-
ванность подростков относительно лечения 
и прогноза онкологического заболевания. Одна-
ко они всячески избегали затрагивать тему ве-
роятности смертельного исхода в беседах 
с врачами, зачастую искали ответы на этот во-
прос в интернете (чтение медицинских спра-
вочников, изучение диалогов на форумах), об-
суждали между собой. Чем старше был подрос-
ток, тем полнее осознавалась опасность забо-
левания, тем более высокую ступень в иерар-
хии психотравмирующих обстоятельств зани-
мала собственная болезнь, которая восприни-
малась во временной перспективе как угро-
жающая не только в настоящей жизни, но 
и имеющая негативное влияние на будущую 
жизнь. 

Ведущими из факторов, провоцирующих 
развитие психогенных реакций у обследован-
ных пациентов, являлись обстоятельства, свя-
занные с нарушением в результате заболева-
ния межперсональных отношений. Подростки 
переживали, прежде всего, утрату привычных 
взаимоотношений со сверстниками, опасались, 
что из-за длительной изоляции «могут стать 
изгоем» среди одноклассников, боялись огла-
ски своей болезни среди ровесников, непони-
мания и неприязни со стороны друзей, стесня-
лись негативных изменений во внешности. 
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Особо значимыми для подростков оказывались 
опасения потерять привлекательность, сомне-
ния в возможности поддерживать прежний уро-
вень физической активности и продолжать ши-
рокое общение со сверстниками. Для пациен-
тов с солидными опухолями на начальных эта-
пах лечения ведущее значение имела вероят-
ность серьезных внешних дефектов (ампутация 
конечностей, костные дефекты лица и тела), 
которые так же расценивались подростками как 
препятствие для дальнейших межперсональ-
ных контактов, возможности получить образо-
вание, устроиться на работу. После проведения 
органосохраняющих операций эти переживания 
большей частью дезактуализировались. 

Негативные события в социальной жизни 
подростков, находящихся на лечении в онколо-
гическом стационаре, существенным образом 
влияли на их психическое состояние, видоиз-
меняя, а часто усугубляя симптомы психогений. 
Неоднократно приходилось наблюдать как из-
вестия о неблагоприятных событиях школьной 
жизни, затрагивающие непосредственно подро-
стка (неаттестация, оставление на второй год 
и др.), дружеские и личные отношения на дли-
тельное время становились ведущими в пере-
живаниях пациентов, «затмевая» ежедневные 
негативные события, связанные с лечением 
соматического недуга. 

Распространенными, выявлявшимися у всех 
обследованных, были симптомы астении, кото-
рая, по мнению ряда исследователей, пред-
ставляет собой один из наиболее распростра-
ненных типов соматогений [9]. В то же время 
астения относится к наиболее частым нейроп-
сихиатрическим побочным эффектам химиоте-
рапии [13, 14]. 

Астенические нарушения имели различные 
закономерности развития и неидентичные кли-
нические проявления у подростков с онкогема-
тологическими и онкологическими заболева-
ниями. Астенический синдром у больных с ге-
мобластозами доминировал на начальном эта-
пе онкологического заболевания, зависел от 
стадии, тяжести болезни, уровня интоксикации 
и в какой-то степени маскировал и замедлял 
развитие психогенных нарушений. Симптомы 
астении у пациентов с онкогематологическими 
заболеваниями, как правило, имели место за-
долго (от полугода до 1,5 лет) до верификации 
диагноза. На начальных стадиях процесса пре-
обладали явления физической астении 
с жалобами на выраженную слабость, утом-
ляемость, повышенную потребность в отдыхе 
и сне, усугубляющиеся по мере развития онко-
гематологического заболевания. Лишь по мере 
уменьшения тяжести физической астении бо-
лее заметными становились психологические 
реакции и имевшие место психогенные рас-
стройства. 

Астенические симптомы у пациентов с со-
лидными опухолями на начальных этапах за-
болевания практически не выявлялись или бы-
ли заметны после значительных физических 
нагрузок. Клинические проявления астении 
достигали максимума на фоне полихимиотера-
певтического и лучевого воздействия и посте-
пенно редуцировались через 2—4 недели по-
сле последнего курса лечения, однако не про-
ходили полностью. Характерными были явле-
ния психосоматического параллелизма [16] – 
усиление астении после химио-, лучевой тера-
пии, прогрессирования опухолевого процесса 
и обратное развитие при компенсации патоло-
гических изменений. 

В психическом состоянии пациентов на пер-
вый план выступали явления раздражительной 
слабости, психической и физической истощае-
мости, снижение толерантности к нагрузкам, 
полиморфизм соматовегетативных (головокру-
жения, повышенное потоотделение и др.) на-
рушений, различные виды диссомний. 

Ретроспективный анализ состояния изле-
ченных больных показал, что симптомы асте-
нии сохранялись в течение нескольких лет 
и после окончания противоопухолевой терапии: 
снижалась выносливость к обычным нагрузкам, 
отмечались рассеянность, трудности запоми-
нания, подростки нуждались в щадящем режи-
ме обучения. По мере восстановления после 
проведенного противоопухолевого лечения на-
блюдалось постепенное уменьшение выражен-
ности астенического симптомокомплекса, при 
этом темп редукции признаков психической ас-
тении (по сравнению с проявлениями физиче-
ской слабости) был более медленным. 

Для уточнения выраженности астенических 
расстройств у обследованных подростков был 
использован содержащий прямые утверждения 
опросник для диагностики астении И. Шаца. 
Опросник заполнялся пациентами самостоя-
тельно, в течение 15—30 минут. 

Несмотря на наличие астенических прояв-
лений, которые подтверждали сами пациенты 
и их родители в беседе с врачом, при заполне-
нии опросника, содержавшего прямые утвер-
ждения, подростки в трети случаев отрицали 
наличие у себя астенических проявлений, что, 
возможно, обусловлено активностью психоло-
гических защит. 

Клинические особенности аффективных 
(депрессивных) реакций, которые наиболее 
часто отмечались у подростков, заключались 
в синдромальной незавершенности и незначи-
тельной выраженности депрессивного аффек-
та. Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
выявляла имевшие место нарушения (суммар-
ный балл 10,2±2), однако не всегда совпадав-
шие с результатами психиатрического обследо-
вания у конкретных пациентов. 
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Подростки описывали «скуку», «грусть» и 
объясняли появление тягостных переживаний 
внешними причинами (дискомфортной боль-
ничной обстановкой, отсутствием друзей, ин-
тернета и т. п.), при этом постоянной фиксации 
на негативных эмоциях не происходило. Они 
искали возможности отвлечься, переключиться, 
легко шли на контакт с персоналом отделения, 
а к необходимым процедурам (длительные ка-
пельницы, болезненные манипуляции) относи-
лись терпеливо и спокойно. Когда депрессив-
ные симптомы были более выраженными, в 
психическом статусе преобладали подавлен-
ность, напряженность, подростки все время 
проводили в палате, отказывались от общих 
занятий, предпочитали днями напролет «си-
деть» в компьютере. В основном имели место 
легкие депрессивные симптомы, которые про-
являлись незначительно сниженным настрое-
нием с некоторой подавленностью, плаксиво-
стью. Лишь у 8 человек выявлены признаки 
умеренной депрессии, в клинической картине 
которой преобладали более выраженная по-
давленность, безрадостность, слезливость, уг-
рюмость, малообщительность, заторможен-
ность, вялость. Длительность большинства де-
прессивных расстройств не превышала 2 меся-
ца. Легкая депрессивная симптоматика посте-
пенно сходила на нет, без специального лече-
ния. Пациенты с умеренными депрессивными 
проявлениями нуждались в назначении психо-
фармакотерапии. 

Наиболее частыми клиническими типами 
депрессий лёгкой и умеренной тяжести в об-
следованном нами контингенте были астениче-
ский и тревожный (тревожный и тревожно-
ипохондрический). 

Астенодепрессивные нарушения выявля-
лись как среди онкогематологических пациен-
тов, так и у подростков с солидными опухолями. 
Состояния обозначались подростками как ску-
ка, безразличие, лень при отсутствии выражен-
ного депрессивного аффекта, моторной и идеа-
торной заторможенности. При расспросе уда-
валось выявить утрату привычных интересов, 
быструю истощаемость при умственном и фи-
зическом напряжении, трудность совершения 
волевых усилий. По утрам доминировали чув-
ство вялости, сниженного тонуса, а вечером – 
разбитость, усталость. Астеническая симптома-
тика (стойкое ощущение слабости, повышенная 
истощаемость) являлась ведущей в жалобах 
подростков с онкогематологическими заболе-
ваниями, а аффективные расстройства, как 
правило, не осознавались и ассоциировались 
с проявлениями телесного страдания. Подрост-
ки с солидными опухолями напротив, считали 
утомляемость, слабость «обычными» побочны-
ми эффектами химиотерапевтического лечения 
и не отождествляли их со своим психологиче-

ским состоянием, в отличие от более отчетливо 
проявлявшихся у них аффективных симптомов. 

Несколько реже у обследованных подрост-
ков отмечались тревожные депрессии (или, ес-
ли точнее, депрессия с симптомами тревоги), 
клиническая картина которых определялась, 
помимо сниженного аффективного фона, нали-
чием на всём протяжении беспричинной и не-
конкретизированной тревоги либо, в единичных 
случаях, тревоги с ипохондрическими опасе-
ниями. В структуре таких реакций в качестве 
факультативных могли выступать расстройства 
невротического регистра (фобии, контрастные 
навязчивые мысли, алгии, реже – редуцирован-
ные панические проявления), которые были 
непостоянными в течение суток. Фабула тре-
вожных переживаний напрямую была не связа-
на с ситуацией болезни, а обозначалась более 
общими (ожидание беды, неотвратимость не-
счастья, предчувствие «плохих новостей») ка-
тегориями. Тревожные расстройства часто ни-
как не проявлялись внешне и были малозамет-
ными для окружающих. Они практически нико-
гда не сопровождались психомоторным беспо-
койством. Можно отметить, что подростки край-
не неохотно, как будто бы стесняясь, рассказы-
вали о своих переживаниях, часто считая их 
проявлением «слабости характера». Тревожно-
ипохондрические нарушения реализовывались 
у подростков в виде боязливости, нерешитель-
ности, впечатлительности, мнительности. 

Опасения ипохондрического содержания 
были нестойкими и инициировались отрица-
тельной внешней ситуацией (случаи смерти 
в отделении, плохие результаты анализов, ин-
формация о неудачных операциях). Пациенты 
сообщали об опасениях «подхватить инфек-
цию», «перетрудить» прооперированную конеч-
ность. В статусе больных имела место аффек-
тивная неустойчивость с обострениями тревоги 
на фоне негативных известий или предстоящих 
лечебных и диагностических процедур. 

Известный полиморфизм подростковым де-
прессивным реакциям придавали имевшие ме-
сто у некоторых подростков диссоциативные 
симптомы и различные поведенческие девиа-
ции, которые не являлись определяющими, 
представляя как бы «вкрапления» в них. 

Диссоциация реализовалась сомнениями 
относительно наличия болезни, правильности 
диагноза, игнорированием симптомов ухудше-
ния соматического состояния либо интерпрета-
цией их в качестве проявления менее тяжелого 
страдания, например генерализованной герпе-
тической инфекции, а не метастатического по-
ражения легких. При этом данная убежденность 
существовала как бы параллельно с осознани-
ем больным необходимости лечения и практи-
чески не влияла на ход лечебных и диагности-
ческих мероприятий. 
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Нарушения поведения в картине депрессив-
ных реакций у подростков выступали как вто-
ричные по отношению к расстройствам на-
строения и проявлялись озлобленностью, нега-
тивизмом, протестными, истеродемонстратив-
ными реакциями, грубостью, эпизодами сло-
весной и физической агрессии преимуществен-
но в адрес близких родственников. Подростки, 
особенно находящиеся длительное время 
в условиях стационара, болезненных и травми-
рующих медицинских манипуляций, высказыва-
ли многочисленные претензии по отношению 
к родителям, грубили, говорили о «непонима-
нии окружающих», желании «отомстить, сде-
лать назло». Характерными для таких девиаций 
поведения являлись их парциальность и прехо-
дящий характер. 

На первый план в клинической картине тре-
вожно-фобических реакций у 3 подростков вы-
ступали явления генерализованной тревоги 
с ощущением напряжения, постоянным беспо-
койством, эмоциональным дискомфортом. Они 
отмечали преобладающий в переживаниях 
страх смерти, который обозначался ими как 
«непоправимое несчастье», «самое страшное». 
У одного пациента анксиозные расстройства 
достигали степени панических атак, протекаю-
щих со страхом смерти и соматовегетативными 
симптомами. Тревожная симптоматика расши-
рялась за счет опасений, связанных с возмож-
ными нежелательными изменениями привычно-
го жизненного уклада. Типичными являлись 
усиление тревоги в вечерние часы, нарушения 
сна и аппетита. Грубые психопатоподобные 
реакции в рамках психогении, выявленные у 2 
пациентов подросткового возраста, привели к 
стойким нарушениям адаптации. Изменения в 
поведении отмечались практически сразу же 
после госпитализации и довольно быстро на-
растали по своей интенсивности, занимая че-
рез некоторое время определяющее место в 
картине психогенного состояния. Доминирова-
ние в клинической картине поведенческих рас-
стройств над гипотимией было обусловлено 
неглубоким уровнем поражения собственно 
аффективной сферы, участием в оформлении 
синдрома явлений пубертатного криза и кон-
ституциональными особенностями. По своей 
психологической сути они относились к сопро-
вождающим психопатоподобное депрессивное 
состояние реакциям протеста, характеризова-
лись бурными эмоциональными проявлениями, 
разрушительными действиями, угрозами. Па-
циенты обвиняли родителей в желании ограни-
чить свободу, унижали их, бранились, оскорб-
ляли. Прямые агрессивные действия носили 
характер аутоагрессии. Подростки «назло» ку-
рили, употребляли противопоказанные им виды 
пищи, алкоголь, нарушали режим терапии или 
вовсе отказывались от лечения, самовольно 

уходили из клиники, игнорировали требования 
врачей. Агрессивное поведение являлось про-
явлением дезадаптивной стратегии преодоле-
ния ситуации, попыткой справиться с отрица-
тельными эмоциями. 

На всем протяжении стационарного лечения 
пациентам детского отделения онкологии и ге-
матологии НИИ ДОГ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» 
и их родителям оказывалась квалифицирован-
ная психологическая помощь. Целью психоте-
рапевтической работы являлась профилактика 
и коррекция психопатологических реакций, 
снижение эмоционального напряжения, реше-
ние ряда психосоциальных вопросов. 

В ходе данной работы психотерапевтиче-
ская коррекция начиналась с момента обследо-
вания и позволяла оказать подростку и его се-
мье поддержку уже на начальном этапе госпи-
тализации. В 17 случаях психотерапия прово-
дилась без применения фармакотерапии и бы-
ла ориентирована, прежде всего, на психологи-
ческое состояние подростка. 

Эффективно зарекомендовала себя рацио-
нальная психотерапия, включающая выявление 
проблем, связанных с болезнью, разъяснение, 
убеждение в положительных результатах, важ-
ности настроения и веры в успех самого паци-
ента, приводились многочисленные примеры с 
использованием случаев из практики. Исполь-
зовались беседы с родителями с элементами 
рациональной психотерапии с обсуждением 
современных возможностей противоопухолево-
го лечения, тактики поведения с подростком, 
роли родителей в разъяснениях ребенку сути 
течения болезни и прогнозов на будущее. 

Психотерапия в целом оказывала благо-
творное влияние на эмоциональное состояние 
подростков, что положительно сказывалось на 
основном заболевании. При отсутствии долго-
временного эффекта психотерапии, ухудшении 
эмоционального состояния, углублении психо-
патологической симптоматики рассматривался 
вариант коррекции с использованием психо-
фармакотерапии. 

Психофармакотерапевтическая коррекция 
проводилась 12 пациентам, параллельно полу-
чавшим курсы химиотерапии. При выборе оп-
тимальной психофармакотерапии расстройств 
адаптации у подростков, страдающих онкологи-
ческими заболеваниями, учитывали риск не-
благоприятного взаимодействия с противоопу-
холевой терапией, особенности терапевтиче-
ского профиля препарата, характер возможных 
побочных эффектов, безопасность при дли-
тельном применении. Помимо того, принима-
лась во внимание плохая переносимость под-
ростками психофармакотерапии, в основе кото-
рой лежала нестабильность нейрогормонально-
го фона и повышенная чувствительность 
к  фармакологическим воздействиям. Не менее 



Детско-подростковая психиатрия 

 36 

важным аспектом являлся процесс формирова-
ния терапевтической мотивации, преодоление 
недоверия со стороны пациентов и их родите-
лей к лечению психотропными препаратами. 
Для лечения наблюдаемых психогенных (прие-
мущественно депрессивных) расстройств, при-
менялись разрешенные для использования 
у подростков современные серотонинергиче-
ские антидепрессанты (феварин, золофт, пак-
сил), мягкие нейролептики (терален, неулептил) 
и противотревожные препараты (атаракс). 

Учитывая немногочисленность данной груп-
пы, можно говорить лишь об общих тенденциях, 
отмечаемых при назначении психотропных 
препаратов. Следует отметить быструю реали-
зацию антидепрессивного и анксиолитического 
эффекта назначаемых препаратов, с практиче-
ски полной редукцией тревожных и депрессив-
ных нарушений в течение 7—10 дней у боль-
шинства подростков (9 из 12 человек). Уже на 
первой неделе приема препаратов все больные 
отмечали улучшение настроения, общего само-
чувствия с одновременным уменьшением вяло-
сти, подавленности. При этом обращает на се-
бя внимание низкий уровень средних доз, обес-
печивших значимый терапевтический эффект: 
феварин 25 мг/ сут, сертралин 12,5 мг/сут, те-
ралиджен 5мг/сут. 

Клинически значимых побочных эффектов 
в ходе терапии психотропными препаратами 
или их неблагоприятных взаимодействий отме-
чено не было, что, возможно, объясняется ма-
лочисленностью данной группы. 

Заключение. У подростков, страдающих он-
кологическими заболеваниями, обращающихся 
за помощью к психиатру, выявляемая психопа-
тологическая симптоматика, как правило, пред-
ставлена психогенными расстройствами непси-
хотического уровня. Среди психогенных обра-
зований в данной возрастной группе преобла-
дают реактивно обусловленные расстройства 
настроения. Психогенные депрессии у подрост-
ков представлены преимущественно астениче-
скими, реже – тревожными и тревожно-
ипохондрическими вариантами. Поведенческие 
девиации в картине психогений в большинстве 
случаев выступают как вторичные по отноше-
нию к расстройствам настроения. Наблюдае-
мые у некоторых подростков диссоциативные 
«феномены» с определенной долей осторож-
ности можно соотнести с диссоциативными 
расстройствами у взрослых пациентов с онко-
патологией. 

Эффективность лечебной помощи подрост-
кам на начальных этапах противоопухолевого 
лечения определяется рациональным сочета-
нием методов специального (химиотеапевтиче-
ского, лучевого) воздействия на онкологический 
процесс с психофармакотерапевтическим 
и психотерапевтическим воздействием. 

Дальнейшее изучение психогенных наруше-
ний у подростков с онкологическими заболева-
ниями представляется важным для выделения 
ранних диагностических и прогностических кри-
териев, уточнения клинической типологии, раз-
работки социально-терапевтической тактики 
с учетом высокой значимости последствий пси-
хологического стресса для лечения и прогноза 
онкозаболевания и психического здоровья этой 
когорты пациентов. Развивающиеся у подрост-
ков с онкологической патологией реактивные 
состояния полиморфной структуры требуют 
мультимодального терапевтического подхода 
с разработанными и более дифференцирован-
ными показаниями к психофармакотерапии, 
психотерапевтическому, психокоррекционному 
воздействию. 
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ПРИ РАССТРОЙСТВАХ 
АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА 
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С целью выявления коморбидной психической патологии 
у детей с расстройствами аутистического спектра (РАС) 
было обследовано 204 ребенка, разделенных на 3 группы. 
В результате проведенного клинико-катамнестического 
исследования выявлена коморбидность РАС с эпилепсией, 
депрессией и синдромом дефицита внимания с гииерактив-
ностью, описаны клинические варианты протекания данной 
патологии в различные возрастные периоды и сформиро-
ваны основные критерии ранней диагностики с целью адек-
ватной и своевременной фармакотерапии и психолого-
педагогической коррекции. К лю ч ев ы е с ло ва: расстрой-
ства аутистического спектра, аутизм, коморбидность, де-
прессия, эпилепсия, синдром дефицита внимания с гипе-
рактивностью, перинатальная патология, психическое 
и моторное развитие. 

CO-MORBIDITY WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS IN 
CHILDREN. Al’bitskaya Zh. V., Dvoryaninova V. V., Kasimo-
va L. N. V. I. Razumovsky Saratov State Medical University. 
Bol’shaya Kazachiya Street 112, 410012, CSP, Saratov, Rus-
sian Federation. To identify comorbid mental disorders in child-
ren with autism spectrum disorders (ASDs) we examined 204 
children divided into 3 groups. As a result of clinical follow-up 
studies the comorbidity of ASDs with epilepsy, depression and 
attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) was revealed, 
clinical variants of the course of this disease in different age 
periods were described and the main criteria for early diagnosis 
and timely adequate pharmacotherapy and psycho-pedagogical 
correction were formed. K ey wor ds: autism spectrum disord-
ers, autism, comorbidity, depression, epilepsy, attention defi-
cit/hyperactivity disorder, perinatal pathology, mental and motor 
development. 
 

Введение. Расстройства аутистического 
спектра (РАС) являются одной из наиболее ак-
туальных в детской психиатрии патологией, что 
обусловлено неуклонным ростом числа детей, 
страдающих этим заболеванием. По данным 
Всемирной организации аутизма (World autism 
organization), в 2012 г. распространенность ау-
тизма составляла 67 на 10 тысяч детского на-
селения. В настоящее время РАС признается 
социально значимым заболеванием, демонст-
рирующим высокий процент социальной деза-
даптации и инвалидизации. 
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Данное явление обусловлено не только 
улучшением диагностики РАС, но и повышени-
ем заболеваемости [1, 3, 4, 5]. При этом следу-
ет отметить, что далеко не всегда практикую-
щий врач сталкивается с патологией в «чис-
том» виде, часто клиническая картина болезни 
бывает искажена присутствующей у пациента 
коморбидной патологией. Общеизвестно, что 
лечение детей с РАС представляет собой край-
не трудную задачу, которая заключается 
в улучшении социальных, коммуникативных, 
когнитивных функций и эмоционально-волевой 
сферы ребенка. Проблема изучения роли ко-
морбидной патологии в развитии и прогресси-
ровании расстройств РАС у детей в настоящее 
время имеет особое значение в связи с высо-
кой распространенностью данной группы рас-
стройств в мире. 

Так, по данным D. W. Spady et al. (2005), ко-
морбидность психических заболеваний состав-
ляет от 13,6 до 19,8 % [11]. При этом доказано, 
что одновременное сосуществование двух 
и более нозологий приводит к утяжелению те-
чения болезненного процесса, увеличению 
продолжительности лечения, а также повышает 
вероятность хронизации заболевания, что спо-
собствует формированию социальной дезадап-
тации ребенка [13]. Уровень коморбидности при 
РАС оценивается крайне высоко: по результа-
там T. Ovsanna et al. (2006), он достигает 72 % 
[9]. Среди сопутствующих аутизму состояний 
наиболее распространенными являются фоби-
ческие, обсессивно-компульсивные расстрой-
ства и СДВГ [6, 8, 9, 10]. При этом было уста-
новлено, что явление множественной комор-
бидности также встречается нередко – более 
чем у 30 % детей одновременно диагностиро-
вали несколько сопутствующих психических 
расстройств [9]. Не менее часто среди комор-
бидных РАС заболеваний диагностируется 
эпилепсия, которая выявляется у пациентов с 
аутизмом в 5–46 % случаев [12]. Причем нали-
чие у ребенка с РАС умственной отсталости и 
ДЦП не только повышает риск развития судо-
рожного синдрома, но и у пациентов с нор-
мальным интеллектуальным развитием и от-
сутствием двигательных нарушений распро-
страненность эпилепсии выше, чем 
в популяции [2]. В случае с высокофункцио-
нальным и атипичным аутизмом отмечена зна-
чительная распространенность биполярного 
аффективного расстройства у пациентов под-
росткового возраста [7]. 

Таким образом, высокая доля пациентов 
с коморбидной патологией среди больных, стра-
дающих РАС, и разнообразие диагностируемых 
в этих случаях заболеваний доказывает, что 
проблема коморбидности аутистических рас-
стройств с другими психическими нарушениями 
далека от своего окончательного разрешения. 
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Детальное изучение этого вопроса может 
способствовать более глубокому пониманию 
этиологических и патогенетических механизмов 
развития аутизма, а также имеет важное значе-
ние для правильного подбора терапевтической 
тактики, оценки прогноза заболевания и выбора 
методов психолого-педагогической коррекции 
с целью улучшения социализации и жизни та-
ких детей и их родителей. 

Целью исследования явилось изучение 
коморбидных расстройств психики при рас-
стройствах аутистического спектра, а также ис-
следование роли патологии психической сферы 
в формировании и прогрессировании данного 
вида расстройств для разработки дифферен-
цированных и специализированных патогене-
тически обоснованных терапевтических страте-
гий. 

Материалы и методы исследования. Про-
ведено клинико-катамнестическое исследова-
ние 204 пациентов в возрасте от 3 до 10 лет 
с установленным диагнозом РДА. Длительность 
катамнеза составила 10±2,5 года. В группах 
наблюдения оценивались отягощающие факто-
ры акушерско-гинекологического анамнеза, пе-
ринатальная патология, степень выраженности 
основных психопатологических симптомов 
и коморбидных психических расстройств. 

Результаты и обсуждение. На основании 
проведенного исследования выделены 3 груп-
пы, в которых коморбидная патология была 
представлена в наибольшем процентном отно-
шении. Чаще всего при обследовании выявля-
лась коморбидность РАС с эпилепсией (64 ре-
бенка – 31,3 %), депрессивными расстройства-
ми (98 детей – 48 %) и синдромом дефицита 
внимания с гиперактивностью (42 пациента – 
20,7 %). 

В 1-й группе детей (64 ребенка), одновре-
менно страдающих РАС и эпилепсией, все они 
являлись инвалидами детства. Наличие двух 
заболеваний приводило к изменению клиниче-
ской картины, течения, прогноза и подходов 
к терапии, что требовало эффективного взаи-
модействия невролога и психиатра. У всех де-
тей в анамнезе наблюдалась перинатальная 
патология в виде угрозы прерывания беремен-
ности, внутриутробной гипоксии, асфиксии 
в родах, преждевременные и оперативные ро-
ды и другая патология. Дети чаще рождались 
недоношенными (13,2 %), путем кесаревого се-
чения (33,4 %), у их матерей отмечались стре-
мительные (21,8 %) либо затяжные (24,1 %) 
роды. Наследственность по эпилепсии была 
отягощена в 3,6 % случаев. 19,8 % родителей 
детей имели неврологическую патологию. Де-
бют эпилепсии приходился на возраст 1,5—2 
года. Кроме того, у всех детей наблюдались 
эпилептические припадки (в анамнезе или по 
настоящее время). 

В нашем исследовании диагноз эпилепсии 
был подтвержден неврологом после необходи-
мого обследования, в том числе ЭЭГ. У части 
детей приступы начались уже до года, но 
у большинства из них присоединились в воз-
расте после 2 лет. В общей картине нарушений 
в данной группе больных на первый план вы-
ступали моторные нарушения. Двигательные 
расстройства обнаружены в 90 % случаев. До 1 
года (при присоединении эпилептических при-
ступов) имело место значительное запаздыва-
ние в формировании реакций выпрямления, 
равновесия, зрительно-моторной координации, 
отмечалось позднее угасание безусловных 
рефлексов и отсутствие своевременного появ-
ления новых. У 34,6 % детей особенно поздно 
(с отставанием на 4—6 месяцев от возрастной 
нормы) появлялись первые целенаправленные 
движения, дети на могли самостоятельно са-
диться, ползать, менять положение тела.  

В дальнейшем, при овладении навыками 
ходьбы (у 82,7 % первые шаги появлялись после 
1,5 лет), у детей сохранялась моторная нелов-
кость, нарушение равновесия, невозможность 
стоять на одной ноге. Особое место в структуре 
психического недоразвития занимали наруше-
ния речи, которые в случае тяжелого поражения 
головного мозга и частых припадков отражали 
глубину интеллектуального дефекта. Отстава-
ние составляло от 2 до 4 лет, особенно прово-
цировало коммуникативные нарушения, отгоро-
женность от сверстников и нарушение воспри-
ятия. При этом наблюдались выраженная соци-
альная дезадаптация и выраженный гиперкине-
тический синдром. В дошкольном и раннем 
школьном возрастах при исследовании когни-
тивной сферы особенно страдало логическое, 
опосредованное запоминание, ослабление пе-
реработки слуховых, зрительных и тактильных 
импульсов. 

Кроме того, все дети с диагнозом РАС 
и эпилепсии имели нарушения интеллекта, со-
ответствовавшие умеренной либо тяжелой сте-
пени умственной отсталости (F71—72 по МКБ-
10). Сочетание аутизма с эпилепсией являлось 
фактором, значительно утяжеляющим разви-
тие, адаптацию и социализацию данной группы 
детей, так как, несмотря на проводимое лече-
ние, при каждом новом приступе отмечался 
значительный регресс в психическом развитии 
детей. 

2-я группа (98 детей) была представлена 
коморбидностью РДА и депрессивных рас-
стройств. Анализ патогенетических условий 
формирования депрессии у детей с РДА пока-
зал значительную взаимосвязь наследствен-
ных, биологических и социально-средовых фак-
торов. 
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Во 2-й группе отмечалось отягощение на-
следственности у родственников по алкоголизму 
(11,7 %), невротическим расстройствам (16 %), 
депрессии (28,1 %), шизофрении (7,2 %), другим 
психическим расстройствам (37 %), среди кото-
рых в 2 % случаев у одного из родителей выяв-
лены случаи суицида. Патология перинатально-
го периода отмечена в 46,5 % случаев. Дети 
данной группы (68,4 %) воспитывались в непол-
ной семье. 79,2 % детей практически не посе-
щали детские дошкольные учреждения, в связи 
с чем в дальнейшем в сочетании с выраженны-
ми признаками аутизма имели место значитель-
ные трудности адаптации. Клиническая картина 
депрессивных нарушений у детей характеризо-
валась изменчивостью симптоматики в зависи-
мости от возраста. Так, ранний возраст (от 3 до 
5 лет) характеризовался такими клиническими 
проявлениями, как тоскливое настроение, плак-
сивость, отсутствие улыбки и смеха, отсутствие 
прибавки массы тела при нормальном аппети-
те. Поведение таких детей отмечалось равно-
душием, малоподвижностью, отсутствием игро-
вой деятельности, рудиментарными рефлекса-
ми (сосание пальцев, предметов, одежды). Бы-
ло отмечено, что такое состояние длилось на 
протяжении 1,5—2 месяцев и усиливалось 
в осенне-весенние периоды. В дошкольном 
и раннем школьном возрастах у них выявлено 
присоединение астеноневротического и ипо-
хондрического синдромов. Отмечались замед-
ление походки, возврат к старым игрушкам, по-
вышенная слезливость, внезапно сменяющаяся 
беспричинными приступами агрессии и аутоаг-
рессии. В этом же возрасте появлялись посто-
янные однообразные соматические жалобы на 
боли в животе, головные боли и боли в нижних 
конечностях (при обследовании патология вы-
явлена не была). В начальном школьном воз-
расте усиливались замкнутость и безразличие 
к окружающему, дети часто сидели без движе-
ния, пребывая в одной позе длительное время, 
смотрели в одну точку, не реагировали на об-
щение. В дальнейшем у детей встречались 
аффективные нарушения, ведущими из кото-
рых являлись дисфория (74,8 %), симптомы 
апатико-абулического синдрома (26,5 %), а так-
же наблюдались расстройства волевой сферы, 
слабость побуждений, пассивность, усиление 
примитивных влечений. Практически у 90 % 
детей отсутствовало желание идти на контакт, 
при общении они использовали плач или агрес-
сию. Только 7 % детей проявили заинтересо-
ванность при попытке взрослых установить 
контакт. У всех исследованных детей данной 
группы была выражена очаговая неврологиче-
ская симптоматика. Динамическое наблюдение 
за детьми показало тесную связь депрессивных 
нарушений с задержками развития и усилением 
проявлений аутизма. 

В 3-й группе детей (РДА и СДВГ) коморбид-
ность данных расстройств отчетливо прояви-
лась в дошкольном и раннем школьном возрас-
тах (6—8 лет). Нами отмечено, что у детей 
с РАС гиперактивность, дефицит внимания, им-
пульсивность были клинически более выражен-
ными, чем в других группах. Изучение анамне-
стических данных детей с РАС и СДВГ позво-
лило выявить высокий процент перинатальной 
патологии (91,2 %). У матерей детей данной 
группы имели место роды позднее 42 недель 
(14,7 %), стимулированные (28,0 %) и затяжные 
(39,1 %), внутриутробная гипоксия плода 
(57,3 %), родовые повреждения головного мозга 
и шейного отдела позвоночника (37,3 %). 

Раннее развитие также имело свои особен-
ности, к которым можно отнести громкий плач 
в первые месяцы жизни, двигательную растор-
моженность в возрасте 4—12 месяцев, наруше-
ние ночного сна, кратковременный и прерыви-
стый дневной сон, постоянное беспокойство 
и эмоциональное возбуждение. В 26,5 % случа-
ев отмечалось ускоренное развитие моторных 
навыков (при наличии повышенных рефлексов), 
раннее сидение, ползание, первые шаги (с опе-
режением на 1—2 возрастных срока). У 50,2 % 
детей даже при отставании в формировании 
двигательных и психических функций в первые 
3—6 месяцев к возрасту 9—12 месяцев разви-
тие соответствовало нормальным возрастным 
параметрам, а в 13,1 % случаев задержка раз-
вития преимущественно относилась к мелкой 
моторике и возникала на фоне мышечной гипо-
тонии и гипертонии, имевшей регредиентный 
характер. 

Речевое развитие до 1,5 лет у 31,6 % детей 
было ускоренным, но затем происходила рез-
кая остановка в развитии речи и в дальнейшем, 
в возрасте 4—6 лет, сохранялись нечленораз-
дельное произношение и быстрая речь, со-
стоящая из стереотипного повторения простых 
слов. Особенностью речевого развития детей 
данной группы являлось то, что развитие пред-
речевого этапа (формирование лепета, гуле-
ния, произнесение первых слогов) в большем 
проценте случаев (87,2 %) не отставало от воз-
растных сроков, в то время как в группе детей 
с РДА, коморбидных с эпилепсией и депрес-
сивными расстройствами, эти этапы отсутство-
вали или начинались со значительным опозда-
нием и были выражены незначительно. 

По мере взросления на первое место высту-
пали гиперактивность, хаотичная и нецелена-
правленная деятельность, гипервозбудимость, 
усиление стереотипной моторной двигательной 
активности. В 77 % наблюдений занятия с та-
кими детьми в возрасте 5—7 лет были практи-
чески невозможны, так как дети не могли си-
деть, постоянно вскакивали, кричали, бегали по 
помещению, не обращали внимания на голос 
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человека, не выполняли простые инструкции. 
У 42 % детей отмечалась измененная реакция 
на окружающее в виде выраженной агрессии, 
негативизма, постоянных криков и повышенной 
чувствительности к громким звукам и внешним 
раздражителям. На протяжении всего периода 
наблюдения у большинства детей (85 %) со-
хранялись расстройства сна, выражавшиеся 
в трудностях засыпания, прерывистом и беспо-
койном сне с частыми пробуждениями, криками, 
нарушением ритма «сон - бодрствование». 

Особенностью данной группы больных яв-
лялась тенденция к дальнейшему прогрессиро-
ванию из-за выраженной и трудно купируемой 
гиперактивности с образованием более слож-
ных и тяжелых симптомокомплексов. Общий 
уровень социальной адаптации у 80 % пациен-
тов с РДА в сочетании с СДВГ на момент на-
блюдения оказался ниже, чем у детей из групп 
РДА, коморбидных с эпилепсией и депрессией. 

Выводы. В ходе проведенных исследова-
ний установлен высокий процент коморбидно-
сти РАС с эпилепсией, депрессивными рас-
стройствами и синдромом дефицита внимания 
с гиперактивностью. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что чем глубже степень 
поражения при сопутствующей патологии, тем 
более выражена степень тяжести основного 
заболевания (РАС в нашем исследовании). 

При сравнительном изучении основных пси-
хопатологических симптомов и клинических 
проявлений РАС в разных группах установлено, 
что при наличии у детей с РАС коморбидной 
патологии степень проявления признаков ау-
тизма и резистентность к терапии нарушений 
психической и эмоционально-волевой сфер 
различна в каждой группе. 

Максимальные трудности в подборе фарма-
котерапии и методов психолого-педагогической 
коррекции выявлены в группе детей с РДА 
и СДВГ, так как у них отмечалась высокая сте-
пень резистентности к терапии, что значитель-
но осложняло социальную адаптацию и утяже-
ляло проявления аутизма. 

Наиболее благоприятным для развития 
и социализации детей оказалась коморбид-
ность РДА с депрессивными нарушениями. При 
оптимальном подборе терапии (нейролептики 
и антидепрессанты, раннее профилактическое 
начало лечения до периодов обострения 
в осенне-весеннее время) отмечалась положи-
тельная динамика в психическом развитии 
и социальной адаптации детей. Выявленные 
особенности формирования депрессивных со-
стояний при РАС, знание клинических особен-
ностей протекания таких состояний позволило 
разработать программу ранней психиатриче-
ской помощи с целью снижения негативных по-
следствий влияния депрессии на утяжеление 

проявлений аутизма и профилактики сезонных 
обострений. 

В группе детей с РДА и эпилепсией выявле-
но, что аутистические черты в поведении, на-
рушения социальной адаптации, коммуникации, 
усиление моторных стереотипий происходит 
при обострении основного заболевания, 
а именно при учащении и утяжелении эпилеп-
тических припадков. В связи с этим ведущее 
значение в решении этой проблемы имеет тес-
ное взаимодействие детского психиатра и нев-
ролога-эпилептолога с целью подбора эффек-
тивных и адекватных методов медикаментоз-
ной терапии. 

Таким образом, в результате исследования 
установлено, что своевременное выявление 
и лечение коморбидной патологии у больных 
с РАС может привести в итоге к улучшению 
адаптационных возможностей, постепенному 
развитию речевых функций, улучшению комму-
никативных навыков и социального взаимодей-
ствия у детей. 
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В статье анализируются сравнительные клинико-психопато-
логические особенности женщин, страдающих шизофренией, 
совершивших агрессивные и неагрессивные общественно 
опасные действия. Исследуются характер и направленность 
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Проблема женской преступности в настоя-
щее время является особенно острой не только 
вследствие быстрых темпов роста женской 
преступности [13], но и в результате увеличе-
ния совершения женщинами мало свойствен-
ных им агрессивных криминальных действий [8, 
15, 16], что в последние десятилетия обуслови-
ло рост количества исследований заболевае-
мости психическими расстройствами правона-
рушительниц. По данным как отечественных, 
так и зарубежных криминологов, среди женщин, 
совершивших противоправные деяния, процент 
лиц с психическими расстройствами значитель-
но выше, чем среди мужчин [17—19, 21]. Оте-
чественными исследователями в последнее 
время проблема общественно опасного пове-
дения женщин с психическими расстройствами 
исследуется с учётом гендерного фактора 
и особенностей клинической картины психиче-
ских заболеваний [2—6, 10, 11, 12, 14]. 

По мнению многих исследователей, наи-
больший удельный вес психически больных, 
совершающих ООД, составляют лица, стра-
дающие шизофренией [1, 7, 9, 25]. Несмотря на 
то что средние показатели заболеваемости 
у женщин и мужчин различаются мало, специ-
фика шизофрении у женщин не подвергается 
сомнениям. По результатам эпидемиологиче-
ского исследования ВОЗ известно, что шизоф-
рения у женщин манифестирует в среднем на 
4—6 лет позже, чем у мужчин, а также показа-
тель заболеваемости у женщин в подростковом 
возрасте ниже, чем у мужчин, однако после ме-
нопаузы данное соотношение меняется [20, 24]. 

Вместе с тем происходящие социально-
экономические преобразования последних де-
сятилетий являются одной из причин социаль-
но-психологической дезадаптации личности 
и создают предпосылки для формирования от-
клоняющегося поведения со склонностью к аг-
рессивным и антисоциальным действиям. По-
этому наряду с клиническими аспектами психи-
ческих расстройств у женщин, совершивших 
противоправные и общественно опасные дей-
ствия, анализируются и социальные предикто-
ры криминального поведения. 

В последние годы в структуре ООД, совер-
шенных психически больными, повысилась до-
ля тяжких деяний против личности. Однако на 
первом месте по характеру ООД у лиц с психи-
ческими расстройствами на протяжении по-
следних лет остаются имущественные право-
нарушения [10]. 

Следует отметить, что до настоящего вре-
мени всё ещё недостаточно исследований, по-
священных сравнению агрессивных и неагрес-
сивных форм общественно опасного поведения 
при различных нозологических формах психи-
ческих заболеваний. 
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Целью настоящего исследования являет-
ся сравнительное изучение клинических и со-
циальных характеристик женщин, совершивших 
агрессивные и неагрессивные общественно 
опасные действия (ООД). 

Материал и методы. В исследование были 
включены 130 женщин с установленным по 
МКБ-10 диагнозом «шизофрения» (F20.0), про-
шедших судебно-психиатрическую экспертизу 
и признанных судом невменяемыми. Из них 68 
женщин, находящихся по постановлению суда 
со всех территорий РФ на принудительном ле-
чении в Казанской психиатрической больнице 
специализированного типа с интенсивным на-
блюдением Минздрава России как лица, пред-
ставляющие особую общественную опасность, 
совершившие ООД особой тяжести и неодно-
кратности (личные наблюдения). В исследова-
ние также вошли архивные наблюдения – 62 
женщины, прошедшие амбулаторную и стацио-
нарную судебно-психиатрическую экспертизу 
(СПЭ) в Республиканской клинической психиат-
рической больнице (РКПБ) № 1 МЗ РБ (г. Уфа) 
за период 1998–2013 гг. 

Все обследованные были разделены на две 
группы: 82 женщины (1-я группа) совершили 
насильственные ООД (убийства, нанесение те-
лесных повреждений), а 48 женщин (2-я группа) 
– ненасильственные правонарушения (кражи, 
мошенничество, незаконный оборот наркотиче-
ских веществ, оставление в опасности). 

В нашем исследовании применялись клини-
ко-психопатологический, клинико-катамнести-
ческий, клинико-социальный, статистико-
математический методы. Статистическая обра-
ботка результатов выполнена с использованием 
пакета программ для статистической обработки 
данных STATISTIKA. Определение статистиче-
ской достоверности различий сравниваемых ве-
личин осуществлялось с помощью критерия уг-
лового преобразования Фишера. Критический 
уровень достоверности нулевой статистической 
гипотезы принимался равным 0,05. 

Результаты обсуждение. Изучение клини-
ческих и социально-демографических характе-
ристик обследованных женщин показало сле-
дующее. В сравниваемых 1-й и 2-й группах от-
мечалась высокая частота наследственной отя-
гощенности (54,6 % и 43,7 %). Из них в 24,4 % 
случаев в 1-й группе наследственность была 
отягощена шизофренией, во 2-й группе – 
в 18,8 %. Родители обследованных пациенток 
в 27,8 % случаев в 1-й группе и в 25,0 % случа-
ев во 2-й группе страдали алкоголизмом. 
Большинство пациенток воспитывались в пол-
ных семьях (67,0 % и 62,5 %). При этом безраз-
личные, эмоционально холодные отношения 
с матерью в детстве отмечались достоверно 
чаще у женщин 1-й группы (14,6 %, p<0,05), чем 
во 2-й группе (4,2 %). 

Враждебные, с применением физических 
наказаний отношения с матерью отмечались 
только у женщин 1-й группы в 7,3 % случаев. 
Конфликтные отношения с отцом в детстве так 
же чаще отмечались у женщин, совершивших 
агрессивные правонарушения (17,0 %, p<0,05). 
В период пубертатного развития у обследован-
ных пациенток наблюдалось формирование 
черт шизоидности (26,8 % и 16,7 %), эмоцио-
нальной неустойчивости (25,6 % и 16,7 % в 1-й 
и 2-й группах соответственно). Характерно, что 
шизоидный преморбид чаще отмечался среди 
пациенток 1-й группы (29,3 %, p<0,05). 

Среди обследованных пациенток уровень 
образования был достаточно высоким. Боль-
шинство женщин имели среднее специальное 
образование, как в 1-й (58,5 %), так и во 2-й 
(72,9 %) группах; высшее образование было 
только у женщин 1-й группы (8,5 %). Несмотря 
на высокий уровень образования, к моменту 
совершения правонарушения около половины 
женщин сравниваемых групп не работали и по-
лучали пособие по инвалидности по психиче-
скому заболеванию (48,8 % и 43,8 %). Примеча-
тельно, что у женщин 2-й группы чаще отсутст-
вовали средства к существованию (25,0 %, 
p<0,01), тогда как женщины 1-й группы при от-
сутствии средств зачастую находились на иж-
дивении у других лиц (19,5 %, p<0,01). В 1-й 
группе из работавших женщин занимались фи-
зическим трудом 12,0 %, во 2-й группе – 6,2 %, 
а умственным трудом – 2,4 % женщин 1-й груп-
пы и 8,3 % женщин 2-й группы. 

При исследовании социальных характери-
стик установлено, что среди обследованных 
пациенток преобладали женщины с выражен-
ной семейной дезадаптацией. Причем в 1-й 
группе достоверно чаще встречались женщины, 
ранее не состоявшие в браке (35,0 %; p<0,05), 
чем во 2-й группе – 18,8 %. При этом состояли 
в браке лишь 6,0 % женщин 1-й группы и 10,4 % 
женщин 2-й группы. Кроме того, большая часть 
пациенток исследованных групп были разведе-
ны (38,0 % и 50,0 %). Женщины обеих групп 
проживали в основном в семье с детьми 
(35,0 % и 48,0 %) или родителями (39,0 % 
и 18,8 %). Обращает на себя внимание, что 
в семьях женщин, совершивших насильствен-
ные правонарушения, отмечались проявления 
агрессии, насилия (28,0 %), среди них каждая 
третья женщина сама выступала в роли агрес-
сора. 

Доброжелательные отношения с более вы-
сокой частотой встречались в семьях женщин 
2-й группы (20,8 %, p<0,05), чем в 1-й группе 
(8,5 %). Связь конфликтной ситуации с право-
нарушением так же чаще отмечалась у женщин, 
совершивших агрессивные ООД (49,0 %, 
p<0,01), тогда как во 2-й группе такая связь ус-
тановлена лишь в 6,2 % наблюдений. 
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Несмотря на то что женщины 1-й группы ча-
ще занимали доминирующее положение в се-
мье – 41,5 % (во 2-й группе – 25,0 %), они за-
частую не справлялись с исполнением роди-
тельских обязанностей. Более того, в ряде слу-
чаев они были лишены родительских прав 
(9,8 %), тогда как во 2-й группе подобные меры 
в отношении женщин не применялись. Треть 
женщин, совершивших агрессивные ООД, име-
ли в анамнезе выкидыши, аборты, мертворож-
денных детей (34,0 %, p<0,05), что во 2-й группе 
отмечалось реже – 16,7 %. 

Криминальный анамнез имели около 1/3 
женщин обеих групп (30,4 % и 33,3 %). Причем 
среди прежних правонарушений женщины 1-й 
группы чаще совершали агрессивные действия 
(22,0 %, p<0,05), во 2-й группе – 10,4 %. Нена-
сильственные правонарушения ранее чаще со-
вершали женщины 2-й группы (27,1 %, p<0,05), 
в 1-й группе – 13,3 %. Средний возраст в пери-
од совершения инкриминируемого деяния в 1-й 
группе составил 42,13±11,9 года, в группе срав-
нения – 41,9±11,12 года. 

Большинство женщин до совершения ООД 
состояли на учете в ПНД. Не находились под 
наблюдением психиатра до совершения право-
нарушения чаще женщины 1-й группы (23,0 %, 
p<0,05), чем пациентки 2-й группы (10,4 %). 

При клиническом обследовании во всех на-
блюдениях установлена параноидная шизоф-
рения. По типу течения шизофренического про-
цесса непрерывное течение чаще наблюдалось 
у женщин, совершивших агрессивные ООД 
(80,5 %, p<0,01). Приступообразно-прогре-
диентное течение было более характерно для 
пациенток, совершивших неагрессивные делик-
ты (43,8 %, p<0,01). По степени прогредиентно-
сти преобладало умеренно-прогредиентное 
течение шизофрении у женщин обеих групп. 
Агрессивные деликты чаще совершались в пе-
риод психотического приступа (p<0,01), тогда 
как неагрессивные ООД пациентки реализовы-
вали в периоды стабилизации шизофрениче-
ского процесса (p<0,01), с преобладанием ре-
ально-бытового механизма (58,3 %, p<0,05). 
Негативная симптоматика была менее выра-
женной у женщин 2-й группы (p<0,01). Для па-
циенток 1-й группы чаще было свойственно не 
только гетероагрессивное поведение, но и ау-
тоагрессия. Причем суицидальные тенденции 
чаще всего выражались у них в суицидальных 
действиях (26,8 %, p<0,05), проявляясь в ре-
зультате конфликтов (11 %, p<0,05). Среди па-
циенток, совершивших агрессивные правона-
рушения, ведущими синдромами являлись гал-
люцинаторно-параноидный (42,7 %, p<0,01) 
и бредовый (12,2 %). 

При совершении неагрессивных ООД пре-
обладал психопатоподобный синдром (75,0 %, 
p<0,01). Анализ преобладающих психопатоло-

гических механизмов в момент реализации 
ООД показал, что продуктивно-психотический 
механизм был более характерен для совер-
шивших агрессивные деликты пациенток 
(58,5 %), тогда как негативно-личностный меха-
низм, присутствуя в наблюдениях 1-й группы, 
все-таки чаще отмечался при реализации неаг-
рессивных правонарушений во 2-й группе 
(79,2 %, p<0,01). В момент совершения агрес-
сивных ООД по продуктивно-психотическому 
механизму преобладали императивные галлю-
цинации и автоматизмы (64,6 %), бредовая за-
щита (16,7 %), бредовая месть (14,3 %), кос-
венная бредовая мотивация (4,4 %). При нега-
тивно-личностном механизме реализации про-
тивоправных действий преобладала эмоцио-
нальная бесконтрольность (97,0 %). 

Совершение агрессивных ООД в трети на-
блюдений сопровождало алкогольное опьяне-
ние (30,4 %, p<0,01), что отмечалось значи-
тельно реже при неагрессивных ООД (4,2 %). 
Тогда как наркотическое опьянение в момент 
совершения ООД установлено лишь у женщин 
2-й группы – 6,3 %. 

В сравниваемых группах пациенток с ши-
зофренией, совершивших насильственные пре-
ступления, преобладали лица с социальной 
депривацией, эмоциональным отвержением, 
жестоким обращением в детстве. Это зачастую 
усугублялось формированием с подросткового 
возраста шизоидных черт, что приводило к то-
му, что женщины либо не вступали в брак, либо 
в их семьях отмечалось проявление насилия, 
зачастую источником агрессии были они сами. 
Отмечено формирование криминального опыта 
совершения насильственных преступлений. 
В клинической картине преобладала галлюци-
наторно-параноидная и психопатоподобная 
симптоматика. Основными клиническими фак-
торами риска совершения агрессивных ООД 
являлись формирование зависимости от алко-
голя (при этом 30,4 % правонарушений совер-
шалось в алкогольном опьянении), поздняя ди-
агностика психического расстройства, опреде-
лявшая прогредиентность заболевания и при-
водящая к учащению агрессивных форм пове-
дения, направленных против личности. 

Характерно, что женщины, совершившие 
неагрессивные ООД, будучи социально деза-
даптированными, чему нередко сопутствовало 
отсутствие семьи и средств к существованию, 
реализовывали свое противоправное поведе-
ние в период стабилизации шизофренического 
процесса, по реально-бытовым мотивам, чему 
зачастую способствовал уже имеющийся кри-
минальный опыт совершения аналогичных пра-
вонарушений. Потеря ситуационного контроля 
вследствие имеющихся у женщин психопатопо-
добных нарушений являлась основным предик-
тором совершения неагрессивных ООД. 
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В статье обсуждаются вопросы применения методики HCR-
20 (Оценка риска насилия; Версия 2) для оценки риска 
опасного поведения у психически больных при решении 
вопроса об отмене либо продлении принудительного лече-
ния. Приведены результаты обследования пациентов, 
страдающих тяжелым психическим расстройством, в отно-
шении которых исполнялись принудительные меры меди-
цинского характера в психиатрическом стационаре специа-
лизированного типа. По мнению авторов, основой прогно-
зирования вероятности совершения опасных действий 
у психически больных в данной клинической ситуации яв-
ляются клинико-психопатологическое обследование и на-
блюдение. Целесообразна комплексация подготовленных 
специалистов в области психиатрии с опытом проведения 
принудительного лечения и медицинских психологов при 
подготовке комиссионного заключения для последующего 
рассмотрения и решения вопроса об отмене принудитель-
ных мер медицинского характера судами. При этом методи-
ка HCR-20 может рассматриваться как дополнительный 
метод оценки риска насилия. Использование HCR-20 струк-
турирует процедуру оценки степени риска опасного пове-
дения; способствует более полному анализу анамнестиче-
ских данных, а также объективизации факторов управления 
риском, которые необходимы при принятии решения о про-
длении либо отмене принудительных мер медицинского 
характера. Её применение требует взвешенного подхода 
в отечественной психиатрии, так как данная методика на-
правлена на определение риска насилия и не предполагает 
прогнозирование степени вероятности совершения иных 
противоправных действий. Кл ю че в ые сл о ва: психиче-
ски больные, общественная опасность, опасные действия, 
принудительные меры медицинского характера, методика, 
оценка риска опасного поведения, отмена и продление 
принудительного лечения. 

CONTROVERSIAL ISSUES OF PREDICTING THE RISK OF 
PUBLIC DANGER WITH THE USE OF THE HCR-20 (ASSESS-
ING RISK FOR VIOLENCE/VERSION 2). Makushkina O. A., 
Zharova E. N., Buravtsov K. A. Federal State Budgetary Insti-
tution “V. P. Serbsky Federal Medical Research Center of 
Psychiatry and Narcology” of Ministry of Healthcare of the 
Russian Federation. Malyy Kropotkinsky Lane 23, 119991, 
Moscow, Russian Federation. “Psychiatric Hospital no. 5” of 
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Healthcare Department of Moscow. V. Troitskoye 5, 142370, 
Chekhovsky District, Moscow Region, Russian Federation. The 
article discusses the issues of use of technique HCR-20 (Assess-
ing Risk for Violence/ Version 2) for assessment of dangerous 
behaviour risk in psychiatric patients when deciding whether to 
cancel or continue compulsory treatment. The results of examina-
tion of patients suffering from serious mental disorder in relation 
to whom compulsory measures of a medical nature in a psychia-
tric hospital of specialized type were executed. According to the 
authors, the bases of predicting the likelihood of committing dan-
gerous actions in mentally ill persons in this clinical situation are 
clinical-psychopathological examination and observation. Crea-
tion of appropriate complex of professionals trained in the field of 
psychiatry with expertise in the carrying out the compulsory 
treatment and medical psychologists trained in the preparation of 
Commission opinions for subsequent consideration and decision 
of a question on cancellation of compulsory medical measures by 
the courts is purposeful. The technique HCR-20 may be consi-
dered as an additional method of assessing the risk of violence. 
The use of the HCR-20 structured procedure of risk assessment 
of dangerous behaviour contributes to a more detailed analysis of 
anamnestic data and objective factors of risk management that 
are needed when deciding on the extension or cancellation of 
forced measures of medical character. Its application requires a 
balanced approach of domestic psychiatry, as this technique is 
aimed at determining the risk of violence and does not involve 
prediction of the likelihood of committing other offensive acts. 
Key wor ds: mentally ill persons, public danger, dangerous 
acts, compulsory measures of a medical nature, technique, 
assessment of dangerous behaviour risk, the cancellation and 
extension of compulsory treatment. 
 

Введение. Проблема влияния психических 
расстройств на формирование опасного пове-
дения, оценка его риска и разработка мер ме-
дицинской профилактики сохраняют свою акту-
альность для психиатрии. Лица с тяжелыми 
психическими расстройствами, исключающими 
вменяемость, ежегодно совершают порядка 
1 % от числа преступлений, повлекших возбуж-
дение уголовного дела в нашей стране (4). 
В 2014 г. их количество составляло 11 114. 

Определение риска опасного поведения 
и его профилактика у психически больных лиц 
является частью повседневной практической 
деятельности психиатра вне зависимости от 
подразделения службы, в котором он работает. 
Участковый психиатр должен понимать, оцени-
вать и соизмерять риск совершения больным 
общественно опасных действий (ООД) при ре-
шении вопроса о целесообразности примене-
ния специальных мер профилактики. В обязан-
ности психиатра, работающего в стационаре, 
входит решение вопроса о сохранении либо 
отсутствии риска общественной опасности па-
циента, находящегося на принудительном ле-
чении (ПЛ), так как именно это определяет дос-
тижение цели исполнения принудительных мер 
медицинского характера (ПММХ), указанной 
в ст. 98 УК РФ, и возможность их отмены либо 
продления (ч. 2 ст. 97 УК РФ). 

До последнего времени проблема успешного 
прогнозирования риска опасных действий, со-
вершаемых больными с тяжелыми психически-
ми расстройствами, остается далекой от своего 
разрешения (1, 7). 
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Если оценка проявляемой агрессии «здесь 
и сейчас» не представляет большой трудности, 
то формирование долгосрочного прогноза 
опасного поведения чрезвычайно трудно, и это 
признается как зарубежными, так и отечествен-
ными исследователями (6, 8). В отечественной 
практике в процессе вынесения психиатрами 
решения о потенциальной общественной опас-
ности больного доминирующим является кли-
нический подход. 

В последние десятилетия зарубежные ис-
следователи разработали ряд инструментов, 
которые, как предполагается, позволяют ран-
жировать лиц по вероятности проявления ими 
агрессии в будущем. Наиболее распространен-
ные из инструментальных методик: «Пересмот-
ренный контрольный перечень вопросов для 
оценки психопатии» (PCL-R) и его скрининговая 
версия (PCL-SV), а также ряд других методик: 
Spousal Assault Risk Assessment Guide» (SARA) 
и «Brief Spousal Assault Form for the Evaluation 
of Risk» (BSAFER) – оценка риска супружеского 
насилия, «Employee Risk Assessment» (ERA20) 
– оценка риска насилия со стороны сотрудников 
социальных учреждений, «Early Assessment 
Risk List for Boys» (EARL20B) и «Early 
Assessment Risk List for Girls» (EARL21G) – из-
мерение риска насилия у детей, «Structured 
Assessment of Violence Risk in Youth» (SAVRY) – 
прогнозирование насилия у молодых людей, 
«Sexual Violence Risk» (SVR20) и «Risk for 
Sexual Violence Protocol» (RSVP) – прогнозиро-
вание сексуального насилия [8] и некоторые 
другие методы. 

Объединенные усилия клиницистов и мате-
матиков-статистиков способствовали созданию 
нового вида оценочных инструментов для оп-
ределения риска насилия, в которых использу-
ется комбинированный подход и признается 
значение как стабильных и динамических ста-
тистических факторов, так и клинических харак-
теристик (8, 9). 

Такой инструмент получил название «Струк-
турированная клиническая оценка» («Structured 
Clinical Guides»). Одна из известных методик – 
HCR-20 («Historical/Clinical/Risk Management 
scale») (5). Данная методика изначально была 
разработана для оценки риска насилия у лиц 
в исправительных и судебно-психиатрических 
учреждениях (11, 12). 

Однако пока ни одна из вышеуказанных ме-
тодик не нашла широкого применения в нашей 
стране. Вместе с тем использование статисти-
чески значимых критериев, четкого алгоритма 
определения риска, которому должен следо-
вать специалист при проведении исследования, 
можно отнести к факторам, обеспечивающим 
сопоставимость результатов, повышающим 
объективность оценки (3). 

Целью настоящей работы являлось опре-
деление возможности применения HCR-20 для 
оценки степени риска опасного поведения пси-
хически больных при решении вопросов отме-
ны, продления либо изменения вида принуди-
тельного лечения в психиатрической практике. 

Материал и методы. С использованием 
официального перевода с английского языка 
второй версии HCR-20 (5) обследованы 59 
больных, экскульпированных судами по фактам 
совершения ООД и находившихся на принуди-
тельном лечении в психиатрическом стациона-
ре специализированного типа. Из них 28 жен-
щин, в отношении которых принудительные ме-
ры медицинского характера исполнялись 
в ФГБУ «ФМИЦПН им. В. П. Сербского» Мин-
здрава России, и 31 мужчина, находившийся на 
принудительном лечении в ГКУЗ «Психиатри-
ческая больница № 5» Департамента здраво-
охранения г. Москвы. 

Наиболее распространенными у обследо-
ванных были расстройства шизофренического 
спектра (61,02 %). Доля органических психиче-
ских расстройств и умственной отсталости в их 
нозологической структуре практически равно-
значна и составила 16,95 % и 11,86 % соответ-
ственно. Иные психические расстройства (ост-
рое полиморфное психотическое расстройство, 
синдром зависимости от психоактивных ве-
ществ и др.) имели место у 8,47 % пациентов. 

В использованном нами русском издании ру-
ководства по проведению оценки риска насилия 
(HCR-20) (5) представлено 3 блока основных 
признаков, относящихся к прошлому, настоя-
щему и будущему обследуемого. Каждый от-
дельный признак оценивается по трехбалльной 
шкале (0, 1, 2). 

Первый блок «Анамнестические признаки» 
(Н) включает 10 факторов. Максимальная сум-
ма баллов по данному блоку составляет 20. По 
мнению разработчиков методики, именно 
анамнестические факторы являются «лучшими 
прогностическими показателями» риска наси-
лия (5). В процедуре оценки данному блоку 
придается значение, равное сумме признаков 
в отношении двух других блоков. 

Второй блок HCR-20 обозначен как «Клини-
ческие признаки» (С), состоит из 5 параметров, 
оцениваемых на основании клинического анали-
за психического состояния испытуемого в пери-
од исследования. Максимально возможный 
суммарный балл по данному блоку равен 10. 

Третий блок «Факторы управления риском» 
(R) основан на прогнозировании способности 
приспособления обследуемого к будущим об-
стоятельствам. Авторы HCR-20 отмечают воз-
можность разделения данного блока признаков 
на две ситуации определения риска насилия: 
«внутри» – в стенах учреждения, в котором на-
ходится испытуемый на момент исследования, 
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и «вне» – с учетом его возвращения в общест-
во. Как в первом, так и во втором варианте мак-
симально возможный суммарный результат по 
данному блоку составляет 10 баллов. 

Оценка перечисленных факторов в процессе 
обследования больных проводилась в три эта-
па. Первый этап – анализ анамнестических 
сведений до поступления на принудительное 
лечение. Второй этап – клиническая беседа, 
наблюдение, оценка психического статуса. Тре-
тий этап – оценка социального статуса и воз-
можности адаптации после отмены принуди-
тельного лечения. 

Полученные результаты и их обсужде-
ние. Поскольку HCR-20 использовалась в оте-
чественной психиатрии ограниченно и на сего-
дняшний день отсутствуют научно обоснован-
ные сведения об эффективности данной мето-
дики при решении вопросов продления, отмены 
или изменения вида принудительного лечения, 
в настоящей публикации приведен клинический 
опыт ее применения. 

Общая оценка по HCR-20 всех обследован-
ных больных была равна 1288 баллам, что со-
ставило в среднем 21,83 балла на 1 пациента. 

Суммарный балл по блоку анамнестических 
признаков – 683 (53,02 % от суммы общей 
оценки по трем блокам). Наиболее высокую 
оценку в данном блоке имели признаки Н1 (На-
силие в прошлом) и Н6 (Выраженное психиче-
ское расстройство) (табл. 1). Оба признака не 
меняли своего значения у больных в процессе 
исполнения принудительных мер медицинского 
характера. 

Т а б л и ц а  1  
Схема подсчета баллов по блоку анамнестиче-
ских признаков, их процентные соотношения 

Признак Оценка 
при-

знака, 
баллы 

Доля от сум-
марного балла 

по данному 
блоку, % 

Н1 Насилие в прошлом 102 14,93 % 
Н2 Молодой возраст на момент 

первого эпизода насилия 
56 8,2 % 

Н3 Нестабильность взаимоотношений 68 9,96 % 
Н4 Проблемы с трудоустройством 74 10,83 % 
Н5 Проблемы, связанные со 

злоупотреблением алкоголя 
72 10,54 % 

Н6 Выраженное психическое 
расстройство 

90 13,17 % 

Н7 Психопатия 33 4,83 % 
Н8 Проблемы адаптации в раннем 

возрасте 
62 9,08 % 

Н9 Расстройство личности 60 8,78 % 
Н10 Нарушение требований 

надзора в прошлом 
66 9,66 % 

Суммарный балл 683 100 % 
 

Проведение оценки и последующая ее ин-
терпретация применительно к прогнозу вероят-
ности риска опасного поведения больных име-
ли определенные затруднения в отношении 
таких признаков данного блока, как Н1 «Наси-
лие в прошлом» и Н2 «Молодой возраст на мо-

мент первого эпизода насилия», так как часть 
обследованных пациентов не имели в анамнезе 
эпизодов насилия, но совершали общественно 
опасные действия, которые не несли потенци-
альной опасности для человека. 

Анамнестические признаки Н3 «Нестабиль-
ность взаимоотношений» и Н4 «Проблемы 
с трудоустройством» имели неоднозначную 
оценку у лиц с тяжелыми психическими рас-
стройствами, лишающими индивида возможно-
сти работать, способности формировать и под-
держивать стабильные длительные отношения. 
В качестве примера можно привести больных 
с умеренной или тяжелой степенью умственной 
отсталости либо шизофренией с неблагоприят-
ным типом течения болезненного процесса. 
Такие пациенты, кроме выраженных нарушений 
способности к труду и общению с окружающи-
ми, имеют нарушения критических способно-
стей, большей части из них определена группа 
инвалидности. Факт рассмотрения признаков 
Н3 и Н4 в качестве факторов риска их общест-
венной опасности вызывал некоторые сомне-
ния с учетом особенностей социализации ука-
занной категории больных. 

Факторы Н5 «Проблемы, связанные со зло-
употреблением психоактивными веществами» 
(имели место у 55,9 % обследованных боль-
ных), Н7 «Психопатия» (оценивался с исполь-
зованием шкалы PCL-R), Н9 «Расстройство 
личности», Н10 «Нарушение требований над-
зора в прошлом» являлись информативными 
для прогноза степени вероятности опасного 
поведения у лиц, страдающих тяжелыми психи-
ческими расстройствами, о чем свидетельству-
ют результаты катамнестического наблюдения 
за больными в процессе их пребывания в ста-
ционаре после обследования. 

Анамнестические признаки являлись статич-
ными и не меняли своего значения вне зависи-
мости от продолжительности и эффективности 
проведенной лечебно-реабилитационной рабо-
ты. У обследованных пациентов, в отношении 
которых было принято решение об отмене 
ПММХ в стационаре специализированного ти-
па, общая оценка по блоку анамнестических 
признаков HCR-20 превышала таковую у боль-
ных, находившихся на принудительном лечении 
менее года (табл. 2). 

При этом суммарная оценка этого блока 
признаков составляла 50 % и более от величи-
ны общей оценки больных по HCR-20, что за-
трудняло анализ достижения цели принуди-
тельного лечения и возможность его отмены. 
В данной связи, на наш взгляд, блок анамне-
стических признаков не может являться опре-
деляющим при решении вопроса об отмене ли-
бо продлении ПММХ. Однако его анализ спо-
собствует более полной оценке факторов риска 
опасного поведения. 
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Т а б л и ц а  2  
Результаты оценки риска опасного поведения 
у больных, находившихся на принудительном 

лечении, с использованием HCR-20 
Показатель Длительность ПЛ Больные 

с решением 
об отмене 

ПММХ 
в стационаре 

спец. типа 

менее 1 
года 

более 1 
года 

Общая сумма по HCR-20 24 балла 23 балла 21 балл 
Доля анамнестических 
признаков 

50 % 52,17 % 57,14 % 

Доля клинических признаков 20,80 % 21,74 % 19,05 % 
Доля факторов 
управления риском 

29,20 % 26,09 % 23,8 % 

 
Блок «Клинические признаки» шкалы HCR-

20 дает возможность получения динамической 
информации и представляет особый интерес 
ввиду важности психопатологических проявле-
ний в генезе опасного поведения лиц, стра-
дающих тяжелыми психическими расстрой-
ствами. Суммарная оценка по данному блоку 
у обследованных больных была равна 282 бал-
лам – 21,89 % от общей суммы по HCR-20. 
Максимальные значения имели факторы С1 
(Недостаточно критическое отношение к себе) и 
С3 (Активная психопатологическая симптома-
тика психического расстройства) (табл. 3). 

Т а б л и ц а  3  
Схема подсчета баллов по блоку клинических 

признаков и их процентные соотношения 
Признак Оценка 

признака, 
баллы 

Доля от суммарно-
го балла по данно-

му блоку, % 
С1 Недостаточно критическое  

отношение к себе 
97 34,39 % 

С2 Негативные установки 32 11,34 % 
С3 Активная психопатологи- 

ческая симптоматика пси-
хического расстройства 

54 19,14 % 

С4 Импульсивность 51 18,08 % 
С5 Отрицательное отношение 

к лечению 
48 17,02 % 

Суммарный балл 282 100 % 
 

Ни один из обследованных пациентов, нахо-
дившихся на принудительном лечении, не по-
лучил оценку по признаку С1, равную 0 баллов. 
13 % больных с формальной критикой к имею-
щемуся заболеванию, совершенному правона-
рушению имели оценку в 1 балл. Ее значение 
не изменялось в процессе лечения у пациен-
тов, страдающих тяжелыми психическими рас-
стройствами, клинико-динамические особенно-
сти которых определяли отсутствие критики 
к своему состоянию, наличию психического 
расстройства либо ее формальный характер. 

Информативными при оценке риска опасно-
го поведения больных, находящихся на прину-
дительном лечении, были клинические призна-
ки С3 «Активная психопатологическая симпто-
матика психического расстройства», С2 «Нега-
тивные установки», С4 «Импульсивность», С5 
«Отрицательное отношение к лечению». 

Как показывает клинический опыт, в ситуа-
ции принятия решения об отмене либо продле-
нии исполнения ПММХ блок клинических при-
знаков может быть расширен ввиду важности 
клинико-психопатологических факторов в фор-
мировании опасного поведения больных тяже-
лыми психическими расстройствами и необхо-
димости проведения их динамической оценки 
с учетом дефицитарных нарушений. Целесооб-
разным представляется как увеличение коли-
чества анализируемых признаков, так и вели-
чины их суммарной оценки. 

Анализ клинических прогностических показа-
телей допускает вывод о том, что их оценка мо-
жет быть проведена специалистами-психиатрами 
либо комплексно с привлечением клинических 
психологов. В противном случае можно говорить 
о подмене профессиональных компетенций при 
использовании подобной методики специалиста-
ми немедицинского профиля. 

Третий блок HCR-20 – «Факторы управления 
риском» направлен на прогнозирование адап-
тации обследуемых к будущему изменению об-
стоятельств, что предполагает некоторую гипо-
тетичность проводимой оценки в силу разнооб-
разия дестабилизирующих и стрессорных фак-
торов, значимых в генезе опасного поведения 
психически больных, и чрезвычайной сложно-
сти долгосрочного прогноза их воздействия. 

Суммарная оценка по блоку факторов 
управления риском у обследованных пациентов 
составила 323 балла – 25,08 % от суммы общей 
оценки по трем блокам HCR-20. Максимальные 
значения имели факторы R1 «Недостаточная 
осуществимость планов», R2 «Подверженность 
дестабилизирующим факторам», R4 «Несо-
блюдение лечебных рекомендаций» (табл. 4). 

Т а б л и ц а  4  
Схема подсчета баллов по блоку факторов 

управления риском и их процентные соотношения 
Признак Оценка 

признака, 
баллы 

Доля от суммарно-
го балла по дан-
ному блоку, % 

R1 Недостаточная 
осуществимость планов 

76 23,53 % 

R2 Подверженность деста- 
билизирующим факторам 

71 21,98 % 

R3 Недостаток личной 
поддержки 

57 17,65 % 

R4 Несоблюдение лечебных 
рекомендаций 

70 21,67 % 

R5 Стресс 49 15,17 % 
Суммарный балл 323 100 % 

 
Большая часть обследованных были одино-

ки либо находились в конфликте с родственни-
ками и близкими людьми, которые не могли 
взять часть ответственности за выполнение 
лечебных рекомендаций, а также за создание 
благоприятных условий для дальнейшей реа-
билитации вне стен учреждения. Данный факт 
оказывал влияние на значения признаков из 
блока «Факторы управления риском». 
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Объективно оценивая практику организации 
психиатрической помощи в стране, следует за-
метить, что при анализе признака R1 «Недоста-
точная осуществимость планов» целесообраз-
но определить доступность внебольничной 
психиатрической помощи с учетом отдаленно-
сти места жительства обследуемого от психо-
неврологического диспансера либо кабинета 
психиатра центральной районной больницы, 
наличие специалистов для проведения психо-
социальной реабилитации после отмены при-
нудительного лечения. 

Эффективная реабилитационная работа, на-
правленная на формирование у больных соци-
ально приемлемых форм поведения, привер-
женности лечению, повышение уровня самокон-
троля, отказ от приема алкоголя и ПАВ, может 
способствовать изменению круга общения 
с криминального на просоциальный, избавлению 
от болезней зависимости, соблюдению врачеб-
ных рекомендаций. Это определяет динамику 
факторов R2 «Подверженность дестабилизи-
рующим факторам», R4 «Несоблюдение лечеб-
ных рекомендаций» в процессе исполнения 
ПММХ. Ее оценка необходима при отмене либо 
продлении принудительного лечения, в том чис-
ле с позиций анализа эффективности лечебно-
реабилитационной работы как важной меры 
профилактики рецидива противоправного пове-
дения больных после выписки с ПЛ. Оценка 
фактора R5 «Стресс» представляла определен-
ные сложности с учетом необходимости долго-
срочного прогнозирования. Важными компонен-
тами ее проведения являлись анализ особенно-
стей реагирования больного на психогению 
в период исполнения ПММХ, определение уров-
ня самоконтроля, индивидуальных психологиче-
ских особенностей, значимости возможных фру-
стрирующих ситуаций после выписки с ПЛ. 

Результаты проведенного обследования 
свидетельствуют о важности факторов «Управ-
ления риском» при оценке степени вероятности 
опасного поведения после отмены ПММХ, 
а также о значении социальных условий, с ко-
торыми столкнется больной после выписки из 
стационара; особенностей организации вне-
больничной психиатрической помощи; доступ-
ности психосоциальной реабилитации. 

Итоговый анализ общей оценки по HCR-20 
выявил отсутствие различий в ее значении ме-
жду пациентами, находившимися в психиатри-
ческом стационаре специализированного типа 
менее года и больными с более длительными 
сроками принудительного лечения (табл. 2). 
У лиц, в отношении которых было принято ре-
шение об отмене либо изменении вида ПММХ 
на лечение в стационаре общего типа вследст-
вие улучшения их психического состояния 
и снижения риска опасного поведения, отличие 
по данному показателю было незначительным. 

У всех обследованных больных преоблада-
ла доля «анамнестических признаков», кото-
рые, как уже было сказано выше, статичны. Из-
менения в оценке «факторов управления рис-
ком» были не значительны, что во многом обу-
словлено нехваткой ресурсов социальной и се-
мейной поддержки, наличием большого коли-
чества дестабилизирующих факторов, воздей-
ствующих на больных после выписки из ста-
ционара, и рядом других моментов, влияние на 
которые со стороны сотрудников медицинской 
организации, исполняющей ПММХ, может быть 
весьма ограниченным. «Клинические призна-
ки», доля которых в структуре общей оценки по 
HCR-20 у всех трех подгрупп пациентов была 
минимальна, являлись наиболее динамичными, 
их оценка изменялась на различных этапах ле-
чения (табл. 2). 

В качестве иллюстрации к представленному 
анализу приведем следующий пример. Боль-
ная, которой по заключению психиатров реко-
мендовался перевод из отделения специализи-
рованного типа в психиатрический стационар 
общего типа, имела общую оценку по HCR-20, 
равную 26 из возможных 40 баллов. Из них 
54 % баллов приходилось на анамнестические 
признаки. В то же время оценка риска у паци-
ентки, поступившей на принудительное лече-
ние менее полугода назад, составляла 22 бал-
ла, 59 % из которых приходилось на анамне-
стические признаки. Данные больные отлича-
лись в оценках по факторам из блока клиниче-
ских признаков: С3 «Активная психопатологи-
ческая симптоматика психического расстрой-
ства», С5 «Отрицательное отношение к лече-
нию», наличие которых является противопока-
занием для отмены принудительного лечения 
с использованием принятого для этих целей 
в нашей стране клинико-психопатологического 
подхода. 

Вышесказанное является свидетельством 
того, что применение HCR-20 у больных с тя-
желыми психическими расстройствами, нахо-
дящихся на принудительном лечении в психи-
атрическом стационаре, имеет вспомогатель-
ное значение при принятии решения об отмене 
ПММХ и является дополнением к клинико-
психопатологическому методу оценки состоя-
ния и клиническому наблюдению. 

Заключение. По мнению авторов, ввиду 
важности клинико-психопатологических факто-
ров в формировании опасного поведения боль-
ных тяжелыми психическими расстройствами, 
основой прогнозирования вероятности совер-
шения повторных опасных действий в ситуации 
отмены либо продления исполнения принуди-
тельных мер медицинского характера являются 
клинико-психопатологическое обследование 
и наблюдение. 
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Использование методики HCR-20 структури-
рует процедуру оценки степени риска опасного 
поведения больных; способствует более пол-
ному анализу анамнестических данных, а также 
объективизации факторов управления риском, 
которые необходимы при принятии решения 
о продлении либо отмене принудительных мер 
медицинского характера. Ее применение тре-
бует взвешенного подхода в отечественной 
психиатрии, так как данная методика направле-
на на определение риска насилия (5) и не 
предполагает прогнозирование степени веро-
ятности совершения иных противоправных 
действий. 

В рамках уголовного права и в законода-
тельстве о психическом здоровье ряда стран 
опасное поведение психически больных озна-
чает такие действия, которые характеризуются 
применением или угрозой применения насилия, 
включая причинение телесных повреждений, 
как правило, другим лицам (10). При этом воз-
можность назначения принудительного лечения 
больным, совершившим имущественные пра-
вонарушения, не предусмотрена. 

Однако под опасностью психически больного 
в нашей стране понимают такое психическое 
состояние, при котором психопатологические 
проявления обусловливают неправильное, не-
адекватное существующей ситуации поведе-
ние, в результате чего может быть нанесен фи-
зический или имущественный ущерб окружаю-
щим или самому больному. 

Принятый в отечественной психиатрии тер-
мин «общественная опасность» включает в се-
бя широкий круг правонарушений, предусмот-
ренных Особенной частью УК РФ и не ограни-
чивающийся только насильственными дейст-
виями. Согласно действующему уголовному 
законодательству, при назначении и продлении 
принудительных мер медицинского характера 
необходимо соизмерять связь имеющегося 
у больного психического расстройства с «воз-
можным причинением им иного существенного 
вреда либо с опасностью для себя и других 
лиц» (ч. 2 ст. 97 УК РФ). 

Вышесказанное должно быть учтено при 
оценке степени риска рецидива опасного пове-
дения больных, в отношении которых исполня-
ются принудительные меры медицинского ха-
рактера. При принятии решения об отмене либо 
о продлении принудительного лечения наибо-
лее значимыми по-прежнему остаются клини-
ческое обследование и наблюдение с оценкой 
актуальных у пациента переживаний, психопа-
тологических синдромов, эффекта психофар-
макотерапии, глубины компенсации, продолжи-
тельности ремиссии, восстановления навыков 
социального функционирования, прогноза 
и критики. 

При подготовке комиссионного заключения 
для последующего рассмотрения и решения 
вопроса об отмене принудительных мер меди-
цинского характера судами целесообразна 
комплексация подготовленных специалистов 
в области психиатрии с опытом проведения 
принудительного лечения и медицинских пси-
хологов, ориентированных в данном профиле 
деятельности. При этом методика HCR-20 мо-
жет рассматриваться как дополнительный ме-
тод оценки риска насилия. 
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620028, Екатеринбург, ул. Репина, 3 
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Психотические расстройства при деменциях осложняют 
течение основного когнитивного расстройства, являются 
частой причиной госпитализации, дезадаптируя пациента, 
его окружение. Целью настоящего исследования явилась 
разработка и апробация последовательной комплексной 
диагностики и терапии деменций с бредом. Комплексная 
диагностика состояния пациента, основанная на диффе-
ренциации клинических типов психотических расстройств, 
определении микросоциальных условий больного, способ-
ствует разработке индивидуального терапевтического пла-
на, включающего противодементную, антипсихотическую 
терапию, психообразование для ухаживающих лиц, повы-
шает эффективность купирования психотических симпто-
мов при деменциях и снижает уровень дезадаптации уха-
живающего лица. Кл юч ев ы е с ло ва: деменция, диагно-
стика, психосоциальное лечение. 

INTEGRATED DIAGNOSTICS AND THERAPY OF DEMEN-
TIA WITH DELUSIONS. Sokolova I. V., Sidenkova А. P., 
Semke A. V. Ural State Medical University. Repin Street 3, 
620028, Yekaterinburg, Russian Federation. Mental Health 
Research Institute. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Rus-
sian Federation. Psychotic disorders in dementias complicate 
the course of the main cognitive disorder, are a frequent reason 
of hospitalization, disadapting the patient, his or her environ-
ment. The purpose of the present research was to develop and 
validate diagnostics and treatment of dementia with delusions. 
Complex diagnosis of the patient, based on clinical differentia-
tion of types of psychotic disorders, determining microsocial 
conditions of the patient, promotes development of an individual 
treatment plan that includes anti-dementia, antipsychotic treat-
ment, psychoeducation for caregivers, increases the effective-
ness of the relief of psychotic symptoms in dementia and re-
duces disadaptation of caregiver. K ey wor ds: dementia, diag-
nostics, psychosocial treatment. 
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Введение. Значительное увеличение про-
должительности жизни населения приводит 
к изменению возрастной структуры человечест-
ва и к появлению феномена «постарения» на-
селения планеты, что тесно связано с учаще-
нием психических расстройств в позднем воз-
расте и актуализирует особое внимание к каче-
ству медицинской помощи, которая предлага-
ется лицам старших возрастных групп на дос-
пециализированном и специализированном 
психиатрическом этапах оказания помощи. Это 
определяет необходимость знания о возрас-
тных особенностях организма, ЦНС и диктует 
необходимость формирования возрастно-
ориентированных диагностических и терапев-
тических подходов к этой категории больных. 

Клинико-организационные исследования по-
казали, что многие пожилые люди с когнитив-
ными проблемами не имеют адекватной помо-
щи [1]. Не более 5 % из них получают направ-
ления в систему психического здоровья, а из их 
числа только 20 % получают адекватные тера-
певтические назначения [2]. 

Наиболее актуальным вопросом является 
оказание медицинской помощи больным 
с поздними деменциями с бредовыми рас-
стройствами и ухаживающим за ними. Коррек-
ция психотических и поведенческих симптомов 
при деменциях является первоочередной зада-
чей в связи с утяжелением бремени болезни [3, 
4, 5]. В многочисленных исследованиях обосно-
вывается поиск новых препаратов для лечения 
некогнитивных и когнитивных симптомов де-
менций [6, 7]. 

Но высокий риск побочных эффектов анти-
психотиков ограничивает возможности приме-
нения традиционного химического стеснения 
таких пациентов [8]. Ведущие российские де-
ментологи считают, что использование базово-
го противодементного лечения у пациентов 
с альцгеймеровской деменцией с психотиче-
скими и поведенческими расстройствами, в том 
числе бредовыми, редуцирует интенсивность 
данных нарушений и улучшает когнитивные 
функции [9, 10]. Трудность вопроса лечения 
заключается и в том, что не все противоде-
ментные препараты позволяют добиться кон-
троля над психотическими симптомами. По 
мнению И. Д. Даренского (2015), использование 
блокаторов NMDA-рецепторов улучшает двига-
тельную, повседневную активность, объем 
внимания со значительным расторможением 
позитивных психических расстройств [11]. 
И. В. Колыхалов (2015) полагает, что примене-
ние ривастигмина в терапии деменций привело 
к снижению доз психотропных препаратов, 
а у ряда пациентов и к полной отмене антипси-
хотиков, применяемых для купирования пове-
денческих и психотических нарушений [9]. 
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Своевременное применение противоде-
ментного лечения позволяет существенно сни-
зить (до 30 %) временные затраты родственни-
ков и стрессовую нагрузку с последующим 
улучшением здоровья лиц, ухаживающих за 
пациентом, что позитивно влияет на качество 
жизни больного и его окружение [9]. 

Знание многофакторности формирования 
психотических расстройств при деменциях спо-
собствует разработке мультимодального под-
хода, включающего медикаментозный, соци-
альный и психотерапевтический компоненты 
[12]. Понимая важность психосоциального воз-
действия на окружение и самих пациентов, со-
временные авторы предлагают многообразные, 
социально ориентированные, этапные модели 
помощи больным с деменциями и их семьям [9, 
12]. И. Ф. Рощина (2015) полагает, что в отно-
шении людей, относящихся к группе высокого 
риска по альцгеймеровской деменции, должны 
проводиться программы коррекционно-
реабилитационных мероприятий, способст-
вующих профилактике прогрессирования когни-
тивного дефицита и стабилизации адаптацион-
ных возможностей [13]. Сочетание медикамен-
тозных и немедикаментозных методов лечения 
позволяет увеличить продолжительность пол-
ноценной жизни даже при наличии различной 
степени выраженности когнитивных рас-
стройств. Комплексный биопсихосоциальный 
подход способствует более длительному под-
держанию бытовой независимости больного, 
замедлению развития поведенческих и психо-
тических (в том числе бредовых) расстройств, 
более поздней госпитализации в психиатриче-
ские учреждения, а также снижению нагрузки на 
родственников и социальные службы по уходу 
за больным [12]. 

Участие в формировании психотических 
расстройств биологических и психосоциальных 
факторов способствует тому, что именно ком-
плексный, биопсихосоциальный терапевтиче-
ский подход позволяет максимально оптимизи-
ровать помощь больным с деменцией с бредо-
выми расстройствами на всех этапах развития 
заболевания. 

Целью настоящего исследования явилась 
разработка и апробация последовательной 
комплексной диагностики и терапии деменций 
с бредом. 

Материал и методы. В амбулаторных усло-
виях проведена апробация разработанной схе-
мы последовательной диагностики и терапии 
30 пациентам с деменцией с бредовыми рас-
стройствами и лицам, осуществляющим не-
профессиональный уход за такими больными. 
Амбулаторный статус пациентов способствовал 
постоянному контакту с основным непрофес-
сиональным ухаживающим (родственником). 

Группа ухаживающих состояла в 18 случаях 
из супругов пациентов, в 7 – детей пациентов, 
в 5 случаях уход осуществляли не родственни-
ки больных (снохи). Средний возраст ухажи-
вающих лиц составлял 56,1±11,4 года. Среди 
ухаживающих лиц 4 мужчин, 26 женщин. Соци-
альный статус ухаживающих: в 60 % (18 чело-
век) случаев – пенсионеры по старости, ос-
тальные сохраняли трудоспособный статус. 

Средний возраст пациентов, участвующих 
в апробации алгоритма, составил 70,0±6,47 го-
да, из них 9 мужчин и 21 женщина. 

Основными методами исследования яви-
лись «Краткая шкала оценки психического ста-
туса» (Mini-Mental State Examination, MMSE), 
«Нейропсихологический опросник (NPI)», «Мо-
дифицированная шкала ишемических рас-
стройств Хачинского» (MHIS), «Гериатрическая 
шкала оценки депрессии» (GDS). С помощью 
методики А. Р. Лурия (1973, 2002) проводилось 
детальное изучение высших мозговых функций. 
Оценка функциональной активности пациента 
производилась по шкале BRISTOL-ADL (Bristol 
Activities of Daily Living Scale). 

Результаты обрабатывались с помощью па-
кета прикладных программ Statisticа 6.0 и при-
ведены в форме М±σ, достоверность считалась 
при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Апробирован-
ная терапевтическая методика построена на 
принципах последовательности. Ведущим 
принципом диагностического этапа является 
формализованность оценок состояния пациен-
тов и микросоциальных условий его жизнедея-
тельности. В настоящей статье в схематичном 
виде представлен разработанный алгоритм. 

Первый этап. Определение тяжести когни-
тивного расстройства. 

Все пациенты страдали деменцией легкой 
степени выраженности, средний балл по MMSE 
21,6±1,05. Деменция при раннем типе болезни 
Альцгеймера диагностирована у 8 пациентов 
(F00.0) (средний балл по шкале Хачинского со-
ставил 1,125±0,56), при позднем типе болезни 
Альцгеймера – у 14 пациентов (F00.1) (средний 
балл по шкале Хачинского 1,57±0,51), сосуди-
стая деменция – у 8 больных (F01) (средний 
балл по шкале Хачинского 5,875±0,61). 

Второй этап. Определение психопатологи-
ческой структуры синдрома деменции. 

Посредством заполнения предлагаемого на-
бора шкал проводили оценку психического со-
стояния пациентов. Гипотимия была диагности-
рована у 9 пациентов (30 %), средний балл по 
группе по «Гериатрической шкале оценки де-
прессии» (GDS) составил 5,5±3,4, у пациентов 
с верифицированной гипотимией средний балл 
при заполнении шкалы GDS составил 11,1±1,4. 
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У 14 пациентов (46,7 %) обнаружены бредо-
вые идеи (бред ущерба – у 4, преследования – 
у 2, отношения – у 7, ревности – у 1). Средняя 
выраженность данного симптома составила 
6,7±2,2 балла по шкале NPI, средний балл на-
грузки на ухаживающего лицо – 2,8±0,48. Сред-
негрупповой показатель уровня функциональ-
ной активности (BRISTOL-ADL) равен 22 бал-
лам. Обобщенная синдромальная структура, 
включающая психопатологическое состояние 
пациентов (NPI), когнитивный профиль, опре-
деленный по методике А. Р. Лурия, позволили 
выявить высокие суммарные показатели по вы-
раженности бредовых идей, агрессии, тревоги, 
раздражительности/эмоциональной лабильно-
сти, нарушениям гнозиса, праксиса, речи. При 
этом наибольшая нагрузка на ухаживающее 
лицо также наиболее ярко была представлена 
по этим же признакам. 

Третий этап. Подбор лекарственной проти-
водементной терапии проводился согласно ос-
новным принципам заместительной терапии 
с назначением среднетерапевтических стан-
дартных суточных доз ингибиторов ацетилхо-
линэстеразы (галантамин12 мг/сут, ривастигмин 
(ТТС) 9,5 мг/сут, мемантин 10—20 мг/сут). Па-
циентам с бредовыми переживаниями и нару-
шениями восприятия (17 человек) назначались 
антипсихотические средства: рисперидон 0,5–2 
мг/сут, кветиапин 25—200 мг/сут. Продолжи-
тельность антипсихотической терапии варьиро-
вала от 5 до 22 дней. 3 пациентов принимали 
антидепрессант циталопрам 10 мг/сут. 

Четвертый этап. Определение аффектив-
ного коммуникативного стиля в семье больного 
осуществлялось путем проведения Кэмбер-
веллского семейного интервью (Camberwell 
Family Interview). Напряженный высокий уро-
вень экспрессивных эмоций диагностирован 
в 16 семьях (53,3 %), среди которых высокий 
уровень враждебности по отношению к пациен-
ту выявлен в 31,3 % случаев, критических за-
мечаний в адрес пациента – в 68,7 %. В 7 слу-
чаях (23,3 %) ухаживающие лица демонстриро-
вали высокий уровень тревожности за состоя-
ние пациента, прогноза его когнитивного и со-
циально-бытового функционирования. У 7 уха-
живающих выявлен умеренный уровень экс-
прессивных эмоций в отношении пациента. 

Пятый этап. Дифференцированная ком-
плексная коррекция психопатологических рас-
стройств при деменциях (психосоциальное воз-
действие на ухаживающее лицо). Участники 
исследования разделены на подгруппы: «высо-
кий уровень враждебности» – 5 семей, «высо-
кий уровень критических замечаний» – 11 се-
мей, «высокий уровень тревоги» – 7 семей, 
«адекватный уровень экспрессивных эмоций» – 
7 семей. 

Ухаживающие лица из семей с высоким 
уровнем враждебных и критических и тревож-
ных высказываний в адрес пациента включа-
лись в психообразовательные программы 
(3 занятия). Основная цель данной работы – 
сформировать представление о неправильном 
поведении больного, как о проявлении болезни. 

Ухаживающим с высоким уровнем тревож-
ности предлагалась психотерапевтическая 
и/или лекарственная коррекция тревоги: курсы 
КПТ, антидепресасанты. 

При нормализации экспрессивных эмоций 
лиц, осуществляющих уход за пациентами, 
оценивалась их потребность в эмоциональной, 
социальной поддержке. Данная оценка прово-
дилась специалистами по социальной работе 
из мультидисциплинарной бригады диспансер-
ного отделения психиатрической больницы. 
11 семей были включены в комплексную работу 
по социальной поддержке, проводимую в рам-
ках работы диспансера. 

В повторной оценке через 3 месяца приняли 
участие 24 пациента. Результаты повторной 
оценки психопатологической синдромальной 
структуры и когнитивного профиля пациентов 
представлены на рисунке 1. 

 

 
 

Рис. 1. Клиническая динамика и нагрузка на ухаживающих 
лиц при проведении комплексной терапии 

 
Через 3 месяца была проведена оценка со-

стояния 24 пациентов, включенных в комплекс-
ную терапию психотических (бредовых) рас-
стройств при деменциях: сохранили участие 
в исследовании 7 пациентов с ранней альцгей-
меровской деменцией (F00.0), 13 пациентов 
с поздним типом деменции (F00.1) и 4 пациента 
с васкулярной деменцией (F01). Средний балл 
по шкале MMSE составил 20,4±0,61. Оценка 
психического состояние пациентов выявила 
гипотимию у 5 пациентов, средний балл данных 
больных при заполнении «Гериатрической шка-
лы оценки депрессии» (GDS) составил 9,6±0,64, 
средний балл по группе при заполнении этой 
шкалы был равен 4,8±1,2, что оказалось досто-
верно меньше, чем при первичном осмотре 
(p<0,5). Оценка когнитивных функций не вы-
явила значимых отличий в сравнении с дотера-
певтическим периодом. 
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Показатели повторной оценки психопатоло-
гических симптомов, таких как бредовые идеи, 
расстройства восприятия, возбуждение, гипо-
тимия, тревога и раздражительность, снизи-
лись. Интенсивность нагрузки болезненных 
симптомов на ухаживающее лицо достоверно 
снизилась в отношении этих же симптомов 
(p<0,5). 

Выводы. Таким образом, комплексная ди-
агностика состояния пациента, основанная на 
дифференциации клинических типов психоти-
ческих расстройств и определении микросоци-
альных условий больного, способствуют разра-
ботке индивидуального терапевтического пла-
на, включающего противодементную, антипси-
хотическую терапию, психообразование для 
ухаживающих лиц, повышает эффективность 
купирования психотических симптомов при де-
менциях и снижает уровень дезадаптации уха-
живающего лица. Разработанная комплексная 
терапия оказалась приемлемой для примене-
ния в открытой клинической практике. 
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В статье описаны результаты исследования 90 беременных 
пациенток с тревожными невротическими расстройствами. 
Проведен анализ особенностей когнитивной оценки бере-
менности и связанных с ней обстоятельств, установлена 
роль данных особенностей в формировании тревожных 
расстройств у этой категории женщин. Кл ю че в ые сло -
ва: беременность, тревога, тревожные расстройства, ирра-
циональные установки. 

INFLUENCE OF PREGNANCY COGNITIVE APPRAISAL ON 
THE FORMATION OF ANXIETY DISORDERS IN PREGNANT 
WOMEN. Gichev A. V.1, Kolesnikova M. A.2 1 Mental Health 
Research Institute. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Rus-
sian Federation. 2 Medical Sanitary Station of the Ministry of 
Internal Affairs of the Russian Federation across the 
Tomsk Region. The Elizarovs Street 48/5, 634012, Tomsk, 
Russian Federation. The article describes the results of a study 
of 90 pregnant patients with neurotic anxiety disorders. The 
analysis of features of a cognitive appraisal of pregnancy and 
related circumstances has been carried out; the role of these 
features in the formation of anxiety disorders in this category of 
women has been established. K ey wo rd s: pregnancy, anxie-
ty, anxiety disorders, irrational attitudes. 
 

Введение. Психические нарушения встре-
чаются в 10–80 % случаев от общего числа бе-
ременностей [Fishell A., 2010]. Частота погра-
ничных нервно-психических расстройств в пе-
риоде беременности колеблется от 7 до 22 % 
[Ушкалова А. В., Ушкалова Е. А., 2013]. У 
25,9 % беременных выявляются невротические 
нарушения в виде депрессий, деперсонализа-
ций, фобий и навязчивых состояний. Популяр-
ным направлением для современных исследо-
вателей психоэмоциональных расстройств пе-
риода беременности является изучение факто-
ров, оказывающих влияние на развитие ребен-
ка, благополучие диады «мать – дитя» [Щуки-
на Е. Г., 2008] и эмоциональное состояние бе-
ременных женщин [Колесников И. А., 2010]. 
                                                

* Гычев Александр Витальевич, д.м.н., в.н.с. отделения 
аддиктивных состояний. Телефон: 8(905)9916864, e-mail: 
gichev64@mail.ru 

Колесникова Анастасия Михайловна, врач-психиатр. 
Телефон: 8(923)4136859, e-mail: dikoless@mail.ru 

Этот интерес обусловлен бытующим мнени-
ем, что психологические и социальные пробле-
мы семьи, ожидающей ребенка, выступают 
в качестве факторов, способных провоцировать 
развитие невротических расстройств у женщин 
во время беременности [Лашманов Б. В., 2008] 
и вызывать патологическое течение беремен-
ности [Абдурахманов Ф. М., 2006]. Поэтому вы-
явление факторов, способных стать пусковыми 
для тех или иных нарушений психической сфе-
ры у беременных, является необходимым для 
прогнозирования и профилактики осложнений 
течения беременности, родов, послеродового 
периода, а также повышения эффективности 
мероприятий, направленных на коррекцию дан-
ных расстройств. 

Основой нашего исследования послужила 
концепция психического здоровья А. Эллиса 
(1955), основной идеей которой является поло-
жение о том, что в основе эмоциональных 
и  поведенческих расстройств лежит «непра-
вильное», иррациональное мышление, которое 
приводит в итоге к возникновению невротиче-
ских и психосоматических расстройств. Именно 
с  наличием определенных иррациональных 
установок (ИУ) у беременных женщин мы и свя-
зали возникновение тревожных расстройств 
у некоторых из них в период беременности. 

Материалы и методы. Настоящее исследо-
вание проводилось на протяжении 2011—
2012 гг. на базе женской консультации при го-
родском родильном доме им. Н. А. Семашко. От 
всех пациенток было получено информирован-
ное согласие на проведение исследования. Из 
обследованной сплошным методом 1 тысячи 
женщин признаки тревожных расстройств были 
выявлены у 98 из них, из которых в основную 
группу нами были отобраны 90 человек. 

Критериями включения пациенток в основ-
ную группу исследования являлись: 1) возраст 
пациенток от 17 до 45 лет; 2) срок беременно-
сти до 40 недель; 3) наличие психических, со-
матических или вегетативных симптомов трево-
ги длительностью 1 месяц и более, выявленных 
впервые в период данной беременности; 4) от-
сутствие психотических симптомов; 5) отсутст-
вие тяжелых заболеваний – как соматических, 
так и со стороны генитальной сферы; 6) отсут-
ствие органической патологии головного мозга; 
7) получение согласия пациенток участвовать 
в данном исследовании. 

Среди общего числа женщин основной груп-
пы с клинически развернутыми, четко оформ-
ленными симптомами тревоги выделены паци-
ентки с субсиндромальными состояниями 
(n=42), в качестве которых нами рассматрива-
лись отдельные отклонения от нормы, невыра-
женные в данный момент и которые трудно бы-
ло отнести к какой-либо определенной патоло-
гии вследствие их полиморфности, синдро-
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мальной незавершенности, вариабельности. 
В этом случае отмечались отдельные эквива-
ленты тревоги, которые по степени выраженно-
сти не укладывались в клинически очерченные 
психопатологические синдромы, могли, отсту-
пая на второй план, не звучать в жалобах паци-
енток. Таким образом, при квалификации диаг-
ноза нами были выделены субклинические со-
стояния, которые полностью не удовлетворяли 
критериям рубрик F40–41 Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10) и встречались у большинства 
(46,67 %) беременных женщин в нашем иссле-
довании. Далее по распространенности среди 
беременных женщин оказались: смешанное 
тревожное и депрессивное расстройство 
(F41.2) – у 20 % женщин, генерализованное 
тревожное расстройство (F41.1) – у 17,78 %, 
специфические изолированные фобии (F40.2) – 
у 13,33 % женщин. Менее всего было зарегист-
рировано женщин с диагнозом панического 
расстройства (F41.0) – 2,22 %. 

Контрольная группа формировалась для 
изучения вклада тех или иных факторов в раз-
витие невротических тревожных расстройств 
и состояла из 50 беременных женщин без при-
знаков психических расстройств. Обе группы 
были сопоставимы по возрасту и сроку бере-
менности. В обеих группах преобладали за-
мужние, работающие женщины в возрасте 
24−29 лет, с незаконченным высшим и высшим 
образованием. 

Для выявления наличия и определения сте-
пени выраженности иррациональных установок 
нами использовался опросник А. Эллиса, кото-
рый состоит из 5 шкал: «катастрофизация», 
«долженствование в отношении себя», «дол-
женствование в отношении других», «снижен-
ная фрустрационная толерантность» и «оце-
ночная установка». Первая из шкал отражает 
восприятие людьми различных неблагоприят-
ных событий. Чем ниже балл по этой шкале, 
тем больше человеку свойственно оценивать 
каждое неблагоприятное событие как ужасное 
и невыносимое. Показатели шкал «долженст-
вование в отношении себя» и «долженствова-
ние в отношении других» указывают на наличие 
либо отсутствие чрезмерно высоких требова-
ний к себе и другим. «Оценочная установка» 
показывает то, как человек оценивает себя и 
других. Шкала оценки «фрустрационной толе-
рантности» личности отражает степень перено-
симости различных фрустраций (т. е. уровень 
стрессоустойчивости). 

Обследуемому предъявляется 50 утвержде-
ний, с которыми он может согласиться либо не 
согласиться, также предлагаются промежуточ-
ные формы ответов. Отдельно, по каждой шка-
ле подсчитывается сумма набранных баллов 
и проводится их интерпретация. 

Менее 30 баллов свидетельствует о наличии 
выраженной иррациональной установки, от 30 
до 45 баллов – о наличии иррациональной ус-
тановки, количество баллов более 45 – об от-
сутствии иррациональной установки. 

В качестве дополнительных методик ис-
пользовались: тест цветовых отношений [Эт-
кинд А. Е., 1985, 1987] и тест отношений бере-
менной (ТОБ) [Добряков И. В., 2010]. 

Результаты исследования были подвергнуты 
статистико-математическому анализу с исполь-
зованием стандартного пакета прикладных про-
грамм: Statistica 6.0 и Microsoft Office Excel 
2010. Сравнение показателей средних и стан-
дартного отклонения двух групп проводилось 
с использованием критерия t-Стьюдента. Взаи-
мосвязь качественных признаков исследова-
лась с помощью критерия Хи-квадрат (с по-
правкой Йейтса на непрерывность), степень 
зависимости двух случайных величин изуча-
лось с помощью коэффициента линейной кор-
реляции Пирсона. 

Результаты и обсуждение. С помощью оп-
росника А. Эллиса нам удалось выявить нали-
чие следующих иррациональных установок 
у женщин основной группы (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Сравнительная характеристика иррациональных 

установок у беременных женщин основной 
и контрольной групп по отношению 

к основным шкалам опросника А. Эллиса 
Шкала Основная 

группа 
Контрольная 

группа 
Стат. 
значи-
мость абс. % абс. % 

Катастрофизация 73 81 5 14 р≤0,05 
Долженствование 
в отношении себя 

58 64 3 10 р≤0,05 

Долженствование 
в отношении других 

46 51 1 2 р≤0,05 

Сниженная фрустраци-
онная толерантность 

41 46 0 0 р≤0,05 

Самооценка 28 31 6 12 p≤0,05 
 
Из представленной таблицы 1 ясно, что 

у женщин, страдающих тревожными расстрой-
ствами, преобладали ИУ, относящиеся к шкале 
«катастрофизации» и реже всего встречались 
ИУ, относящиеся к шкале «самооценки». У бе-
ременных женщин контрольной группы ИУ бы-
ли также обнаружены, но не у всех, а только 
у 30 % женщин (n=15), причем они не отлича-
лись преобладанием по какой-либо из шкал 
и по степени выраженности не достигали выра-
женных значений (табл. 2). 

Как видно из таблицы 2, отличия в распре-
делении между обеими группами беременных 
женщин, согласно степени выраженности ИУ, 
были статистически значимы. При этом у боль-
шинства (70 %) здоровых женщин ИУ отсутст-
вуют, тогда как женщины с тревожными рас-
стройствами характеризовались либо умерен-
ной, либо высокой степенью выраженности ИУ. 
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Т а б л и ц а  2  
Сравнительное распределение беременных 

женщин обеих групп в зависимости от степени 
выраженности иррациональных установок (ИУ) 

ИУ Беременные женщины Стат. 
значи-
мость 

с тревожными 
расстройствами 

здоровые 

абс. % абс. % 
Выраженные 44 49 0 0 p<0,05 
Умеренно 
выраженные 

45 50 15 30 p<0,05 

Отсутствуют 1 1,1 35 70 p<0,05 
 

Далее с помощью дополнительных методик 
(ЦТО и ТОБ) мы уточнили потенциальные со-
держательные наполнения для формирования 
иррациональных установок у беременных жен-
щин (табл. 3). 

Т а б л и ц а  3  
Сравнительная характеристика эмоционального от-
ношения беременных женщин обеих групп к значи-
мым для них лицам и ситуациям (по методике ЦТО) 

Эмоциональное 
отношение 

Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Стат. 
значи-
мость абс. % абс. % 

Неприятие 
беременности 

33 36,67 11 22 Незна-
чимо 

Неприятие 
отца ребенка 

39 43,33 10 20 p<0,05 

Неприятие ребенка 14 15,56 5 10 Незна-
чимо 

Неприятие себя 11 12,22 3 6 Незна-
чимо 

 
В результате было определено статистиче-

ски значимое преобладание (p<0,05) в основ-
ной группе женщин только по параметру «не-
приятие (явное или условное) отца будущего 
ребенка» − 43,33 % (n=39). Для более полного 
изучения содержания данного понятия мы ис-
пользовали ТОБ, где этому посвящен один из 
блоков вопросов. В содержательном плане ИУ 
соотносились со склонностью женщин к нега-
тивному восприятию отношений с супругом, 
вплоть до катастрофического, и с позициями 
долженствования по отношению к себе и супру-
гу. Выражалось ИУ таким образом: «ужасно, 
если муж не проявляет заботу обо мне, значит, 
он меня не любит», «если муж не интересуется 
моим состоянием, то я ему безразлична», «суп-
руг не понимает, что в период беременности 
я особенно уязвима и нуждаюсь в постоянной 
заботе», «муж должен выполнять все мои же-
лания, ведь я беременна», «если отец моего 
ребенка отказывается присутствовать на родах, 
значит, я ему безразлична», «ужасно, если муж 
не проявляет заботу обо мне во время бере-
менности, значит, он меня не любит», «я стала 
некрасивой, поэтому муж стал холоднее ко мне 
относиться», «партнер должен знать обо всех 
моих потребностях», «супруг должен быть вер-
ным», «со всеми проблемами я справлюсь са-
ма, мне никто не нужен». 

Все это в итоге приводило к формированию 
комплекса негативных переживаний женщины 
по отношению к отцу будущего ребенка и про-
воцировало конфликтные, напряженные внут-
рисемейные отношения. 

Кроме того, с помощью опросника ТОБ уста-
новлено, что ИУ у женщин с субсиндромальным 
проявлением тревожных расстройств в содер-
жательном плане соотносились со сниженной 
фрустрационной толерантностью и сниженной 
самооценкой и выражались, например, в раз-
личных фантазиях на тему: «что будет, ес-
ли…», в идеях непривлекательности, боязни 
измен супруга, ощущении собственной ненуж-
ности; если течение предыдущей беременности 
чем-либо осложнялось, то женщина была 
склонна предвосхищать те же негативные со-
бытия и в настоящей беременности: «я непри-
влекательна», «я беспомощна и поэтому нуж-
даюсь в помощи и поддержке», «я не смогу 
стать хорошей матерью», «я не смогу кормить 
ребенка грудью», «сомневаюсь, в том, что смо-
гу справиться с обязанностями матери», «мне 
стыдно, когда окружающие замечают, что 
я в положении». 

Таким образом, в результате исследования 
была установлена ведущая роль в развитии 
тревожных расстройств особенностей когни-
тивной оценки беременности и связанных с ней 
обстоятельств. Выявлено, что данные особен-
ности затрагивают сферу межличностных от-
ношений женщины с отцом ее будущего ребен-
ка (по результатам оценки ЦТО) и выражаются 
в преобладании иррациональных установок 
умеренной или высокой степени выраженности. 
По своей фабуле эти иррациональные установ-
ки соотносились с негативным восприятием от-
ношений с супругом, вплоть до катастрофиче-
ского, и с позициями долженствования по от-
ношению к себе и отцу будущего ребенка (по 
результатам анализа ТОБ). 
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СООТНОШЕНИЕ ЛИЧНОСТНЫХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ И КАЧЕСТВА 
ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ 
С АФФЕКТИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ 
Счастный Е. Д.*, Суровцева А. К., 
Рудницкий В. А. 
НИИ психического здоровья 
634014, Томск, ул. Алеутская, 4 

Методы. На основе биопсихосоциальной модели развития 
психической патологии представлены результаты исследо-
вания личностных особенностей и качества жизни у паци-
ентов с аффективными расстройствами. Группа исследова-
ния – 44 женщины (61 %) и 28 мужчин (39 %), средний воз-
раст 39±2 лет. В исследовании использованы психологиче-
ские (СМИЛ и Леонгарда-Шмишека) и клинические (депрес-
сии Бека и тревоги Шихана) шкалы. Результаты. Выявлены 
статистически достоверные связи между негативной субъ-
ективной оценкой качества жизни и социального функцио-
нирования депрессивных больных и личностными характе-
ристиками: пессимизм/гипотимия, интроверсия, ригидность 
и тревожность. Положительная корреляция отмечена меж-
ду хорошим качеством жизни и оптимизмом, активностью, 
гипертимностью. Получены данные о взаимосвязи аффек-
тивных расстройств с пессимистичностью, гипотимией, 
тревожностью, пассивностью, ригидностью, интроверсией. 
Аффективные расстройства значительно снижают уровень 
социального функционирования и качество жизни пациен-
тов. Выводы. Анализ полученных данных соотношения 
уровней депрессии и тревоги, личностных характеристик, 
оцененных с помощью психологических и клинических 
шкал, с уровнем социального функционирования и удовле-
творенности жизнью показал взаимосвязь депрессивных 
расстройств с личностными характеристиками (пессими-
стичность, гипотимия, тревожность, пассивность, ригид-
ность, интроверсия). Депрессивные расстройства значи-
тельно снижают уровень социального функционирования 
и качество жизни пациентов, особенно сильно нарушается 
общение за пределами семьи. Страдает умение взаимо-
действовать со средой, «чувство контроля» своей жизни, 
умение организовывать свое окружение в соответствии со 
своими потребностями. Снижаются познавательная актив-
ность больных и интерес к новому. Кл юч е вы е  с ло ва: 
аффективное расстройство, личностные особенности, ка-
чество жизни. 
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FEATURES OF SELF-REPORTED QUALITY OF LIFE OF 
PATIENTS WITH AFFECTIVE DISORDERS UNDER DIFFER-
ENT RISK FOR SUICIDAL BEHAVIOR. Schastnyy E. D., 
Surovtseva A. K., Rudnitsky V. A. Mental Health Research 
Institute. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Russian Federa-
tion. Methods. Based on biopsychosocial model of develop-
ment of mental pathology the results of study of personality 
traits and quality of life in patients with affective disorders are 
presented. Study group included 44 women (61 %) and 28 men 
(39 %), mean age 39±2 years. Psychological (MMPI and Leon-
hard-Schmieschek) and clinical (BDI and ShARS) scales were 
used in the study. Results. Statistically reliable relationships 
were revealed between negative subjective evaluation of quality 
of life and social functioning of depressive patients and perso-
nality traits: pessimism-hypothymia, introversion, rigidity and 
anxiousness. Positive correlation was found between good 
quality of life and optimism, activity, hyperthymia. We have 
findings about interrelationship of affective disorders with pes-
simism, hypothymia, anxiousness, passiveness, rigidity, intro-
version. Affective disorders lower significantly the level of social 
functioning and quality of life of patients. Conclusions. Analy-
sis of findings of correlation of depression and anxiety levels, 
personality traits evaluated with use of psychological and clini-
cal scales with level of social functioning and satisfaction with 
life has shown interrelationship of depressive disorders with 
personality traits “pessimism”, “hypothymia”, “anxiousness”, 
“passiveness”, “rigidity”, “introversion”. Depressive disorders 
lower significantly the level of social functioning and quality of 
life of patients, especially communication beyond family is af-
fected. The skill to interact with the environment, feeling of “self-
control”, the skill to organize patient’s environment according to 
his/her needs are affected. Cognitive activity of patients and 
interest in novelty are reduced. K ey wor d s : affective disorder, 
personality traits, quality of life. 
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Целостный подход в исследовании больного 

аффективной патологией предполагает изуче-
ние роли личности при возникновении текущего 
эпизода депрессии. Такой подход позволяет 
добиться большей эффективности как в изуче-
нии развития заболевания, так и в организации 
лечения и профилактики данного расстройства. 
Согласно биопсихосоциальной модели разви-
тия психической патологии, возникновение де-
прессии мультикаузально и в ее генезе может 
быть задействован широкий спектр биологиче-
ских, социальных и психологических факторов. 
В основе биопсихосоциальной модели лежит 
гипотеза диатеза-стресса – гипотеза взаимо-
действия стрессовых средовых факторов 
и индивидуальных черт предрасположенности. 
Влияние диспозиционных личностных факторов 
может объясняться наличием индивидуальных 
подходов к истолкованию событий или спосо-
бов преодоления трудностей [3, 6, 11, 12, 15]. 

Для оценки личностных особенностей ис-
пользовались опросники СМИЛ [10] и Леонгар-
да-Шмишека (1995) с определением средних 
значений по данным опросникам. Были иссле-
дованы соотношения между выявленными лич-
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ностными особенностями больных и их субъек-
тивной оценкой удовлетворенности отдельны-
ми областями своей жизнедеятельности, а так-
же определены личностные особенности де-
прессивных больных с разной степенью нару-
шения качества жизни. Параметры качества 
жизни являются общепринятыми критериями 
субъективной оценки адаптации и применяются 
для психолого-социальной характеристики лич-
ности при различных заболеваниях [1, 5, 7—9]. 
Для выявления общих тенденций, характерных 
для депрессивных пациентов с разным уровнем 
нарушений социального функционирования 
и качества жизни, была рассчитана средняя 
арифметическая балльной оценки, полученной 
при заполнении ими опросника СМИЛ. Средние 
оценки отражены в профиле СМИЛ. 

В результате расчетов получен усредненный 
профиль личности для выборки пациентов 
с различными депрессивными расстройствами 
в графической форме (рис.). 

 

 
 

Рис. Усредненный профиль СМИЛ для выборки 
пациентов с депрессивными расстройствами 

Примечание. Код профиля: F; 2; 8; 6. 
 

Данный профиль характеризуется подъемом 
по следующим шкалам: пессимистично-
сти/депрессии (2), эмоциональной напряженно-
сти/индивидуалистичности (8), ригидности/  
паранойи (6) и по оценочной шкале F. Это сви-
детельствует об усилении черт пессимистично-
сти, гипотимии, подавленности, о снижении 
уровня активности и побуждений, пониженной 
мотивации к деятельности, пассивно-
созерцательной личностной позиции, склонно-
сти к самообвинению и самоуничижению, сни-
женной самооценке, выраженной эмоциональ-
ной напряженности, неудовлетворенности со-
бой и существующим положением дел, своеоб-
разии восприятия и суждений, ригидных уста-
новках и стереотипах поведения, затрудненном 
вытеснении отрицательных эмоций, склонности 
к застреванию на негативных переживаниях, 
склонности к ограничению социальных контак-
тов, замкнутости, что, в конечном счете, приво-
дит к социальному дистанцированию. 

Эти параметры положительно коррелирова-
ли с уровнями депрессии по шкале Бека и тре-
воги по шкале Шихана и отрицательно – с 
субъективной оценкой удовлетворенности сво-
ей жизнью. 

С уровнем депрессии по шкале Бека поло-
жительно связаны результаты по шкалам нев-
ротической триады: сверхконтроля/ипохондрии 
(шкала 1) (r=0,38; p<0,05), пессимистично-
сти/депрессии (шкала 2) (r=0,45; p<0,05), эмо-
циональной лабильности/истерии (шкала 3) 
(r=0,30; p<0,05). Высокие результаты зарегист-
рированы по шкалам: ригидности (шкала 6) 
(r=0,36; p<0,05), интроверсии (шкала 0) (r=0,40; 
p<0,05), тревоги/психастении (шкала 7) (r=0,34; 
p<0,05), Отрицательная связь получена со 
шкалой гипертимности (шкала 9) (r=-0,31; 
p<0,05). 

С уровнем тревоги по опроснику Шихана по-
ложительно коррелировали шкалы невротиче-
ской триады: сверконтроля/ипохондрии (шкала 
1) (r=0,33), пессимистичности/депрессии (шкала 
2) (r=0,40), эмоциональной лабильности/  
истерии (шкала 3) (r=0,32; р<0,05). Отрицатель-
ная связь была получена со шкалой маскулин-
ности/женственности (шкала 5) (r=-0,31). 

Корреляционный анализ личностных черт, 
полученных с помощью опросника СМИЛ, 
и уровнем нарушений социального функциони-
рования и качества жизни (опросник ШССА), 
выявил достоверную (p<0,05) отрицательную 
корреляцию между ощущением удовлетворен-
ности жизнью, социальным функционировани-
ем и уровнем депрессии/пессимистичности 
(шкала 2) (r=-0,47), уровнем ригидности (шкала 
6) (r=-0,33), уровнем тревоги/психастении (шка-
ла 7) (r=-0,34), интроверсии (шкала 0) (r=-0,49). 
Зарегистрирована положительная корреляция 
с гипертимностью (шкала 9) (r=0,30). 

Однофакторный дисперсионный анализ по-
зволил выделить личностные характеристики, 
влияние которых на субъективную оценку каче-
ства жизни депрессивных больных было наи-
более выраженным. Ощущение удовлетворен-
ности жизнью зависело от уровней интроверсии 
(шкала 0) (F=7,85, p=0,001), пессимистично-
сти/гипотимии (шкала 2) (F=6,08, p=0,004), ри-
гидности (шкала 6) (F=5,33, p=0,01), тревоги 
(шкала 7) (F=3,08, p<0,05). Полученные данные 
отражены в таблице 1. 

Т а б л и ц а  1  
Личностные особенности депрессивных больных, 
влияющие на негативную оценку качества жизни 

СМИЛ SS эф-
фекта 

MS SS 
ошибок 

MS 
ошибки 

F P 

L 337,38 168,69 5996,96 105,21 1,60 0,21 
F 865,04 432,52 10975,54 192,55 2,25 0,12 
K 156,91 78,46 4086,49 71,69 1,09 0,34 
1 564,75 282,37 14749,44 258,76 1,09 0,34 
2 1909,35 954,68 8948,98 157,00 6,08 0,004 
3 388,93 194,46 9471,01 166,16 1,17 0,32 
4 517,94 258,97 11614,40 203,76 1,27 0,29 
5 429,03 214,51 11534,97 202,37 1,06 0,35 
6 1926,25 963,12 10305,94 180,81 5,33 0,01 
7 1257,55 628,78 11632,18 204,07 3,08 0,05 
8 870,76 435,38 13047,42 228,90 1,90 0,16 
9 281,54 140,77 8040,11 141,05 1,00 0,37 
0 1856,68 928,34 6739,32 118,23 7,85 0,001 
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Проанализировано соотношение личностных 
черт больных депрессивными расстройствами, 
оцененных при помощи опросника СМИЛ, 
с данными, полученными по отдельным пунк-
там шкалы ШССА. Показано, что самой не-
удовлетворенной сферой жизни является сфе-
ра отношений за пределами семьи. Выявление 
проблем, связанных с внесемейным общением, 
включает в себя 5 вопросов, оценивающих не 
только количество, но качество общения, ак-
тивность в общении, важность контактов для 
пациента. 

Наиболее тесно степень неудовлетворенно-
сти в данной сфере была связана с такими ха-
рактеристиками, как выраженный пессимизм, 
подавленность, угнетенность, низкая самооцен-
ка, социальная интроверсия, избыточный само-
контроль, аспонтанность в поведении, ипохон-
дрия, склонность к волнениям, пассивность, 
повышенная тревога в межперсональных отно-
шениях, ригидность, эмоциональная напряжен-
ность, замкнутость, неловкость в социальных 
контактах. Полученные соотношения указаны 
в таблице 2. 

Т а б л и ц а  2  
Корреляционные индексы соотношения личностных 

черт больных депрессивными расстройствами 
(СМИЛ) с субъективной оценкой удовлетворенности 

социальными отношениями вне семьи (ШССА) 
1. Вне семьи Вы 
поддерживаете от-
ношения… 
(ответ: с небольшим 
количеством людей) 

Шкала 2 Депрессии/пессимизма 
r=-0,33 
Шкала 0 Интроверсии 
r=-0,34 

2. Вы стараетесь 
завязать отношения 
с другими людьми… 
(ответ: плохо) 

Шкала 2 Депрессии/пессимизма 
r=-0,30 
Шкала 0 Интроверсии 
r=-0,37 

3. Как в целом Вы 
оцениваете свои 
отношения с другими 
людьми? 
(ответ: плохие) 

Шкала 2 Депрессии/пессимизма 
r=-0,34 
Шкала 8 Напряжения 
r=-0,27 
Шкала 0 Интроверсии r=-0,35 

4. Насколько важны 
для Вас отношения 
с другими? 
(ответ: небольшое 
значение) 

Шкала 1 Ипохондрии/самоконтроля 
r=-0,26 
Шкала 2 Депрессии/пессимизма 
r=-0,38 
Шкала 7 Психастении/тревоги r=-0,28 
Шкала 0 Интроверсии r=-0,46 

5. Как часто люди 
Вашего социального 
окружения ищут об-
щения с Вами? 
(ответ: редко) 

Шкала 1 Ипохондрии/самоконтроля 
r=-0,33 
Шкала 2 Депрессии/пессимизма 
r=-0,39 
Шкала 7 Психастении/тревоги r=-0,31 
Шкала 8 Напряжения r=-0,28 

Примечание. p<0,05. 
 

Основные выявленные проблемы – это пас-
сивность в установлении контактов, отсутствие 
гибкости в контактах (ограниченный поведенче-
ский репертуар), тревога и неловкость в меж-
персональных отношениях, снижение интереса 
к общению. Всё это отражает выраженные за-
труднения в построении социальных коммуни-
каций, которые приводят к социальной изоля-
ции, усилению внутренней напряженности, уве-

личению дистанцированности и, в конечном 
счете, к социальному удалению [4]. Подобные 
проблемы в общении ведут к социальной изо-
ляции. Авторы опросника ШССА считают, что 
личность с такими характеристиками имеет 
большой риск повторных депрессивных эпизо-
дов. 

Многими исследователями [13] качества 
жизни отмечается, что для субъективного ощу-
щения благополучия необходимо уметь взаи-
модействовать со средой, иметь «чувство кон-
троля» своей жизни (способность организовать 
свое окружение согласно своим желаниям 
и потребностям). М. Аргайл [2] указывает на то, 
что чувство неподконтрольности тех или иных 
ситуаций, неумение достичь желаемого резуль-
тата приводит к депрессии, отмечая, однако, 
что справедлива и обратная зависимость: лю-
ди, находящиеся в депрессивном состоянии, 
склонны оценивать свои способности негатив-
но. Согласно концепции «выученной беспо-
мощности» М. Селигмана [14], повторяющиеся 
случаи недостаточного контроля важных собы-
тий могут перерасти в генерализованные ожи-
дания неконтролируемости, которые в даль-
нейшем приводят к депрессивным реакциям 
и развитию депрессивных расстройств. В каче-
стве фактора риска развития депрессии им 
рассматривалась также склонность объяснять 
внешние негативные события интернальными 
и глобальными причинами – «пессимистиче-
ским стилем интерпретации». Обучение де-
прессивных пациентов умению анализировать 
ситуации, реалистично оценивая их результа-
ты, может быть эффективным с точки зрения 
преодоления депрессии. 

Опросник СМИЛ выявляет выраженную не-
удовлетворенность в этой сфере у депрессив-
ных больных. Были получены отрицательные 
корреляции (p<0,05), между этой способностью 
и ипохондрией/избыточным самоконтролем 
(шкала 1) (r=-0,29), пессимизмом/депрессией 
(шкала 2) (r=-0,37), тревожностью/психастенией 
(шкала 7) (r=-0,35), интроверсией (шкала 0)  
(r=-0,31). 

Удовлетворенность досугом отрицательно 
связана с ипохондрией/избыточным самокон-
тролем (шкала 1) (r=-0,26), пессимиз-
мом/депрессией (шкала 2) (r=-0,26), эмоцио-
нальной лабильностью/истерией (r=-0,30). 
С  ригидностью/паранойей (шкала 6) связаны 
негативная оценка отношений в семье (r=-0,27), 
пренебрежение к общественным правилам, 
правилами вежливости, хорошими манерами 
(r=-0,26), затруднения в распоряжении своими 
доходами и средствами (r=-0,29). Снижение ин-
тереса к новой информации связано с депрес-
сией/пессимизмом (шкала 2) (r=-0,30). 
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Удовлетворенность работой отрицательно 
коррелирует с интроверсией (шкала 0) (r=-0,30; 
p<0,05) и тревожностью/психастенией (шкала 7) 
(r=-0,29). Люди с высокой интроверсией отли-
чаются затруднениями при осуществлении 
межличностных контактов, обусловливающими 
замкнутость, необщительность, стремление 
к деятельности, не связанной с общением, 
и реакциями тревоги в тех случаях, когда кон-
такты осуществляются вне воли субъекта. Не-
обходимость вступать в социальные контакты 
на работе может являться дополнительным 
источником стресса и напряжения, что снижает 
удовлетворенность от этой деятельности. 

Таким образом, выявляются статистически 
достоверные связи между негативной субъек-
тивной оценкой качества жизни и социального 
функционирования депрессивных больных 
и такими личностными характеристиками, как 
пессимизм/гипотимия, интроверсия, ригидность, 
тревожность. Положительная корреляция отме-
чена между хорошим качеством жизни и опти-
мизмом, активностью, гипертимностью. 

Для оценки веса, значимости выделенных 
факторов (личностных черт), влияющих на удов-
летворенность жизнью, был проведен фактор-
ный анализ. Использован метод главных компо-
нент с применением метода ортогонального 
вращения факторных нагрузок – варимакс нор-
мализованный. Результаты факторного анализа 
приведены в факторной матрице (табл. 3). 

Т а б л и ц а  3  
Факторная матрица 

Шкала СМИЛ Фактор 1 Фактор 2 
L Лжи 0,09 0,35 
F Достоверности ,068 0,12 
K Коррекции -0,30 0,02 
1 Сверхконтроля/ипохондрии 0,65 0,48 
2 Пессимизма/депрессии 0,40 0,80 
3 Эмоциональной лабильности/истерии 0,62 0,29 
4 Импульсивности/психопатии 0,63 -0,31 
5 Маскулинности/феминизма 0,16 -0,21 
6 Ригидности/паранойи 0,76 -0,04 
7 Тревоги/психастении 0,76 0,38 
8 Эмоц. напряженности/шизофрении 0,81 0,23 
9 Оптимизма/гипомании 0,45 -0,68 
0 Интроверсии/экстроверсии 0,22 0,70 
 

По первому фактору наибольший вес имеют 
показатели «эмоциональная напряженность/ 
индивидуалистичность», «тревога» и «ригид-
ность», которые можно обозначить как «фикси-
рованная тревожность». По второму фактору 
наибольший вес отмечен у показателей «де-
прессия» и «интроверсия»; эти факторы можно 
обозначить как «депрессивная эгоцентрич-
ность». Анализ полученных данных позволяет 
сделать вывод о том, что данные личностные 
характеристики в сочетании с депрессивным 
расстройством обусловливают более выражен-
ное снижение качества жизни. 

Таким образом, субъективное ощущение не-
удовлетворенности своей жизнью тесно связа-
но с глубиной депрессии и с некоторыми лич-
ностными особенностями. Снижение качества 
жизни и социального функционирования де-
прессивных пациентов связано с такими харак-
теристиками, как пессимизм, гипотимия, пас-
сивность, напряженность, тревожность, ригид-
ность, интроверсия. Субъективное ощущение 
удовлетворенности жизнью зависит от таких 
параметров, как гибкость и спонтанность в об-
щении, оптимизм, активность в расширении 
круга контактов, интерес к новому, открытость, 
достаточная способность к вытеснению отрица-
тельных эмоций. 

Обобщая анализ полученных данных соот-
ношения уровня депрессии, тревоги, личност-
ных характеристик, оцененных по методике 
СМИЛ, с уровнем социального функционирова-
ния и удовлетворенности жизнью, можно кон-
статировать, что депрессивные расстройства 
взаимосвязаны с такими личностными характе-
ристиками, как пессимистичность, гипотимия, 
тревожность, пассивность, ригидность, интро-
версия. Депрессивные расстройства значи-
тельно снижают уровень социального функцио-
нирования и качество жизни пациентов, осо-
бенно нарушается общение за пределами се-
мьи. Страдает умение взаимодействовать со 
средой организовывать свое окружение в соот-
ветствии со своими потребностями, чувство 
контроля своей жизни. Снижаются познава-
тельная активность больных, интерес к новому. 
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PSYCHOTHERAPEUTIC MEANING OF A SYMPTOM. Krasil-
nikov G. T. Kubansky State Medical University of Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation. Sedin Street 4, 
350063, Krasnodar, Krasnodar Krai. Krasnodarsky Higher 
Military Aviation School. Dzerzhinsky Street., 135, 350005, 
Krasnodar, Krasnodar Krai. The article describes two branches 
of domestic psychotherapy: clinical and psychosocial psycho-
therapy, differing in their object (patients or clients) and means. 
It is noted that for psychological psychotherapy, usually prob-
lem-oriented, diagnostics is of secondary importance, and in 
clinical therapy, where the treatment of people with mental dis-
orders occurs, symptoms and psychiatric diagnosis are essen-
tial. The analysis of a clinical phenomenon and a symptom in 
psychotherapy, symptomatic psychotherapy is carried out. 
Key wor ds: clinical psychotherapy, psychological psychothe-
rapy, symptom, phenomenon. 
 

Современная психотерапия определяется 
как самостоятельная научная дисциплина и ас-
социированная с ней практика. Бурное ее раз-
витие, разнообразие направлений, течений 
и школ, основанных на различных терапевтиче-
ских подходах, приводит к тому, что в настоя-
щее время не существует даже ее единого оп-
ределения, а число методов превышает 500 
(7, 12). В отечественной психотерапии можно 
выделить два различных направления: клини-
ческая и психологическая психотерапия, разли-
чающиеся по объекту (пациенты или клиенты) 
и по средствам. При медицинском (клиниче-
ском) подходе к пониманию психотерапии, где 
акцент делается на объекте терапии, она опре-
деляется как система психического (психологи-
ческого) воздействия на психику, а через нее 
и весь организм человека или группу с целью 
лечения или профилактики заболеваний, со-
стояний дезадаптации, развития здоровья. 
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Если акцентируется психологический аспект, 
то обращается преимущественное внимание на 
средства – на лечение психологическими сред-
ствами воздействия [7]. Этим двум подходам 
соответствуют и два ведущие направления 
в отечественной психотерапии: клиническая 
и психологически ориентированная психотера-
пии, которые принципиально различаются по 
отношению к диагностике. При неразличении 
этих направлений появляется чрезмерная экс-
пансия неклинической психологической психо-
терапии в клиническую область с отрицанием 
значимости диагноза для процесса терапии.  

Высказываются мнения, что диагноз не по-
лезен, снижает эффективность лечения, не 
учитывает сложность человека, увеличивает 
дистанцию между терапевтом и пациентом [12], 
что надо «смотреть за симптом» и уметь видеть 
в нем символ психологических проблем [14]. 
Это положение можно расценивать как прояв-
ление нормоцентризма, когда мышление пси-
хотерапевта ориентировано на нормативность 
оценки даже патологических феноменов. При 
таком подходе даже самые отклоняющиеся 
формы поведения и симптомы психических 
расстройств подвергаются психологическому 
объяснению как следствие особенностей си-
туации, сложившихся отношений, воспитания 
и т. п. 

Для сохранения профессионального подхо-
да психотерапевту важно осознавать границы 
«понимания» переживаний пациента, за кото-
рыми возможно лишь каузальное психопатоло-
гическое объяснение наблюдаемых феноменов 
и их взаимосвязей. А без этого возникает, по 
описанию В. Ю. Завьялова, парадокс психоте-
рапии, когда идет «лечение без лечения боль-
ного без болезни» [6]. 

Но к психотерапевтам, как известно, обра-
щаются как больные люди с психическими рас-
стройствами, так и психически здоровые люди 
с различными психологическими проблемами: 
трудностями общения, неустойчивой самооцен-
кой, внутренним конфликтом автономии и зави-
симости, трудностями выбора в определенной 
ситуации и др. И в соответствии с этим психо-
терапию принято подразделять на клиническую 
(терапию психически больных людей) и психо-
логическую (психотерапию здоровых лиц), по 
М. Е Бурно [2]. Поэтому, вполне естественно, 
что в неклинической (психологической) психо-
терапии симптом (как феномен, отражающий 
переживание проблемной ситуации) не имеет 
сам по себе существенного значения, ибо глав-
ное в том, что скрывается за ним. Но кто про-
водит эту дифференцировку для пациентов, 
чтобы определить, к какому психотерапевту 
обращаться? 

 

В свое время З. Фрейд предлагал в целях от-
бора пациентов для психоанализа применять 
тест Роршаха, чтобы исключить случаи латент-
ной шизофрении, при которых психоанализ, по 
его мнению, был неэффективен и даже мог вы-
зывать обострение психоза [1]. Если подобная 
предварительная диагностика не проводится, то 
в психотерапевтической практике случается, что 
больной шизофренией с заявленной алкоголь-
ной проблемой проходит у игнорирующего диаг-
ностику психотерапевта «кодирование» или «6-
шаговый рефреминг». В клинической психотера-
пии симптом заслуживает сам по себе всесто-
роннего рассмотрения, ибо он и является обыч-
но поводом для обращения пациента. Симптомы 
могут проявляться в физической, эмоциональ-
ной, когнитивной, поведенческой и перцептивной 
сферах жизнедеятельности человека. 

Симптом психического нарушения не пред-
стает в непосредственном восприятии психоте-
рапевта в качестве выявленного у пациента фе-
номена. Симптом как понятие образуется 
в результате логической обработки феномена, 
индуктивных умозаключений врача-специалиста. 
И в этом состоит основное отличие симптома, 
идентифицируемого врачом, от феномена-
переживания пациента, что более подробно на 
примере психиатрической клиники обосновыва-
ется в другой работе [10]. 

В возникновении и поддержании симптома 
просматривается многофакторность в соответ-
ствии с современной медицинской парадигмой, 
рассматривающей биопсихосоциальное един-
ство человека в норме и патологии. С этих по-
зиций, не бывает психических расстройств без 
нарушений физиологических функций мозга. 
Даже при чисто психогенном возникновении 
симптома между ситуацией и симптомом возни-
кает масса опосредований и дополнительных 
условий, усложняющих клиническую симптома-
тику и затрудняющих ее психологическое пони-
мание. Поэтому в практике клинического психо-
терапевта нередки пациенты с двойным или 
даже тройным психиатрическим диагнозом: со-
матоформное расстройство + депрессивный 
эпизод или гэмблинг + личное расстройство + 
наркотизация и др. Кроме того, соотношение 
самого симптома, личностного реагирования на 
него пациента и социальной микросреды со 
временем изменяется, проделывая известную 
динамику: невротическая реакция → невроти-
ческое состояние → невротическое развитие 
[3]. На этапе невротического развития (что час-
то наступает через 5 лет после возникновения 
симптома) происходит адаптация личности 
к симптому, формируется вторичная и третич-
ная личностная защита, симптом становится 
привычной формой реагирования, и это требу-
ет иного терапевтического подхода, чем на эта-
пе невротической реакции. 
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Если психопатологический симптом аффек-
тивно насыщен, причиняет выраженное стра-
дание и сосредотачивает на себе все внимание 
пациента, то это может существенно затруд-
нить психотерапевтический контакт. Так, алги-
ческий компонент депрессии, который немецкий 
поэт Г. Гейне называл «зубная боль на сердце» 
(по самонаблюдению) или тревога с двигатель-
ной и когнитивной суетливостью делают паци-
ента малодоступным для психологической кор-
рекции. В таких случаях применение психо-
фармакологических средств смягчает дезорга-
низующее влияние аффекта и создает условия 
для установления психотерапевтического кон-
такта. Здесь уместно, в порядке аналогии, при-
вести следующее сравнение: анестезия при 
хирургическом вмешательстве сама по себе не 
оказывает лечебного воздействия, но создает 
условия для хирургической коррекции, хотя 
в некоторых ситуациях может даже являться 
и существенным терапевтическим средством. 

Поиски и находки психологического содер-
жания симптома, осознание психотравмы 
и «высвобождение энергии» при инсайте дале-
ко не всегда обусловливают в клинической пси-
хотерапии путь к эффективному лечению. По-
рою определяющим становится квалифициро-
ванная клиническая идентификация именно 
самого симптома. В общей медицине сущест-
вует положение – кто хорошо диагностирует, 
тот хорошо и лечит. В клинической практике 
могут встречаться случаи, когда хирург безус-
пешно лечит пациента с аэрофагией, тера-
певт – с гипервентиляционным расстройством, 
а психотерапевт – с нераспознанным невроло-
гическим заболеванием. У каждого клиническо-
го психотерапевта найдутся, наверное, приме-
ры, когда при правильной квалификации сим-
птома менялась терапевтическая программа, 
что способствовало быстрому наступлению 
улучшения в состоянии пациента. 

Например, у 43-летнего родственника VIP-
чиновника при консультации был установлен 
«синдром Жиля де ля Туретта», развившийся 
три года назад. Пациенту были предложены 
легкие дозы галоперидола, занятия саморегу-
ляцией и рациональная психотерапия. Это вы-
звало недоумение в окружении пациента, так 
как он в течение ряда лет лечился у психотера-
певтов с истерическими (конверсионными) рас-
стройствами дыхания. Тики и вокализации, 
свойственные синдрому Туретта [15], сопрово-
ждались эмоциональным реагированием паци-
ента, что давало основание лечившим его пси-
хотерапевтам для квалификации их как конвер-
сионных и обусловленных сложной семейной 
ситуацией. Значительное улучшение через три 
недели после изменения лечения, пожалуй, 
подтверждало иную трактовку природы рас-
стройства. 

Хотя начало в данном случае было в 40-
летнем возрасте пациента, что не характерно 
для данного заболевания (типично в детстве 
или у подростков), но в литературе удалось 
найти случай с подобным поздним дебютом. 

Мак-Вильямс Нэнси в базовом руководстве 
по психоаналитической терапии так метафори-
чески высказывается в пользу диагностики: 
«Любой человек, знакомый с компьютером, 
знает: если ерунда на входе, ерунда и на выхо-
де». Она выделяет «пять взаимосвязанных 
достоинств диагностики» для психотерапии: 
использование диагноза для планирования ле-
чения; заключенная в нем информация о про-
гнозе; защита интересов пациентов; то, что ди-
агноз может помочь терапевту в эмпатии сво-
ему пациенту; диагноз может снизить вероят-
ность того, что некоторые боязливые пациенты 
уклонятся от лечения [13]. 

Диагноз тогда становится необходимым 
элементом, когда диагностический и терапев-
тический процессы во все время психотерапев-
тической работы с пациентом идут параллель-
но и непрерывно, меняются только их акценты 
на разных этапах терапии. Симптом, как основа 
клинической диагностики, с одной стороны – 
абстракт, «ярлык», но с другой, он имеет инди-
видуальные, неповторимые черты, характер-
ные только для данного пациента [5]. Совмест-
ные с пациентом поиски этих клинических ха-
рактеристик в атмосфере коммуникативной па-
ритетности можно проводить без врачебного 
патернализма и психологической отстраненно-
сти. Для более глубокого и полного понимания 
больного врачу следует искать в себе некото-
рый психологический резонанс переживаниям 
пациента, для чего опираться на «зачатки» 
невроза или даже психоза в своем внутреннем 
мире [8]. Но очевидность психологического по-
нимания основывается на вчувствовании толь-
ко в такое количество проявлений душевной 
жизни, насколько мы способны актуализировать 
у себя в виде возможного. В то же время для 
сохранения профессиональной позиции необ-
ходимо проводить феноменологическую реф-
лексию, сохранять долю незаинтересованной 
установки наблюдателя [8]. При этом терапевт 
обязан сохранять некоторую отстраненность 
как в отношении реакций пациента, так и собст-
венных эмоциональных реакций, иначе утрачи-
вается профессиональное отношение и сужа-
ются терапевтические возможности. В психо-
анализе это определяется как эмоционально 
нейтральная позиция аналитика [11], а в нейро-
лингвистическом программировании – как тре-
тья позиция восприятия [4]. Даже с больными 
шизофренией, при условии тщательно нарабо-
танного доверия, на определенном этапе тера-
пии можно обсуждать их диагноз и симптомы, 
и необходимость такого лечения, которое 
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«большую шизофрению» превращает в «ма-
ленькую», а маленькую легче контролировать 
и которая меньше мешает в жизни. 

В различных видах психотерапии так или 
иначе происходит отчуждение пациента от сим-
птома, что Л. Р. Перес называет «разоблачени-
ем симптома» [18]. Это происходит, когда паци-
енту объясняют, что его симптом – это совсем 
не то, что ему кажется, а на самом деле – это 
проявление… И, в зависимости от теоретиче-
ских установок психотерапевта, находится ши-
рокий диапазон предлагаемых пациен-
ту/клиенту смыслов симптома: от Эдипова ком-
плекса до … мышечных зажимов. При этом па-
циенту предлагаются разные варианты рас-
шифровки симптомов в зависимости от исход-
ных теорий и установок самого психотерапевта.  

Тем самым создаются условия для превра-
щения симптома, и всего с ним ассоциирован-
ного в представлении пациента, в предмет ана-
лиза, проработки, переобучения, переформа-
тирования и т. п. А эффективность терапии за-
висит от степени принятия клиентом предла-
гаемой психологической модели психотерапев-
та. Поэтому клиентам психоаналитиков обычно 
снятся так называемые психоаналитические 
сны, и все они, рано или поздно (в зависимости 
от того, сломлено ли «сопротивление»), при-
знают в себе комплекс Эдипа или кастрации 
и асоциальные влечения. Юнгианские пациен-
ты начинают грезить мандалами, архетипиче-
скими образами и готовы вместе с доктором 
стремиться к Самости. Пациенты, проходящие 
индивидуальную терапию по Адлеру, осознают 
в «себе чувство неполноценности и волю к вла-
сти… Из сказанного с очевидностью следует, 
что симптом превращается в стимул для проек-
ционной работы психотерапевта, который через 
симптом проецирует на пациента свою теоре-
тическую концепцию, которую можно опреде-
лить, по мнению М. М. Огинской, как «психоте-
рапевтический миф» [16]. 

В таком аспекте симптом правомерно срав-
нить со своеобразным пятном Роршаха, ли-
шенным собственного содержания, но в кото-
ром каждый психотерапевт находит отражение 
концепции своей школы, как некую свою «пси-
хическую реальность» [9]. Однако пациенты 
часто обращаются к психотерапевтам с кон-
кретным заказом на устранение симптомов, вы-
зывающих ограничения в их жизни. Но они не 
знают, что в психотерапии принято считать 
симптоматическую психотерапию поверхност-
ной, второсортной, и что поэтому психотера-
певт, в соответствии со своим «психотерапев-
тическим мифом», предлагает длинную про-
грамму коррекции личностных проблем. Хотя 
общеизвестно, что М. Эриксон очень «береж-
но» относился к симптому, считал его проявле-
нием сильных сторон личности и полагал, что 

во многих случаях его устранение является 
достаточной для пациента целью терапии [20]. 

Как следует из предложенного выше текста, 
симптом, как и любое психическое явление, об-
ладает сложными системными качествами, ока-
зывается связанным с различными сторонами 
психики и телесности пациента. Поэтому сим-
птоматическая психотерапия не является узко 
локальным «психохирургическим вмешательст-
вом», оставляющим некий «психический ру-
бец», как потенциальный источник рецидива. 
Эта совместная с врачом творческая работа, 
центрированная на устранение симптома и ас-
социированных с ним проблем, обогащает па-
циента новым опытом и способствует развитию 
его личности. 
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УДК 615.851+615.825+616.8 
ББК 53.57+57.336.14 
ПРОГРАММА ГЕЛОТОТЕРАПИИ, 
ИСПОЛЬЗУЕМАЯ В ДЕТСКОЙ 
ПОПУЛЯЦИИ 
Скутин А. В.* 
Уральский ГУ физической культуры 
Челябинск, ул. Труда, 168, стр. 3 

В статье отражены последние разработки автора в области 
детской гелототерапии. Целью исследования явилось соз-
дание программы гелототерапии в практике невротических 
расстройств у детей. Задачи: определение возрастных 
границ детской популяции, установление оптимального 
времени проведения гелототерапии, определение круга 
показаний и противопоказаний для проведения гелототера-
пии, разработка методики проведения гелототерапии. Во 
введении приводится обзор отечественной и зарубежной 
литературы, возрастные критерии и время проведения ме-
тодики, приводятся основные отличительные признаки дет-
ского мышления от взрослого. В материалах и методах, 
результатах исследования приводится программа упражне-
ний гелототерапии для детей включающая в себя четыре 
этапа: разнообразные дыхательные смехотехники, упраж-
нения, направленные на развитие внимания и юмора, креа-
тивные и психодинамические смехоупражнения, мотивиро-
вание детей на рассказ смешных детских историй и анекдо-
тов. Приведены примеры из лечебной практики гелототера-
пии у детей. Ключевые слова: детская гелототерапия, 
дыхательные и динамические смехотехники, креативные 
смехоупражнения, показания и противопоказания. 

PROGRAMME OF GELOTOTHERAPY USED IN PEDIATRIC 
POPULATION. Skutin A. V. Ural State University of Physical 
Culture. Truda Street 168, Building 3, Chelyabinsk, Russian 
Federation. This article reflects the latest author’s develop-
ments in the field of child gelototherapy. The aim of the study 
was to create a program of gelototherapy in practice of children 
neurotic disorders. The objectives of the study were to deter-
mine the age limits of pediatric population, to establish the op-
timal time for gelototherapy, to define the range of indications 
and contraindications of gelototherapy and, in fact, to develop 
the methodology for gelototherapy. The introduction provides 
an overview of domestic and foreign literature, age criteria, 
duration of the procedure, the main specific differences of child 
thinking vs. an adult one are introduced. The materials and 
methods, as well as the results of the research provide a pro-
gramme of gelototherapy exercises for children, which includes 
four stages: a variety of respiratory laughter techniques, exer-
cises aimed at the development of attention and humor, crea-
tive and psychodynamic laughter exercises, motivating children 
to telling funny children stories and anecdotes. Cases from 
medical practice of children gelototherapy are provided. K ey  
word s: children gelototherapy, respiratory and dynamic laugh-
ter techniques, creative laughter exercises, indications and 
contraindications. 
 

Цель исследования. Целью исследования 
явилось создание программы гелототерапии 
для использования в практике невротических 
расстройств у детей. 
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Задачи исследования: 1) выявить возрас-
тные границы детской популяции применения 
гелототерапия; 2) установить оптимальное 
время проведения гелототерапии в детской по-
пуляции; 3) определить круг показаний и проти-
вопоказаний для проведения гелототерапии 
в детской популяции; 4) разработать методику 
проведения гелототерапии в детской популя-
ции. 

Введение. Обзор зарубежной литературы 
о проведении гелототерапии в детской популя-
ции в области невротических расстройств не 
дал должных результатов. Да, проводится ле-
чебная клоунада в детской популяции, однако 
это иное, не классическое направление в гело-
тотерапии. 

Представленная методика гелототерапии 
с целью терапии невротических расстройств 
у детей приводится впервые в мире (согласно 
обзору зарубежной литературы), относится 
к одному из трех ведущих направлений гелото-
терапии, а именно классическому. Существует 
еще, помимо лечебной клоунады, третье на-
правление гелототерапии – смехойога (или ха-
асья-йога) бомбейского доктора Мадана Ката-
риа. 

При сильном смехе люди часто чувствуют 
слабость в конечностях и иногда даже падают 
(этот феномен весьма част у маленьких детей). 
Ряд исследователей изучали влияние радости 
на рефлекс Гофмана, оцениваемое с помощью 
стимуляции нерва в ноге и использования элек-
тромиографии для измерения результирующей 
активизации смежных мышц. Сила этого реф-
лекса регулируется через нисходящие пути из 
головного мозга. Значительное сокращение ам-
плитуды указывает на двигательное торможе-
ние или мышечную слабость, такую, которая 
отмечалась в случаях катаплексии, когда чело-
век испытывает внезапный упадок сил из-за 
общей потери мышечного тонуса. В своем ис-
следовании ученые обнаружили, что рефлекс 
Гофмана уменьшался почти на 90 %, когда лю-
ди смеялись. Последующее исследование по-
казало, что этот эффект обусловлен эмоцией 
радости, лежащей в основе смеха, а не дыха-
тельным или двигательным влиянием самого 
смеха. 

Таким образом, есть доля истины в пред-
ставлении о том, что смех вызывает мышечную 
слабость, хотя, очевидно, правильнее будет 
сказать, что общая слабость вызвана эмоцией 
радости, лежащей в основе смеха. На этом фе-
номене основаны теории, постулирующие, что 
смех является «блокирующим механизмом», 
функция которого состоит в том, чтобы не по-
зволить людям действовать контрпродуктивно, 
а также предположения о том, что юмор и смех 
можно использовать в психотерапии как техни-
ку релаксации [2]. 

Результаты исследований влияния смеха на 
психическое и физическое здоровье свидетель-
ствуют о том, что улыбка и смех, даже без 
юмора, могут вызывать положительные чувства 
радости [10]. В лабораторных исследованиях 
также было выявлено существенное улучшение 
настроения у испытуемых после сессий прину-
дительного не юмористического смеха [6]. Сле-
довательно, улыбка и смех, даже вызванные 
искусственно, стимулируют чувства веселья 
и радости, по крайней мере, временно. 

Наши собственные исследования последних 
лет в области гелототерапии не дают полного 
представления о проведении гелототерапии 
в детской популяции, и такой, например, этап 
как смехомедитация, используемый во взрос-
лой популяции, малоприменим в среде у до-
школьников. 

Так, общеизвестно, что в детском и подрост-
ковом возрастах мышление и интеллект иные, 
нежели у взрослых. В частности лишь к 6—7 
годам начинает формироваться абстрактное 
мышление, а интеллект, в силу отсутствия 
должного опыта и знаний, только начинает 
формироваться. В связи с этим, параллельно 
исследованиям у взрослых, активно проводи-
лись и проводятся подобные исследования 
у детей. Известно также, что именно в старших 
и подготовительных группах дошкольных учре-
ждений и начальных классах школы игра явля-
ется одним из основополагающих факторов, 
способствующих гармоничному развитию лич-
ности. 

В настоящее время (11.01.2016) получено 
решение о выдаче патента по заявке на изо-
бретение № 2014145667/14(073640) Способ 
гелототерапии невротических расстройств. 

В ходе проведенных исследований при ис-
пользовании гелототерапии установлены воз-
растные границы детской популяции, которые 
составили от 3 до 17 лет включительно. 

Данными экспериментальных исследований 
в детской популяции установлено оптимальное 
время проведения гелототерапии. Весь курс 
рассчитан на 10 дней, время проведения одной 
сессии составляет приблизительно от 20 до 25 
минут. Время проведения каждого этапа со-
ставляет 5—6 минут. Таким образом, гелототе-
рапия у детей относится к краткосрочной психо-
терапии. 

В процессе лонгитудинального исследова-
ния (2002–2015) установлены показания и про-
тивопоказания для данной методики. Гелототе-
рапия показала свою эффективность при кор-
рекции разнообразных пограничных (в том чис-
ле и невротических) непсихотических психиче-
ских расстройств, а именно: различные рас-
стройства адаптации (шифры F43.20–F43.23), 
в том числе в виде кратковременной (F43.20) 
и пролонгированной (F43.21) депрессивных ре-
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акций, ипохондрический невроз (F45.2), конвер-
сионное расстройство (F44.8, F44.9), невроти-
ческое состояние (F48.0), ипохондрическое 
и истероипохондрическое развитие личности 
(F60.8), соматоформные расстройства (F45.8), 
смешанные диссоциативные расстройства 
(F44.7), дистимия (F34.1), рекуррентное де-
прессивное расстройство в стадии ремиссии 
(F33.40) и пр. Отечественная методика гелото-
терапии с успехом используется в клинике пси-
хосоматических расстройств, таких как язвен-
ная болезнь желудка, неспецифический язвен-
ный колит, бронхиальная астма. Проводятся 
заслуживающие определенный научный инте-
рес исследования в области онкологии. 

Способ не имеет возрастных ограничений, 
может быть использован не только пациентами, 
страдающими пограничными (в том числе нев-
ротическими) расстройствами, для лечения, но 
и практически здоровыми людьми с целью 
профилактики возникновения разнообразных 
психических расстройств пограничного уровня. 

Противопоказаниями для проведения мето-
дики являются: 1) психические расстройства 
в остром и подостром периодах (МДП, шизоф-
рения, эпилептический психоз, органический 
психоз, интоксикационный психоз, соматогенный 
психоз, индуцированный психоз, инфекционный 
психоз, алкогольный делирий, суицидальное 
поведение и пр.); 2) острый и подострый перио-
ды черепно-мозговой травмы; 3) эпилепсия, 
эпилептиформный синдром и различные судо-
рожные состояния; 4) органическое поражение 
головного мозга с резким снижением интеллек-
туальных функций; 5) психосоматические рас-
стройства в состоянии обострения или неста-
бильной компенсации (например, прогресси-
рующая стенокардия, инфаркт миокарда в ост-
рой и подострой стадиях, нейродермит в острой 
стадии, обострение язвенной болезни, псориаз 
в стадии обострения, гипертонический криз 
и пр.); 6) прием нейролептиков и антидепрессан-
тов в высоких дозах; 7) неотложные состояния, 
требующие срочной хирургической и терапевти-
ческой интервенции (острый холецистит, острый 
панкреатит, острый аппендицит, перитонит, ост-
рый менингит и пр.); 8) низкая мотивация (или ее 
отсутствие) у самого пациента. 

Материалы и методы. Исследования про-
ведены в 2002—2015 гг. в школах и дошколь-
ных учреждениях (школы № 123 и 154, МДОУ 
№ 219, 462, 466 г. Челябинска). По результатам 
исследования создана иная, детская методика 
гелототерапии, отличная от взрослой. 

Исследовательскую выборку составил кон-
тингент детей дошкольников, школьников 
младших, средних, старших классов. Всего 
данный метод был апробирован на 154 детях 
(61 дошкольнике и 73 школьниках), имеющих 
невротические расстройства. 

Дети с невротическими расстройствами 
в сравнении со здоровыми сверстниками имели 
повышенный уровень ситуативной тревожно-
сти, а также повышенный уровень депрессив-
ных расстройств. В ходе проведения гелототе-
рапии данные расстройства постепенно ниве-
лировались, как показывают дальнейшие на-
блюдения, психическое здоровье детей было 
в пределах нормы. В качестве поощрения за 
выполненные задания наиболее активные дети 
получали самодельные, вырезанные из картона 
медали с местами «юморист-1», «юморист-2», 
«юморист-3» и т. д., что также поддерживало 
должный игровой уровень проведения занятий, 
который проходил с задором и определенным 
уровнем азарта. 

Детская программа гелототерапии включает 
в себя четыре этапа. 

Первый этап – дыхательные смехотехники. 
В отличие от взрослых дыхательных смехотех-
ник данные упражнения проводятся в игровой 
форме, ненавязчиво. Если же дети устают, то 
возможно переключение на другую дыхатель-
ную смехотехнику. 

В качестве примера рассмотрим упражнение 
«Футбол». С разных концов стола разместить 
по две книги напротив двоих детей (это импро-
визированные штанги). Приобрести поролоно-
вый маленький мяч в магазине для кошек либо 
слепить из ваты маленький мяч и предложить 
детям сыграть в «футбол» на счет. Дети дуют 
на мяч, стремясь попасть им в ворота против-
ника. Упражнение проходит с азартом, дина-
мично и весело. Практический опыт показыва-
ет, что обычно игра проводится до 3—5 мячей 
в ворота противника. Общий счет может соста-
вить 3:2 либо 5:4 для дошкольников, 9:8 и 13:12 
для школьников. Фактическое увеличение «за-
битых мячей» в ворота соперника напрямую 
коррелирует с ростом адаптационных возмож-
ностей и более старшим возрастом, дети 
младшего возраста быстрее утомляются. 

Из других дыхательных техник целесообраз-
но рассмотреть следующие упражнения. 

«Пушок». Привяжите за веревочку легкое 
перышко. Предложите детям дуть на него. Не-
обходимо следить за тем, чтобы вдох делался 
только носом, а выдох – через сложенные тру-
бочкой губы. Упражнение проходит азартно, 
спустя некоторое время у детей рождается 
спонтанный смех. 

«Ветряная мельница». Ребенок дует на ло-
пасти игрушки-вертушки или мельницы из пе-
сочного набора. Упражнение проходит с юмо-
ром, динамично. 

«Снегопад». Сделать снежинки из бумаги 
или ваты (рыхлые комочки) Объяснить ребенку, 
что такое снегопад и предложить ребенку сду-
вать «снежинки» с ладоней. Упражнение про-
ходит весело. 
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«Листопад». Вырезать из цветной бумаги 
различные осенние листья и объяснить ребен-
ку, что такое листопад. Предложить ребенку 
подуть на листья, так, чтобы они полетели. По-
путно рассказать, какие листочки с какого дере-
ва упали. Упражнение проходит весело 
и азартно. 

«Парящие бабочки». Вырезать из бумаги 
бабочек и подвесить их на нитках. Предложить 
детям подуть на бабочку так, чтобы она поле-
тела, при этом следить, чтобы дети сделали 
длительный плавный выдох. Упражнение про-
ходит в соревновательной обстановке, вызыва-
ет спонтанный смех. 

«Бульканье». Ребенок сидит, перед ним ста-
кан с водой, в котором соломинка для коктейля. 
Научите ребенка, как нужно дуть в стакан через 
соломинку, чтобы за один выдох получилось 
долгое бульканье (вдох – носом, выдох – в тру-
бочку: «буль-буль-буль». Нужно следить, чтобы 
щеки не надувались, а губы были неподвижны-
ми. Упражнение проходит динамично, радост-
но. 

«Боевой клич индейцев». Предложите ре-
бенку имитировать боевой клич индейцев: не-
громко кричать, быстро прикрывая и открывая 
рот ладошкой. Это занятный для детей эле-
мент, который легко повторить. Инструктор мо-
жет «руководить громкостью», показывая попе-
ременно рукой «тише-громче». 

«Мыльные пузыри». Забава известна всем. 
Научите малыша пускать мыльные пузыри: 
вдох – носом, а выдох через сложенные в тру-
бочку губы, длинный и мягкий, тогда пузырь по-
лучится большой и красивый. В ходе упражне-
ния у ребенка рождается спонтанный смех. 

«Кто дальше загонит шарик». Сядьте с ма-
лышом за стол, положите перед собой два ват-
ных шарика (разноцветные несложно найти 
в супермаркетах, а белые сделать самим из 
ваты). Дуйте на шарики, как можно сильнее, 
стараясь сдуть их со стола. Упражнение проте-
кает динамично, весело. 

Приветствуется игра на музыкальных инст-
рументах. Маленькие дети с радостью играют 
на музыкальных инструментах – дудочках, губ-
ных гармошках и т. п. Необходимо предвари-
тельно убедиться, что ребенку по силам дуть 
в музыкальный инструмент. Большое напряже-
ние в данном случае нежелательно. Инстру-
менты, которые не могут быть продезинфици-
рованы, следует регулярно менять. 

Второй этап – упражнения, направленные на 
развитие внимательности и юмора. На этом 
этапе также важна игровая форма. Во взрослой 
смехотерапии данный этап заменен на смехо-
медитацию. Например, «Путаница». Тренер 
после каждой путаницы спрашивает детей: 
«правильно ли это?», «не напутано ли здесь?» 
и пр. 

Например: «булка прыгала по веткам, белку 
съесть велели деткам», «врач вырывает дуб, 
лесник сажает зуб», «роет землю кот, ест сме-
тану крот», «Луша ела ножкой, Леша топал 
ложкой», «кукарекает пастух, стадо сторожит 
петух», «выбрасываю бантик, завязываю фан-
тик», «суп стал вкуснее от щекотки соли, хохо-
чет громко от щепотки Оля». 

На внимательность могут быть использова-
ны следующие стихотворения: «мышь считает 
дырки в сыре, три плюс две, всего … (пять)», 
«под деревом четыре льва, один ушел, оста-
лось… (три)», «десяток ягодок в траве, я съел 
пяток, осталось … (пять)». «В вазе было девять 
роз, папа шесть из них унес, сколько роз оста-
лось, спросим! Отвечай! Скорее!... (три)». «Пе-
регорели фонари, сначала шесть… А следом – 
три. И тут же наступила темь, так сколько фо-
нарей? Их… (девять)». «Пять конфет по совес-
ти делили, не забыли Свету, дали Миле. И еще 
Антону, Боре, Ире… каждому досталось по… 
(одной)». Данные упражнения вызывают здоро-
вый спонтанный детский смех, применимы они 
также и в работе со взрослыми. 

Третий этап – динамические, креативные 
смехоупражнения. В детской гелототерапии 
игры рассчитаны на интеллект детей, умение 
ставить и решать определенные задачи. 

Игра «Баши» (в европейской части России 
она известна под названием «салки»). Всем 
известная с детства игра. В помещении (а в те-
плое время года можно и на поляне) собирает-
ся группа из 10—12 детей. Один «галит», «га-
лящий» бегает за другими и старается достать 
их конечностью. При касании участника группы 
он кричит: «баш» и тот, кого коснулся «галя-
щий», сам становится им; в идеале «галящим» 
становится каждый участник. Упражнение про-
ходит весело, с задором. 

Подвижные игры с предметами: мячом, ска-
калкой, гимнастической палкой, которые прохо-
дят весело и динамично. 

Креативные упражнения, например надева-
ние белья. Позитивный опыт одной матери: 
«Иногда мой трехлетний ребенок отказывается 
сам одеваться, так как хочет, чтобы я это дела-
ла за него. Когда у него такое настроение, я 
надеваю ему нижнее белье на голову, а носки 
на руки. Он, естественно, говорит мне, что я все 
делаю неправильно, и надевает белье на тело, 
а носки на ноги. Потом говорит мне: «Вот как 
надо». – Я делаю вид, что удивлена, и пытаюсь 
надеть штаны ему на руки, рубашку на ноги. 
Игра заканчивается смехом и объятиями». 

Помощь по дому. Трудность поддержания 
порядка в любом доме с детьми любого 
возраста породила самые творческие решения. 
Вот что делали некоторые родители, чтобы 
побудить детей помогать по дому или убирать 
за собой. 
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«Мы попытались основать некоторые традиции, 
чтобы вдохновить нашу новую «смешанную» семью 
– у нее 3 детей (7, 9 и 11 лет) и у меня 2 (10 и 13 лет) 
– лучше ладить друг с другом. Споры о том, кто ка-
кую работу по дому делает, были нашим слабым 
местом. Теперь каждый раз в субботу утром мы пи-
шем все, что надо сделать за день, на разных бу-
мажках. Затем сворачиваем их, кладем каждую 
в свой цветной шарик, надуваем и бросаем шарики 
в воздух. Каждый ребенок хватает один шарик, ло-
пает его, делает свою работу, возвращается и берет 
следующий. Так продолжается, пока вся работа не 
сделана, после чего мы весело поздравляем друг 
друга за слаженную работу команды!» 

В качестве примера можно рассмотреть также ис-
торию одной из мам, которая озаглавила ее «Ничто 
не длится вечно». «Я хотела, чтобы мой сын убрал 
все поезда и рельсы в своей комнате, поэтому я во-
шла к нему и притворилась, что звоню ему по теле-
фону. Дзинь. Дзинь. Он притворился, что берет труб-
ку, и сказал: Алло. Я спросила: Это строительная 
компания Епифановых? – Да. – Мне нужно убрать 
в другое помещение тяжелые поезда и рельсы, 
а я слышала, что ваша компания – лучшая в этом 
деле. Он пошел и все убрал. Я пробовала это во 
второй раз, и снова сработало. Затем я как-то раз 
позвонила своему сыну: – Это строительная компа-
ния Епифановых? – Она обанкротилась, – ответил 
сын. После этих слов меня и сына захватил безу-
держный смех и мы долго не могли остановиться». 

Четвертый этап – мотивирование детей на 
рассказ смешных детских историй и анекдотов. 
Этап включает инициативу ребенка, его ответ-
ственность за происходящее, а также активную 
детскую фантазию и творчество. Проходит 
спонтанно и радостно. Во взрослой гелототера-
пии это рассказ веселых шуток и историй, афо-
ризмов, анекдотов и даже историй с черным 
юмором. 

В качестве примера можно рекомендовать ребен-
ку пересказать ранее услышанную любую смешную 
историю из любой повести или рассказа, т. е. вос-
пользоваться своим интеллектом, например, отече-
ственного детского автора Николая Николаевича 
Носова. 

Рассказ называется «Фантазеры» [1]. 
Здесь можно пересказать занимательные, весе-

лые эпизоды про Мишку, Стасика, Ирину. 
Эпизод 1. Стасик Мишутке говорит: – А я раньше 

летать умел! – А ну, полети! – Сейчас не могу: разу-
чился. – А я один раз купался в море, – говорит Ми-
шутка, – и на меня напала акула. Я ее бац кулаком, 
а она меня цап за голову и откусила. – Врешь! – Нет, 
правда! – Почему же ты не умер? – А зачем мне 
умирать? Я выплыл на берег и пошел домой. – Без 
головы? – Конечно, без головы. Зачем мне голова? – 
Как же ты шел без головы? – Так и шел. Будто без 
головы ходить нельзя. – Почему же ты теперь с го-
ловой? – Другая выросла. 

Эпизод 2. – Ну, это что! – сказал Стасик. – Вот 
я раз был в Африке, и меня там крокодил съел. – Вот 
так соврал! – рассмеялся Мишутка. – Вовсе нет. – 
Почему же ты теперь живой? – Так он же меня потом 
выплюнул. 

Эпизод 3. Мишка думал, думал, наконец говорит: 
– Один раз я шел по улице. Кругом трамваи, автомо-
били, грузовики... – Знаю, знаю! – закричал Стасик. – 
Сейчас расскажешь, как тебя трамвай переехал. Ты 
уже врал про это. – Ничего подобного. Я не про это. 
– Ну ладно. Ври дальше. – Вот я иду, никого не тро-
гаю. Вдруг навстречу автобус. Я его и не заметил, 
наступил ногой – рраз! – и раздавил в лепешку. – Ха-
ха-ха! Вот это враки! – А вот и не враки! – Как же ты 
мог раздавить автобус? – Так он же совсем малень-
кий был, игрушечный. Его мальчишка на веревочке 
тащил. 

Эпизод 4. – Ну это не удивительно, – сказал Ста-
сик. – А я раз на Луну летал. – Эва, куда махнул! – 
засмеялся Мишутка. – Не веришь? Честное слово! – 
На чем же ты летал? – На ракете. На чем же еще на 
Луну летают? Будто не знаешь сам! – Что же ты там 
на Луне видел? – Ну, что... замялся Стасик. – Что я 
там видел? Ничего и не видел. – Ха-ха-ха! – рассме-
ялся Мишутка. – А говорит, на Луну летал! – Конеч-
но, летал. – Почему же ничего не видел? – А темно 
было. Я ведь ночью летал. Во сне. Сел на ракету 
и как полечу в космическое пространство. У-у-у! 
А потом как полечу обратно... Летел, летел, а потом 
бряк о землю... ну и проснулся... – А-а, – протянул 
Мишутка. – Так бы сразу и говорил. Я ведь не знал, 
что ты во сне. 

Эпизод 5. – Вкусная штука! – сказал Мишутка. – Я 
очень люблю мороженое. Один раз я съел целое 
ведро мороженого. – Ну, ты выдумываешь все! – 
засмеялась Ира. – Кто тебе поверит, что ты ведро 
мороженого съел! – Так оно ведь совсем маленькое 
было, ведрышко! Такое бумажное, не больше стака-
на... 

В завершение нужно привести примеры из ле-
чебной практики гелототерапии у детей. 

Ваня В., 5 лет. Фобическое расстройство. После 
смерти любимой бабушки долго плакал, переживал. 
Практически сразу заговорил о страхе смерти. Пере-
живания стойкие, однотипные. Медикаментозная 
терапия в полном объеме эффекта не дала. На 3-й 
день смехотерапии перестал упоминать о смерти, 
поднялось настроение. С 4-го сеанса стал улыбать-
ся, активно включаться в действия группы, появился 
спонтанный смех. После 10 сеансов переживания 
дезактуализировались, выписался в ремиссии. 

Галя Н., 8 лет. Компульсивное расстройство. Де-
вочка после психотравмы – отчим на ее глазах побил 
мать, появилось навязчивое мигание, слезливость, 
понизилось настроение, нарушился сон. В отделе-
нии, помимо корригирующей медикаментозной тера-
пии, стала проводиться гелототерапия. С 1-го дня 
настроение существенно улучшилось, исчезла слез-
ливость. К 5-му дню резко ослабло навязчивое мига-
ние, стала чаще включаться в работу группы, вос-
становился сон. В беседе с психотерапевтом прозву-
чала мысль о том, что девочка уже «простила» отчи-
ма, переживания к 10-му дню полностью потеряли 
свою актуальность. Стала более активной, часто 
спонтанно улыбалась. 

Ольга К., 11 лет. Смешанное диссоциативное 
расстройство. Со слов матери, с детства девочка 
избалована вниманием (один ребенок в семье) со 
стороны многочисленных родственников, родителей. 
Сформировался характер – стала капризной, изне-
женной, требовательной, стала манипулировать ро-
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дителями. При поступлении: демонстративная, яр-
кая, требовательная, с переоценкой своих возмож-
ностей. На просьбу врача представиться – зафикси-
рована реакция отказа – стала слезливой, каприз-
ной, закричала, категорически не хотела ставить 
роспись. В ходе смехотерапии появилось желание 
быть «такой же, как все ребята», стала более син-
тонной, адекватной, спокойнее. Со слов пациентки, 
во время проведения сеансов «появилось состояние 
внутренней радости и спокойствия». В сочетании 
с медикаментозной терапией смехотерапия произ-
вела стабилизирующий эффект, появилось «ощуще-
ние уверенности и стабильности», девочка стала 
адекватно улыбаться и радоваться происходящему 
вокруг с меньшей направленностью на свое «эго». 

Снежана С., 14 лет. Неврастения. Со слов роди-
телей, с раннего детства впечатлительная, легкора-
нимая, эмоциональная. При просмотре обыденного 
сериала стала слезливой, снизилось настроение, 
закрылась в ванной, долго не пускала родителей. 
С повышенными требованиями к себе, завышенной 
самооценкой. На каждую «плохую» оценку («удовле-
творительно» и «хорошо») фиксируется рыдание, 
кусание ногтей, долго пониженное настроение. В эти 
дни нарушается сон, растет тревожность. Прокон-
сультирована психотерапевтом, в ходе медикамен-
тозного лечения некоторые симптомы нивелирова-
лись, стала упорядоченнее. На последующей кон-
сультации предложено лечение в детском отделении 
неврозов. С первых сеансов гелототерапии в соче-
тании с рациональной психотерапией и медикамен-
тозной поддержкой появилось стабильно хорошее, 
радостное настроение, с 3-го сеанса тренинга ниве-
лировалась тревожность, появился спонтанный 
смех. По собственному признанию девушки среди 
сверстников появились друзья. Объективно: исчезла 
слезливость, нормализовался сон, стала гораздо 
спокойнее, адекватно реагировала на шутки и зада-
ния, проводимые в смехотерапии. Стала спокойнее 
относиться к оценке знаний в школе. 

Таким образом, опираясь на клинические ре-
зультаты, можно констатировать тот факт, что 
данная психотехника вполне применима в среде 
детей и подростков, показывает достаточную 
эффективность, а примерный комплекс упраж-
нений является лишь отправной точкой, воз-
можно дальнейшее совершенствование данной 
методики. 
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Миграция населения в 21-м веке остается одной из самых 
спорных и устойчивых социальных и политических проблем 
во всем мире. Для отдельных мигрантов трудности, связан-
ные с переворотом, потерей и урегулированием, вероятно, 
увеличат их восприимчивость к развитию психических про-
блем со здоровьем. В статье поднимаются актуальные 
вопросы этнопсихиатрии, связанные с факторами, способ-
ствующими росту депрессивной симптоматики у мигрантов. 
Особое внимание уделяется этническим и культуральным 
факторам, влияющим на особенности протекания депрес-
сии у представителей этнических меньшинств. К лю че -
вы е сл о ва: рабочие-мигранты, депрессия, дискримина-
ция мигрантов, расстройства сна, мышечная боль, хрони-
ческое течение депрессии, психотерапия мигрантов. 

CROSS-CULTURAL ASPECTS OF DEPRESSIVE DISORD-
ERS (literature review). Ovchinnikov A. A., Sultanova A. N., 
Kiseleva L. T. 1 Novosibirsk State Medical University. Kras-
nyy Avenue 52, 630091, Novosibirsk, Russian Federation. 2 No-
vosibirsk State Pedagogical University. Vilyuyskaya Street 
28, 630126, Novosibirsk, Russian Federation. Migration of the 
21st century remains one of the most controversial and persis-
tent social and political problems throughout the world. For 
individual migrants difficulties associated with revolution, loss 
and settlement will probably increase their vulnerability to get-
ting mental health problems. The paper deals with problems of 
ethnopsychiatry associated with factors that contribute to in-
crease in depressive symptoms among migrants. The article 
focuses on ethnic and cultural factors influencing the peculiar 
course of depression in ethnic minorities. K ey wor ds: migrant 
workers, depression, discrimination against migrants, sleep 
disorders, myalgia, chronic depression, psychotherapy of mi-
grants. 
 

Термин «культура» впервые появился в анг-
лийском словаре в 1920-х годах [24], однако 
в антропологической работе его впервые ис-
пользовал Тайлор [40]. Он определял культуру 
как «все то сложное целое, которое включает 
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знания, верования, искусство, мораль, законы, 
обычаи и любые другие способности и привыч-
ки, которые приобретает человек как член об-
щества». Культура представляет собой опре-
деленные, приобретаемые в процессе воспита-
ния общие верования, ценности, отношения, 
а также поведенческие особенности сообщест-
ва или населения [9]. В настоящее время поня-
тие «культура» включает в себя как оценочный 
компонент, так и регулятивный смысл. Однако 
какой точки зрения не придерживались бы уче-
ные по поводу определения понятия «культу-
ра», все соглашаются с тем положением, что 
культура – это динамическое понятие. 

С позиции культурального подхода в психи-
атрии, культура оказывает влияние на следую-
щие аспекты [23]: 1) этиологию, симптомы и 
манифестацию психического расстройства; 
2) индивидуальные объясняющие модели, сов-
ладающие стратегии (копинг-механизмы) и по-
ведение, направленное на получение помощи; 
3) реакцию микро- и макросоциума на ситуацию 
психического заболевания и инвалидности. 

Миграция рабочих – это все более распро-
страненное явление во многих странах мира. 
Рабочие-мигранты способствуют экономиче-
скому росту стран высокого дохода, часто слу-
жа рабочей силой для опасных, грязных и 
ухудшающихся рабочих мест, которые местные 
рабочие отказываются выполнять [8]. Рабочие 
мигранты находятся в постоянном риске воз-
действия опасных профессиональных факто-
ров, ран и смерти. 

Миграция рассматривается как один из акту-
альных стрессогенных факторов современного 
мира. Миграция часто служит ключевым пуско-
вым моментом в развитии стрессобусловлен-
ных реакций, таких как депрессивные, тревож-
ные, аддиктивные и психосоматические рас-
стройства [20, 30, 39]. 

Уместно было бы здесь отметить такую осо-
бенность миграции, по поводу которой ведутся 
обширные научные полемики в мировом сооб-
ществе. Насилия и гражданские конфликты 
очень часто приводят к тому, что люди мигри-
руют в поисках убежища, в надежде уменьшить 
вероятность столкновения с бедствием. Одни 
ученые говорят, что эти надежды вполне по-
нятны и оправданы, но есть и другие работы, 
которые предполагают, что развитие депрес-
сивных и психосоматических расстройств – это 
результат воздействия травмы и бедствий сре-
ди беженцев в контексте переселения [21, 22]. 
По результатам, полученным Porter и Haslam, 
сделано предположение, что у беженцев, кото-
рые переселяются дальше от своей родины, 
выявляется меньше психопатологических сим-
птомов относительно тех, кто переселяется 
ближе к своим домам [31]. 
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Опосредованно об этом же говорят иссле-
дователи, утверждающие о более благоприят-
ном течении постмиграционного периода у бе-
женцев, по сравнению с высоким уровнем пси-
хиатрических и физических проблем, связанных 
с добровольной миграцией [7, 17]. При работе 
с мигрантами, переехавшими в США, были по-
лучены различия в премиграционной истории 
в группе беженцев и в группе добровольных 
мигрантов. Беженцы в анамнезе указывали на 
наличие травматического опыта войны, в отли-
чие от добровольных мигрантов. Однако было 
обнаружено развитие как депрессивных сим-
птомов, так и симптомов ПТСР (посттравмати-
ческого стрессового расстройства) в обеих ис-
следуемых группах. Эти же авторы обосновы-
вают необходимость внедрения программы 
поддержки не только в группах беженцев, а, что 
более актуально в настоящее время, в группе 
добровольных мигрантов [32]. 

Одна пятая населения Казахстана – трудо-
вые мигранты, работающие в плохих условиях 
с ограниченными законными правами, говорят 
исследования, проведенные в этой стране. 
В результате диагностирована клиническая де-
прессия у 6,2 % мигрантов; у 8,7 % – критерии, 
которые соответствуют алкоголизму. Внешние 
мигранты женского пола оказались в более вы-
соком риске в отношении сохранения здоровья 
и недостаточного использования медицинского 
обслуживания. Это исследование демонстри-
рует насущную необходимость обратить вни-
мание на мигрантов не только как на рабочую 
силу, но и как на людей с потребностями со-
хранения как физического, так и психического 
здоровья и улучшить доступ к здравоохранению 
среди трудовых мигрантов в Средней Азии, 
а также среди мигрантов других стран [19]. 

Большинство авторов отмечают, что в вос-
точных культурах течение депрессии значи-
тельно чаще имеет соматизированный харак-
тер. В нашей стране к аналогичному убеждению 
пришли В. Б. Миневич [1] и П. И. Сидоров [2], 
установившие соответственно, что у бурят 
и малочисленных народов Севера России раз-
виваются почти исключительно соматизирован-
ные депрессии, что значительно затрудняет их 
своевременное выявление и лечение. В. Б. Ми-
невич объяснял данный феномен тем, что жа-
лобы депрессивного спектра (подавленное на-
строение, угнетенность, тоска) абсолютно не-
нормативны в восточной культуре, к которой 
относится и бурятская. Исходя из этого, де-
прессии в восточных этносах изначально при-
обретают соматизированный характер. 

Достаточно много исследователи говорят 
о проблеме социальной изоляции в развитых 
странах среди пожилых мигрантов из Японии, 
считая это основной психологической пробле-
мой у этой категории лиц. Была разработана 

программа, которая работала в течение 6 ме-
сяцев и была направлена на оказание социаль-
ной поддержки, повышение уровня субъектив-
ного благополучия, а также уменьшение сим-
птомов депрессии. Повторное исследование 
показало, что по всем перечисленным пара-
метрам, кроме депрессивной симптоматики, 
была получена положительная динамика. Уче-
ные делают вывод, что программы, направлен-
ные на профилактику социальной изоляции, 
являются эффективными тогда, когда они ис-
пользуют существующие ресурсы общества 
и составлены на основе конкретных потребно-
стей личности и целевой аудитории, которая 
может поделиться подобным опытом [34]. 

Депрессивная симптоматика повышена сре-
ди вдов мигрантов, об этом говорят исследова-
ния, проведенные в Австралии. Были изучены 
уровень одиночества, самооценка здоровья 
и депрессивная симптоматика у вдов греческо-
го происхождения и вдов британского происхо-
ждения. Вдовы греческого происхождения пока-
зали более высокие уровни тревожности 
и депрессии, чем британские вдовы. Исследо-
ватели делают вывод о том, что вдовство име-
ет более вредное воздействие на благосостоя-
ние для мигрантов, не говорящих на языке ти-
тульного этноса, сохранивших лингвистические, 
культуральные и религиозные традиции своего 
народа [29]. 

Беременность – период увеличенной уязви-
мости для женщин-мигрантов, что связано 
с более низким доступом к услугам здраво-
охранения, ненадлежащим качеством помощи, 
оказанной во время этого периода. Более низ-
кий уровень акушерских вмешательств, высо-
кой уровень мертворождения и ранней смерти 
новорожденных, повышенный риск смерти ма-
тери связаны с более высокой заболеваемо-
стью послеродовой депрессией [3]. 

Уровнем депрессивной симптоматики среди 
рабочих-мигрантов заинтересовались исследо-
ватели из Кореи. Было обнаружено, что основ-
ными факторами, ведущими к развитию де-
прессивной симптоматики, являются факторы, 
связанные с работой, так называемые психосо-
циальные факторы. Проявился и гендерный 
аспект – женщины-мигранты достоверно чаще 
страдают от депрессивной симптоматики. Ав-
торы говорят о необходимости комплексного 
привлечения профессиональных работников 
здравоохранения с целью профилактики и ле-
чения депрессии среди этого контингента насе-
ления и акцентируют важность культурального 
контекста, как в развитии психологической па-
тологии, так и в контексте уменьшения стресса, 
связанного с работой [25]. Исследования, про-
веденные в Европе, подтвердили высокую под-
верженность депрессивным расстройствам ми-
грантов женского пола [36]. 
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Депрессия является одной из ведущих при-
чин слабого здоровья и нетрудоспособности, 
утверждают последние работы ученых [26]. По-
скольку мигранты – это одна из нарастающих 
в численном составе группа населения в Евро-
пе (приблизительно 8,7 % населения в 2010 г.), 
знание о связанных с мигрантами депрессив-
ных нарушениях представляет главный интерес 
здравоохранения в этих странах. Исследовате-
ли в своей работе задались двумя основными 
вопросами. Первое, подвержены ли мигранты 
в Европе более высокому риску депрессивной 
симптоматики, по сравнению с родным населе-
нием. И второе, существует ли взаимосвязь 
между различными формами мигрирующей ин-
теграции и риском депрессивной симптоматики. 
Интеграция мигрантов рассматривалась в груп-
пе мигрантов первого и второго поколений, 
а также рассматривался факт вхождения 
в страны Европейского Союза по происхожде-
нию мигранта. Во внимание ученые также бра-
ли наличие барьеров для интеграции, таких как 
низкий образовательный уровень, финансовые 
затруднения, связанные с рынком труда, статус 
этнического меньшинства, дискриминации. Од-
ним из важных моментов здесь указывается 
национальная миграционная политика прини-
мающей страны. Минимальный риск депрес-
сивной симптоматики обнаружили как у корен-
ных жителей принимающих стран, так и у ми-
грантов второго поколения. Мигранты первого 
поколения показали более высокий уровень 
депрессии, причем более высокие цифры были 
у тех мигрантов, которые прибыли из стран, не 
входящих в Европейский Союз. Ученые здесь 
рассуждают следующим образом: высокий риск 
возникновения депрессивной симптоматики 
главным образом связан с нарушением соци-
ально-экономической интеграции и процессом 
дискриминации. 

Исследования, проведенные в Гонконге, 
подтверждают результаты, полученные в Евро-
пе. Обнаружена высокая корреляционная связь 
между дискриминацией мигрантов и высоким 
уровнем депрессивной симптоматики. Автор 
говорит о необходимости воспитания толерант-
ного принимающего населения, что привело бы 
к снижению дискриминации мигрантов и усиле-
нию социальной поддержки, и, по его мнению, 
улучшило бы психическое здоровье вновь при-
бывших мигрантов [13]. 

У мигрантов-рабочих, у которых тяжелый 
физический труд, связанный с постоянными 
наклонами и подъемом тяжестей, а рабочий 
день может длиться и 12, и 15 часов, вышеука-
занные признаки являются наиболее часто 
встречающимися. Нарушения сна обусловли-
вают повышение сонливости в дневное время, 
что часто связано с депрессией [10—12, 28]. 
Нарушения сна являются центральным компо-

нентом депрессии, а также наличие нарушений 
сна ставит индивидуума в группу риска разви-
тия депрессии [27, 33]. 

Основным предикатом депрессивной сим-
птоматики у филиппинских рабочих являются 
дискриминация и насилие на рабочем месте, 
говорят исследователи из Израиля. У этих же 
респондентов были выявлены высокие значе-
ния по шкале склонности к суициду [6]. 

Депрессивные признаки и сонливость были 
изучены среди латиноамериканских сельскохо-
зяйственных рабочих в Северной Каролине. 
Депрессия и сонливость, говорят авторы, ос-
новные факторы риска несчастных случаев на 
производстве. По результатам исследования 
обнаружено, что 45 % сельскохозяйственных 
рабочих имеют высокие депрессивные призна-
ки, тогда как 20 % – повышенную сонливость. 
Сонливость была более распространена среди 
женщин, чем мужчин. Не было никаких доказа-
тельств, что депрессивные признаки способст-
вовали сонливости, или что сонливость способ-
ствовала депрессивным признакам. Результаты 
исследования показывают, что депрессия 
и сонливость имеют высокую частоту встречае-
мости у латиноамериканских сельскохозяйст-
венных рабочих, что создает угрозу несчастного 
случая на производстве [18]. 

Интересно исследование распространенно-
сти депрессии и суицидального поведения сре-
ди рабочих-мигрантов мужского пола в Объе-
диненных Арабских Эмиратах, поскольку рабо-
чие-мигранты составляют 80 % населения 
Объединенных Арабских Эмиратов, но практи-
чески нет исследований в области их психиче-
ского здоровья. Депрессия диагностирована 
у 25,1 % мигрантов. Депрессивная симптомати-
ка была связана с физической болью, с низким 
уровнем заработка и рабочим днем более 
8 часов. 6,3 % рабочих-мигрантов указывали на 
суицидальные мысли, а у 2,5 % – в анамнезе 
была попытка суицида. Авторы говорят о стра-
тегической необходимости улучшения условий 
труда, а также о регулировании факторов опла-
ты труда и рабочего времени, что является уст-
ранением пускового механизма депрессивной 
симптоматики в этой стране [4]. 

Влияние этнических и культуральных факто-
ров на особенности проявления депрессивной 
симптоматики выявлено в исследованиях, про-
веденных среди турецкого и австрийского на-
селения. Было сформировано три группы рес-
пондентов: в группу 1 вошли австрийские паци-
енты, живущие в Австрии; группа 2 – турецкие 
пациенты, мигрировавшие в Австрию; группа 3 
– турецкие пациенты, живущие в Турции. Обе 
турецкие группы пациентов показали значи-
тельно более высокие баллы по шкале Bradford 
Somatic Inventory (BSI) и большую тяжесть со-
матических симптомов. 
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Мигрировавшие турецкие пациенты имели 
значительно высокие баллы по жалобам на го-
ловную боль, боли в спине и сухость во рту, 
чем турецкие пациенты в Турции. Также были 
обнаружены достоверные различия между 
группами в проявлении нефизических симпто-
мов. Ученые делают вывод, что депрессивная 
симптоматика варьирует между этническими 
группами. Эти различия происходят, главным 
образом, из-за этнической принадлежности как 
таковой, но миграция может играть дополни-
тельную роль. Для врачей важно знать о нети-
пичных формах проявления депрессии в этни-
ческих меньшинствах [15]. 

Авторы считают, что хроническое течение 
депрессии, которое является наиболее встре-
чающейся у мигрантов, указывает на сопротив-
ление стандартному лечению в принимающем 
мигрантов обществе и требует необходимости 
разработки специальных стратегий лечения, 
адаптированных для специальных пациентов 
и в их конкретном контексте [35]. 

Еще одной проблемой терапии мигрантов 
является проблема незавершенного лечения. 
В Нидерландах были разработаны курсы по 
обучению терапевтов культурной компетенции 
в надежде, что пациенты-мигранты с депрес-
сивными и тревожными расстройствами будут 
проходить полноценное лечение в клинике [44]. 

В то же время другие ученые из Нидерлан-
дов предлагают инновационный способ помощи 
мигрантам, страдающим депрессивной симпто-
матикой [41]. Треть турецкого населения, про-
живающего в Нидерландах, имеет психологи-
ческие проблемы, такие как депрессия и трево-
га, в сравнении с общей популяцией [16]. В по-
следнее время у турецких женщин резко увели-
чился риск развития депрессии по сравнению 
с голландскими женщинами-мигрантами, а так-
же ученые утверждают о возрастающем риске 
суицидальных попыток среди молодых турец-
ких женщин [42]. Инновационным способом, о 
котором говорилось выше, является интернет, 
который имеет низкий порог приемлемости, вы-
сокий уровень анонимности и достаточную гиб-
кость во временном и территориальном аспек-
тах. В настоящее время имеются убедительные 
доказательства того, что вмешательства через 
интернет могут эффективно уменьшить сим-
птомы депрессии, а также предотвратить де-
прессию [5, 14, 37, 38, 43, 45]. 

Заключение. Депрессия, сопровождающая 
процесс миграции, является основной пробле-
мой психического здоровья рабочих-мигрантов. 
Это тот контингент пациентов, который обра-
щается за помощью далеко не с первыми про-
явлениями той или иной патологии. Конечно, 
тут имеют значение не только этнокультураль-
ные особенности. К сожалению, очень часто так 
получается, что принимающая страна видит 

в этих людях только «грязную рабочую силу». 
Много в настоящее время политической поле-
мики о том, что мигранты, приехав в Россий-
скую Федерацию, обязаны знать язык прини-
мающей страны, уклад, обычаи. А программа, 
которая могла бы гарантировать ту же психоло-
го-психиатрическую помощь этим людям, кото-
рых с каждым годом становится в нашей стране 
все больше и больше, к сожалению, не разра-
ботана. Есть опыт некоторых стран по внедре-
нию программ адаптации мигрантов в иную 
культурную среду, и тут в первую очередь гово-
рят о снижении влияния стрессовых факторов 
на мигранта. 
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Всемирная Ассоциация культуральной психиатрии основа-
на для содействия международному сотрудничеству, со-
вместных исследований и паллиативной помощи во всем 
мире. Коллаборативные разработки, обмен технологиями, 
повышение безопасности и качества психиатрической по-
мощи являются приоритетными направлениями Ассоциа-
ции. Соответственно была выбрана тема IV конгресса: 
«Глобальные проблемы и культуральная психиатрия: сти-
хийные бедствия, конфликты, отсутствие безопасности, 
миграция и духовность». В работе Конгресса приняли уча-
стие ученые из различных стран мира, изучающие психиче-
ское здоровье, исследующие человеческие конфликты, 
травмы и их психологические последствия. Программа Кон-
гресса включала в себя высококачественные пленарные 
лекции от международных экспертов, симпозиумы, объеди-
няющие различные дисциплины, и научные разработки 
исследователей разных стран (Dinesh Bhugra, Kamaldeep 
Bhui, Micol Ascoli, Renato D. Alarcón, Roberto Lewis-
Fernández, Hans Rohlof M. Fakher El-Islam Vittorio De Luca 
Vittorio Infante). Научная программа базировалась на прин-
ципах предыдущих научных форумов, проведенных в Пеки-
не (КНР) в 2006 г., в Норчии (Италия) в 2009 г., в Лондоне 
(Великобритания) в 2012 г. Кл юч е вы е сл о ва: культу-
ральная психиатрия, миграция, социально-культурная сре-
да, культуральное интервью, депрессия. 

Cultural Psychiatry (Puerto Vallarta, Mexico, 29 October – 2 
November 2015). Kupriyanova I. E., Lebedeva V. F. Mental 
Health Research Institute. Aleutskaya Street 4, 634014, 
Tomsk, Russian Federation. World Association of Cultural Psy-
chiatry was founded to promote international cooperation, joint 
research and palliative care around the world. Collaborative 
development, technology exchange, improvement of safety and 
quality of mental health care is a priority for the Association. 
Accordingly, the theme of the IVth Congress was: "Global prob-
lems and cultural psychiatry: natural disasters, conflicts, inse-
curity, migration and spirituality". The Congress was attended 
by scientists who study mental health, explore human conflicts 
and injuries, and psychological consequences. The congress 
program included high-quality plenary lectures by international 
experts, symposia, bringing together different disciplines and 
scientific development of researchers from different countries 
(Dinesh Bhugra, Kamaldeep Bhui, Micol Ascoli, Renato D. 
Alarcón, Roberto Lewis-Fernández, Hans Rohlof, M. Fakhr El-
Islam, Vittorio De Luca, Vittorio Infante). The scientific program 
based on the principles of the previous scientific forums held in 
Beijing (China), in 2006, in Norcia (Italy) in 2009, in London 
(UK) in 2012. Keywords: cultural psychiatry, migration, social 
and cultural environment, cultural interview, depression. 
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Проблемы психического здоровья распро-
странены во всех странах. Психические рас-
стройства в странах с низким и средним дохо-
дами населения схожи с психопатологическими 
проявлениями в странах с высоким уровнем 
доходов. В данный момент более чем у 1 из 10 
человек есть проблемы с психическим здо-
ровьем, почти 3/4 из них живут в странах с низ-
ким и средним уровнями доходов, что пред-
ставляет собой значительное бремя болезни. 
Dinesh Bhugra (Великобритания, Президент 
ВПА) в своем сообщении показал, что данные 
заболевания препятствуют социально-
экономическому развитию, функционированию 
сообщества и влияют на такие вопросы, как 
здоровье матери и ребенка, препятствуют раз-
витию и образованию детей. Эти проблемы 
сейчас настолько значительны, что психическое 
здоровье является наиболее значимой гло-
бальной устойчивой целью. 

Проблемы психического здоровья составля-
ют почти 13 % от мирового общего бремени 
заболеваний, поражающих до 10 % людей 
в течение всей жизни. По мнению Kamaldeep 
Bhui (Великобритания, Президент Всемирной 
Ассоциации культуральной психиатрии), люди с 
психопатологией составляют когорту населе-
ния, где выявляются самые худшие нарушения 
прав человека. Проблемы с психическим здо-
ровьем стоят мировому сообществу около 2,5 
триллионов долларов в год, при этом сумма 
инвестиций для лечения психических проблем 
со здоровьем едва достигает 2 % от общего 
объема расходов на здравоохранение в боль-
шинстве стран с низким и средним уровнями 
дохода. Необходимы экономические и культур-
ные аргументы за социальную справедливость. 

В современной медицинской, психиатриче-
ской сфере часто используется понятие Гло-
бального психического здоровья (GMH). Это по-
нятие, подразумевает, скорее набор идей, охва-
тывающих разные области, чем унифицирован-
ные структурированные знания. В связи с явле-
ниями глобализации данное направление стано-
вится предметом перспективных разработок 
и острых дискуссий. Renato D. Alarcón (США-
Перу) подчеркнул, что следует установить взаи-
мосвязи между GMH и культурной психиатрией, 
причем вновь заявить о своей цели, методоло-
гии и экспертизе, чтобы не стать инструментом 
в руках политиков или бюрократов. 

Культуральные психиатры уже давно высту-
пают за использование культурного оценок 
в рамках плановых обследований, оценок для 
уточнения симптомов заболевания, личностно-
го осмысления, социального контекста болезни. 
Этот проект нашел признание среди психиат-
ров общей практики с публикациями предвари-
тельных исследований в DSM-V. 
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Однако основная критика проекта заключа-
ется в отсутствии стандартного формата по 
осуществлению руководства, обучению и от-
сутствии пакета документов для продвижения 
широкого применения культурального интервью 
в общей практике. В ответ на это была создана 
научная подгруппа под руководством Roberto 
Lewis-Fernández (США), исследовавшая кросс-
культуральные аспекты для DSM-5. Было раз-
работано культурально сформулированное ин-
тервью the Cultural Formulation Interview (CFI) со 
стандартным форматом и общими руководя-
щими принципами. Дополнительно был создан 
опросник для врачей на базе их коллективного 
клинического опыта и предпочтения после пер-
вого контакта с пациентом. Данное интервью 
было апробировано в США на 321 пациенте 
и 75 пациентах в 6 странах. 

Hans Rohlof (Нидерланды) отметил, что 
в клинической практике с культурным разнооб-
разием населения каждый психиатр должен 
быть культурально компетентен. В определе-
нии культуральной компетентности описаны 
такие категории как принятие различий, уваже-
ние, чуткое отношение к другим культурам 
и избегание стереотипов. Для того чтобы дать 
практический инструмент, было сформировано 
Культуральное интервью, которое используется 
около 15 лет и имеет разные формы и прило-
жения. 

В клинической практике иногда бывает труд-
но различить нормальное и патологическое вы-
ражение религиозных переживаний (Micol 
Ascoli, Великобритания-Италия). Многие авторы 
ратуют за четкое разграничение между этими 
двумя позициями, но клинический опыт показы-
вает проблемность данного положения. Совре-
менные культурные и социальные проявления 
религии (как пример – монотеистический воин-
ствующий экстремизм, который находится на 
границе между нормой и патологией) влияют на 
огромное количество людей в западных стра-
нах. Некоторые из этих проявлений, такие как 
патологическая религиозность и культурные 
заблуждения, формируют новые патологиче-
ские состояния. Автор приводит в качестве ил-
люстраций недавние события в Великобрита-
нии, где огромное число подростков и молодых 
людей направились в регион Ближнего Востока, 
чтобы присоединиться к исламским боевикам. 

Vittorio De Luca (Италия) обобщил материа-
лы по культуральной диагностике и практике 
психиатрической службы в сельских районах 
Италии. Автором показано, что в настоящее 
существует еще значительная часть сельского 
населения, на которое оказывают сильное 
влияние религиозные целители и заклинатели. 
Клиническая картина психических расстройств 
воспринимается ими как религиозное наказа-
ние. Трудности для клиницистов составляют 

тревожные расстройства различного уровня, 
знание же кросскультурных симптомов поможет 
разработке компетентных программ. Vittorio 
Infante (Италия) описал многочисленные рели-
гиозные обряды и традиции Италии. Несмотря 
на технический прогресс и глобализацию, воз-
растает число паломников, религиозных пара-
дов, жестких церемоний (бичевание, самопо-
вреждение). Сложность диагностики представ-
ляют люди с религиозным фанатизмом, кото-
рый следует дифференцировать с психопато-
логическими проявлениями. 

Культура оказывает влияние на патопласти-
ческую депрессивную симптоматику. M. Fakher 
El-Islam (Египет) констатировал, что проявле-
ния депрессивной триады Бека могут быть об-
наружены у большинства пациентов с большой 
депрессией. Чувство вины и стыда представ-
ляют собой в некотором роде религиозные ма-
терии. Депрессивные суицидальные проявле-
ния часто исходят из болезненного осмысления 
никчемности собственной жизни. Почитание 
родителей в ряде культур занимает основное 
место в системе поклонений – это религиозный 
долг. Семья принимает решение о соответст-
вующей болезни модели поведения, выбирая 
традиционную и/или профессиональную по-
мощь для лечения депрессии у члена семьи. 
Саморегулирование в системе религиозных 
верований способствует облегчению депрес-
сивного страдания. Семьям пациентов реко-
мендуют участвовать в образовательных про-
граммах под руководством психиатров в триад-
ной системе «семья-пациент-доктор». Депрес-
сивным пациентам и членам их семей не воз-
браняется обращаться за традиционным исце-
лением верой, но оно должно проводиться од-
новременно с биомедицинским лечением. 
Большинство психиатров не возражают против 
этого, но только при условии, если религиозное 
воздействие не наносит физический вред паци-
ентам путем нанесения побоев или токсичных 
трав. 

Simon Dein (Великобритания) высказывает-
ся, что для мусульман ислам есть нечто боль-
шее, чем образ жизни. Это всеобъемлющая 
философия видения мира, которая непосред-
ственно влияет на характер страдания и вос-
приятие невзгод. На основе этнографических 
полевых исследований, проведенных автором 
в Тауэр-Хэмлетс с 2005 по 2010 г., выявлены 
религиозные защитные копинги среди бангла-
дешских мусульман. Khaldoon Ahmed (Бангла-
деш-Великобритания) представил данные 
о том, как психозы переживаются бангладеш-
цами, проживающими в Лондоне. Многочислен-
ные исследования подтвердили столь распро-
страненную точку зрения, что лица с психозами 
представляют собой явление социального 
стресса. 
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Тем не менее в Великобритании всё ещё 
велико влияние биомедицинской и традицион-
ной западной психиатрической процедуры ди-
агностики психических заболеваний и отверга-
ются традиционные бенгальские и исламские 
идеи выяснения причин заболевания и лече-
ния. Ayesha Ahmad (Бангладеш, Великобрита-
ния) в докладе «Мусульманский дух, душа 
и страдания» описывает концептуальные осно-
вы этнографического исследования. Показано, 
что страдания имеют различные смыслы 
и идиомы, которые отражены в культурных по-
вествованиях и религиозных дискурсах. Пони-
мание страданий мусульманина может иногда 
входить в противоречие с традиционными 
представлениями западной психиатрии. Рас-
стройства психики, по исламским понятиям, это 
проявления измененной духовности и души. 
Необходим акцент на этических позициях 
транскультурной психиатрии, в особом влиянии 
на индивида реляции бытия и вытекающих от-
сюда воздействий на семью и сообщества. Эм-
патия видится как основное направление в ре-
шении этнокутуральных вопросов. 

Китай уже изменился настолько, что все лю-
ди должны перестроить свои поведенческие 
паттерны и психологический статус. Социаль-
но-культурные изменения неизбежно индуци-
руют радикальные изменения в психической 
жизни (Xudong Zhao, Китай). Общество платит 
слишком высокую цену за «большой скачок» 
в экономической сфере. Возрастают требова-
ния к службам охраны психического здоровья. 
Доминирующей биологической психиатрии те-
перь недостаточно, требуются новая система 
психиатрической службы с более гуманной па-
радигмой и методами. Китай в течение 30 лет 
предпринимает меры, чтобы развивать психо-
логические службы в китайском обществе. Ещё 
недавно психология была объявлена здесь 
псевдонаукой (с 1950 по 1978 г.). Но в настоя-
щее время адаптивная психотерапия разраба-
тывает столь актуальные вопросы: универсаль-
ность – уникальность, коллективизм – индиви-
дуализм, интернизация – глобализации. 

Особый интерес аудитории вызвал доклад 
Sergio J. Villaseñor-Bayardo (Мексика) «Терро-
ризм: исторический и психопатологические ас-
пекты». Автором было проанализировано влия-
ние на развитие психопатологической симпто-
матики детских комплексов, системы религиоз-
ных взглядов и воспитания, социальных усло-
вий окружения, толерантность общества на 
примерах мировых тиранов и террористов. 
В исследовании проведен глубокий историче-
ский экскурс, показана значимость подобного 
рода исследований для дальнейшего благо-
приятного развития всего мирового сообщест-
ва. 

НИИ психического здоровья была поручена 
почетная миссия завершения Конгресса фи-
нальной сессией под названием «Кризисные 
ситуации и проблемы психического здоровья 
населения России и восточных приграничных 
территорий». 

Было представлено 4 доклада: 1) Н. Бохан 
(Россия) «Миграция и психическое здоровье 
аборигенов Сибири: грани соприкосновения 
проблем»; 2) И. Куприянова (Россия), Zhang 
Congpei (Китай) «Этнокультуральные особен-
ности депрессии: сравнительные клинические 
исследования в России и Китае»; 3) В. Меркер 
(Германия), Т. Бохан (Россия), Э. Галажинский 
(Россия) «Этнопсихологические факторы риска 
нарушений психического здоровья у подрост-
ков»; 4) С. Алтынбеков (Казахстан), В. Лебеде-
ва (Россия) «Клинические и социально-
психологические аспекты психосоматических 
расстройств в России и Казахстане». 

В материалах симпозиума освещены интер-
национальные исследования, направленные на 
поиск стратегий, оптимизирующих психическое 
здоровье [1, 2]. Значительное внимание уделе-
но этносам, возрождению их родных интересов, 
традиций, обычаев [3]. 

Участие в конгрессе российской делегации – 
это подведение итогов деятельности Междуна-
родной ассоциации этнопсихологов и этнопси-
хотерапевтов (штаб-квартира – НИИ психиче-
ского здоровья, Томск, Россия) в области эт-
нопсихиатрии и этнонаркологии. МАЭЭ расши-
ряет рамки сотрудничества с учеными, зани-
мающими культуральными исследованиями 
в Европе, Южной Америке и Китае. 

Президент Всемирной ассоциации культу-
ральной психиатрии Дипкамаль Буи высоко 
оценил работу сибиряков и их вклад в развитие 
научных исследований в мировом научном про-
странстве. За плодотворную совместную науч-
ную деятельность председателю организаци-
онного комитета конгресса профессору Серхио 
Велласенуру Баярдо присвоено почетное зва-
ние «Почетный профессор НИИ психического 
здоровья». 

Основным результатом конгресса явилось 
установление новой парадигмы психиатриче-
ского диагноза – культурального интервью, соз-
дание новых интернациональных коллективов, 
исследовательский интерес которых направлен 
на изучение кросскультуральных аспектов пси-
хического здоровья населения разных стран 
мира, поиск новых стратегий адаптивности, 
улучшение глобального психического здоровья 
с учетом этнических особенностей, сближение 
в общем понимании психопатологических про-
явлений между психиатрами различных стран 
и национальностей, развитие компетентной 
психиатрической помощи. 
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По данным ВОЗ, депрессия расценивается 
как ведущая причина нетрудоспособности 
и четвертая в рейтинге заболеваемости [1]. Де-
прессия называется одной из ведущих проблем 
современного здравоохранения и, по прогнозам 
экспертов, к 2020 г. может занять второе по 
распространенности место [2]. В соответствии 
с последними эпидемиологическими данными 
депрессия распознается во всех странах и сре-
ди всех этнических и расовых групп [3]. Можно 
констатировать, что депрессия, как психическое 
расстройство, характеризующееся патологиче-
ски сниженным настроением с негативной, пес-
симистической оценкой себя, своего положения 
в окружающей действительности и своего бу-
дущего, становится одной из ведущих проблем 
современного здравоохранения. Результаты 
кросскультуральных исследований свидетель-
ствуют о том, что, несмотря на существование 
общих признаков депрессии, субъективное пе-
реживание и предъявление симптомов рас-
стройства тесно связано с культурной принад-
лежностью человека [4, 5, 6, 7, 8]. Культура мо-
жет определять «симптоматический фонд» – 
набор наиболее уместных проявлений страда-
ния в рамках данного культурного круга, дина-
мику течения заболевания и выбор наиболее 
культурально приемлемых способов профилак-
тики и терапии [9, 10, 11]. 

На необходимость научной разработки дан-
ной проблемы для решения задач раннего вы-
явления, профилактики и медико-психоло-
гической помощи указывает ее социальная ост-
рота в Сибирском федеральном округе, где по-
казатель частоты завершенных суицидов со-
ставляет в среднем 41,5 случая на 100 тысяч 
[12, 13]. Выявление профиля депрессивных 
признаков у представителей этнических групп 
и народов Сибири позволит определить вклад 
каждого признака в клиническую картину рас-
стройства, предоставить ценную информацию 
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о феноменологии расстройства у представите-
лей различных этнических групп [14]. Получен-
ные результаты могут использоваться для оп-
ределения методов ранней диагностики, диф-
ференцированной психологической профилак-
тики и психотерапии. 

Учитывая, что обследование населения 
с учетом диагностических критериев МКБ-10 
требует больших материальных и временных 
затрат, в результате чего такие исследования 
проводят редко, обычно они охватывают лишь 
небольшое число больных и, как правило, не 
предусматривают изучения контрастных групп 
[15], для выявления особенностей проявления 
депрессий в этнических группах коренных на-
родов Сибири наряду с клинико-
психологическим интервью (Ryder A. G). [16] 
были использованы Шкала депрессии Центра 
эпидемиологических исследований (CES-D – 
Center for Epidemiologic Studies – Depression, 
USA) [15], Опросник состояния здоровья [17, 18] 
(Goldberg, 1972; Goldberg & Williams, 1988). Оп-
росник CES-D позволяет не только учитывать 
общую сумму баллов, оценивающую выражен-
ность депрессии, но и ответы на каждый из 20 
вопросов методики, квалифицирующих ее сим-
птомы, что важно для изучения этиологического 
и сравнительного культурного аспектов данной 
проблемы. С помощью Опросника состояния 
здоровья, включающего 45 вопросов, можно 
выявить симптомы, сопутствующие депрессии 
на разных уровнях организации человека – со-
матическом, психологическом и социальном. 
Использование этих методик позволяет вы-
явить достаточно большое количество симпто-
мов, характеризующих проявления депрессии, 
с целью определения культуральных различий. 

Методы статистической обработки: описа-
тельная статистика, критерий Колмогорова–
Смирнова, поправки Лиллиефорса, критерий 
Шапиро–Уилка, непараметрический критерий 
Краскела–Уоллиса, пост-хок тесты с использо-
ванием критерия Манна–Уитни. 

Материал исследования. Выборка респон-
дентов: группа алтайцев (56 чело.); представи-
тели Камчатки, в том числе группа коряков (69 
чел.), группа ительменов и чукчей (59 чел.), 
группа якутов (20 чел.), группа тувинцев (20 
чел.), группа русских (83 чел.). Респонденты 
всех групп, кроме коряков, ительменов и чук-
чей, находились на стационарном или амбула-
торном лечении по поводу психических рас-
стройств и состояний, сопровождающихся сим-
птомами депрессии. Респонденты групп коря-
ков, ительменов и чукчей были обследованы 
психиатром в результате выезда бригады ме-
дицинских специалистов в поселки Камчатского 
края для диспансеризации населения. Пред-
ставители ительменов и чукчей по общему мес-
ту проживания были объединены в одну группу. 

Сводная таблица 1 группировки респондентов 
по возрасту, полу и семейному положению, % 

Группа Год рож-
дения 

Число 
респон

пон-
дентов 

Пол Семейное положение 
Муж жен 1 2 3 4 

Алтай-
цы 

1938-1956 20,6 
25 75 46,6 10,9 29 13,5 1957-1964 43,5 

1976-1992 35,9 
Итель
мены, 
чукчи 

1970-1981 18,6 
47,5 52,5 97,45 2,55 - - 1982-1985 22 

1986-1990 59,4 
Коряки 1950-1978 20,9 

54,4 45,6 91 4,5 3 1,5 1979-1984 37,3 
1985-1991 41,8 

Тувин-
цы 

1961-1974 35 
7,5 92,5 20 15 35 30 1975-1982 30 

1985-1998 35 
Якуты 1961-1966 20,1 

40 60 37,3 13,3 36,3 13,1 1971-1975 13,2 
1984 66,7 

Рус-
ские 

1936-1958 37,5 
22,5 77,5 56,3 18,7 15  10 1959-1973 32,8 

1974-1995 29,7 
Примечание. Цифрами обозначено семейное положе-

ние: 1 – женат/замужем, 2 – вдова/вдовец, 3 – разведен(а), 
проживают раздельно, 4 – не замужем/не женат. 
по месту рождения, месту проживания в детстве, 

месту жительства в настоящее время, % 
Этническая 

группа 
Местожительство в 
настоящий момент 

Место рождения и про-
живания в детстве 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Алтайцы 3,4 47,6 38,1 10,9 3,4 47,6 38,1 10,9 
Ительме-
ны, чукчи 

- - - 100 - - - 100 

Коряки - - - 100 - - - 100 
Тувинцы 26 52 16 6 21 52 21 6 
Якуты 20 33,4 33,3 13,3 13 33 40 14 
Русские 46,3 46,3 5 2,4 30,1 47,6 11,3 11 

Примечание. Цифрами обозначено: 1 – большой город, 
2 – небольшой город, пригород, 3 – большая деревня, 4 – 
маленькая отдаленная деревня, 5 – большой город, 6 – 
небольшой город, пригород, 7 – большая деревня, 8 – ма-
ленькая отдаленная деревня. 

по образованию, % 
Этническая 

группа 
Образование 

На-
чальное 

Сред-
нее 

Среднее 
специ-
альное 

Выс-
шее 

Ученая, про-
фессиональ-
ная степень 

Алтайцы - 15,1 30,9 50,8 3,2 
Ительме-
ны, чукчи 

15,3 81,3 3,4 - - 

Коряки 36,4 49,8 7,3 6,5 - 
Тувинцы 7,5 42,5 17,5 32,5 - 
Якуты 9,7 46,7 16,3 27,3  
Русские 2,5 8,8 28,7 60 - 
 

В результате клинико-психологического ин-
тервью получены сведения о проявлениях де-
прессии за последние 2 недели у респондентов 
всех исследуемых групп. Респонденты в группе 
«Алтайцы» за последние 2 недели имели сле-
дующие проблемы: мало интереса или удо-
вольствия от занятий испытывали несколько 
дней 21,4 %, более половины дней – 19 %, поч-
ти каждый день – 14,3 % респондентов; чувст-
вовали себя подавленными или испытывали 
чувство безнадежности несколько дней 28,6 %, 
более половины дней – 16,7 %, почти каждый 
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день – 23,8 %; проблемы со сном отмечают 
у себя каждый день 28,6 % респондентов, по 
19 % случаев приходится на несколько и более 
половины дней; на преобладание чувства уста-
лости или снижение энергии в течение несколь-
ких и более половины дней ссылаются по 19 % 
респондентов, почти каждый день это проявле-
ние характерно для 53,8 % респондентов. 

За последние 2 недели 94,9 % респондентов 
группы «Ительмены. Чукчи» не отмечали у себя 
отсутствие интереса или удовольствия от заня-
тий, большинство респондентов (89,8 %) не 
чувствуют себя подавленными, лишь 10,2 % 
респондентов испытывали несколько дней это 
чувство. Также доминирующее большинство 
(76,3 %) респондентов данной группы не имеют 
проблем со сном, несколько дней такие про-
блемы отмечались у 23,7 % респондентов; на 
снижение энергии в течение нескольких дней 
указали 18,6  % респондентов, на отсутствие 
такого симптома – 81,4 %. 

В группе «Коряки» за последние 2 недели 
отсутствие интереса или удовольствия от по-
вседневных занятий не характерно для 70,1 %, 
в то же время 6,9 % респондентов отмечали 
у себя данный симптом в течение нескольких 
дней, почти каждый день отсутствовал интерес 
к занятиям у 23 % респондентов; чувствовали 
себя подавленным или испытывали чувство 
безнадежности более половины дней 3,3 %, 
несколько дней – 34,3 %; проблемы со сном 
отмечали несколько дней 17,9 %, более поло-
вины дней – 4,5 %; преобладание чувства уста-
лости или снижение энергии несколько дней 
было у 11,9 % респондентов, у остальных уста-
лости и отсутствия энергии не отмечалось. 
Только 4,5 % респондентов отмечают, что эти 
проблемы серьезны и мешают их жизни. 

Для респондентов группы «Тувинцы» уста-
новлено, что за последние 2 недели имели ма-
ло интереса или удовольствия от повседневных 
занятий несколько дней 10 % респондентов, 
такое же количество респондентов указывало 
на его отсутствие в течение более половины 
дней и почти каждый день, у остальных интерес 
к занятиям не снижался; чувствовали себя по-
давленным или испытывали чувство безнадеж-
ности несколько дней 33,3 % респондентов, бо-
лее половины дней – 13,3 %, почти каждый 
день – 6,7 % респондентов; отмечали пробле-
мы со сном несколько дней 3,3 % респонден-
тов, более половины дней – 5,6 %, почти каж-
дый день этот симптом наблюдался у 16,7 %; 
чувство усталости или снижение энергии пре-
обладало несколько дней у 43,8 % респонден-
тов, более половины дней – у 6,3 %, почти каж-
дый день – у 12,5 % респондентов. 44,4 % рес-
пондентов отмечают, что эти проблемы серьез-
ны и мешают им в жизни. 

В группе «Якуты» за последние 2 недели 
респонденты имели следующие проблемы: ма-
ло интереса или удовольствия от занятий почти 
каждый день отмечают 40 % респондентов; 
чувствовали себя подавленным или испытыва-
ли чувство безнадежности более половины 
дней – 13,3 %, почти каждый день – 46,7 % рес-
пондентов; проблемы со сном в виде трудно-
стей с засыпанием, проблемы просыпания не 
отмечают у себя 13,3 %, несколько дней такие 
проблемы есть у 13,3 %, почти каждый день их 
наличие у себя отмечает 40 % респондентов; 
на преобладание чувства усталости или сниже-
ние энергии в течение нескольких дней ссыла-
ются 26 %, почти каждый день это проявление 
характерно для 53 % респондентов. 60 % рес-
пондентов отмечают, что эти проблемы серьез-
ны и мешают их жизни. 

На этапе анализа данных, полученных с по-
мощью шкалы депрессий Центра эпидемиоло-
гических исследований США, уточнялся выбор 
методов статистики. Проверка на нормальность 
распределения с помощью критерия Колмого-
рова–Смирнова, поправок Лиллиефорса, Ша-
пиро–Уилка показала, что только данные 
в группах «Алтайцы», «Якуты» и «Тувинцы» на 
достаточно высоком уровне значимости можно 
признать нормально распределенными. Группа 
«Коряки» может быть признана «погранично» 
нормально распределенной, уровни значимости 
для нее соответственно: px>0,2, p2<0,15, 
рз=0,15. Для группы «Ительмены. Чукчи» полу-
ченный уровень значимости свидетельствует 
о том, что данные не нормально распределены, 
вероятность ошибки очень мала (р=0,00035). 
В силу того, что имеющиеся выборочные дан-
ные не являются все нормально распределен-
ными, для выявления различий в уровне выра-
женности депрессии и ее проявлений был ис-
пользован непараметрический H-критерий 
Краскела–Уоллиса. 

Т а б л и ц а  2  
Результаты описательной статистики в группах 

респондентов по выраженности депрессии 
Этниче-

ская 
группа 

Valid 
N 

Mean Me-
dian 

Mode Va-
riance

Stan-
dard 

devia-
tion 

Skew 
ness 

Std. err 
skew 
ness 

Kur-
tosis 

Алтайцы 56 1,49 1,45 1,95 0,37 0,61 0,20 0,37 0,45 
Итель-
мены. 
Чукчи 

59 1,38 1,55 1,65 0,20 0,45 0,57 0,31 0,87 

Коряки 69 1,43 1,40 1,2 0,07 0,26 0,11 0,29 0,73 
Якуты 207 1,70 1,75 Mul-

tiple 
0,23 0,48 0,55 0,55 0,43 

Тувинцы 
 

20 1,32 1,45 1,55 0,29 0,55 0,05 0,52 0,168 

Примечание. Valid N – объем группы, Mean – среднее 
значение, Median – медиана, Mode – мода, Variance – дис-
персия, Standard deviation – СКВ, Skew ness – асимметрия, 
Std. err skew ness – ошибка асимметрии, Kurtosis – эксцесс. 
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В отношении различий в выраженности де-
прессии в исследуемых группах значение ста-
тистики Хи-квадрат χ2=1,935 при степени сво-
боды df=4 и уровне значимости p=0,38 позволя-
ет сделать заключение, что достоверных раз-
личий между рассматриваемыми выборками 
нет. Средние значения выраженности депрес-
сии во всех группах свидетельствуют, что для 
многих респондентов характерен умеренный 
уровень выраженности депрессии. Показатели 
выраженности депрессии (согласно условиям 
методики) в каждой национальной группе ука-
зывают на существование респондентов, кото-
рых можно отнести к группам с высокой, сред-
ней и низкой выраженностью уровня депрессии. 
Самый большой процент лиц с высоким уров-
нем депрессии установлен в группе «Якуты». 
Самый низкий процент количества респонден-
тов с высоким уровнем депрессий – в группе 
«Ительмены и Чукчи», отсутствие таковых рес-
пондентов отмечается в группе «Коряки». 

Т а б л и ц а  3  
Количество респондентов с разным уровнем 

выраженности депрессии, % 
Группы Низкий  Средний Высокий 

Алтайцы 26 55 19 
Чукчи. Ительмены 30 63 7 
Якуты 12 47 41 
Коряки 10 90 0 
Тувинцы 26 58 16 
 

В группах респондентов выделены наиболее 
выраженные симптомы, средний показатель 
которых соответствует показателям «иногда» 
(то есть 3—4 раза за последние 7 дней) 
и «большинство времени (5—7 дней за послед-
ние 7 дней). Таковыми у респондентов группы 
«Алтайцы» являются: «Мой сон был беспокой-
ным», «Я говорил меньше, чем обычно», 
«Я чувствовал, что все делал через усилие», 
«Мне было грустно», «Я не наслаждался жиз-
нью». В группе «Ительмены. Чукчи» средние 
значения в диапазоне критерия «иногда» при-
ходятся на высказывания: «Я был счастлив», 
«Я наслаждался жизнью». В группе «Коряки» 
наиболее высокие баллы по сравнению с дру-
гими симптомами в диапазоне «иногда» прихо-
дятся на утверждения: «Мне казалось, что меня 
недолюбливают», «Я чувствовал, что я был не 
хуже других», «Я был счастлив». В группе «Яку-
ты» средние показатели выраженности сим-
птомов в диапазоне «большинство времени» 
выявлены в отношении таких высказываний, 
как «Я чувствовал себя подавленным», «Я чув-
ствовал, что я не мог избавиться от хандры да-
же с помощью моей семьи и друзей», «Я чувст-
вовал себя одиноким», «Я чувствовал, что все 
делал через усилие», «Я говорил меньше, чем 
обычно». В группе «Тувинцы» средние показа-
тели с наибольшим количеством баллов, соот-
ветствующих диапазону «иногда», отмечены по 

утверждениям: «Мне было грустно», «Я пла-
кал», «Я чувствовал страх». В данной группе 
наименьшее количество баллов, соответст-
вующее критерию «не часто» (1—2 дня), прихо-
дится на утверждения: «Я был счастлив», 
«Я наслаждался жизнью», «Я чувствовал, что я 
был не хуже других». 

Следующий этап анализа предполагал 
сравнение 5 групп по признаку выраженности 
определенных проявлений (симптомов) де-
прессии. Для сравнения использовался непа-
раметрический критерий Краскела–Уоллиса. 
В результате были выявлены статистически 
значимые различия в таких проявлениях де-
прессии, как усиление тревоги, невозможность 
избавиться от хандры даже с помощью семьи 
и друзей, переживание чувства подавленности, 
слабость и инсомния, потеря надежды на бу-
дущее, беспокойный сон, ограничение соци-
альных контактов и вербальной коммуникации, 
невозможность наслаждаться жизнью, грусть. 
Для этих данных был проведен пост-хок тест – 
апостериорные попарные сравнения выделен-
ных групп. Пост-хок тесты проводились только 
для тех проявлений депрессии, которые обна-
ружили статистически значимые различия. Для 
проведения данной процедуры использован 
критерий Манна–Уитни, статистически значи-
мыми считались различия, где p<0,005. 

Для депрессивных проявлений у респонден-
тов группы «Якуты» характерна более выра-
женная тревога (р=0,001) по сравнению с пока-
зателем ее проявления в группе «Коряки». Рес-
понденты значимо чаще отмечали, что нервни-
чают по поводу того, что раньше их не беспо-
коило. В группах населения Камчатки у респон-
дентов «Ительмены. Чукчи» показатель тревоги 
был более (р=0,000) выражен, чем у респон-
дентов в группе «Коряки». Невозможность из-
бавиться от хандры даже с помощью семьи 
и друзей наиболее более выражена в группе 
«Якуты» по сравнению с данными групп «Коря-
ки» (р=0,001), «Тувинцы» (р=0,001) и «Чукчи» 
(р=0,003). Переживание чувства подавленности 
более характерно для респондентов «Якутов», 
чем для респондентов группы «Чукчи. Итель-
мены» (р=0,000) и «Коряки» (р=0,000). Также 
установлено статистически значимое различие, 
указывающее на более выраженное ощущение 
подавленности у респондентов группы «Алтай-
цы», чем у респондентов группы «Ительмены 
Чукчи» (р=0,003). Наибольшее количество ста-
тистически значимых различий обнаружено по 
признаку надежды на будущее. Менее оптими-
стичными оказались респонденты групп «Ал-
тайцы» (р=0,000), «Якуты» (р=0,000), «Тувин-
цы» (р=0,000) по сравнению с респондентами 
группы «Ительмены.Чукчи». Респонденты групп 
«Якуты» (р=0,001) и «Тувинцы» (р=0,000) 
в меньшей мере испытывают надежду на буду-



Этнопсихиатрия 

 90 

щее чем «Коряки». На беспокойный сон значи-
мо чаще указывают респонденты группы «Ал-
тайцы» по сравнению с респондентами групп 
«Чукчи» (р=0,000) и «Коряки» (р=0,000). Для 
респондентов группы «Алтайцы» (р=0,002) бо-
лее характерно переживание грусти, чем для 
«Чукчей». В остальных проявлениях депрессии 
не было выявлено статистически значимых 
различий между группами. 

С целью уточнения проявлений депрессии 
на различных уровнях организации человека 
(соматическом, психологическом, экзистенци-
альном) был использован «Опросник оценки 
здоровья». Для анализа и интерпретации дан-
ных средние показатели оценки респондентами 
симптомов здоровья соотнесены с критериями 
оценки утверждений Опросника: 0 баллов – нет, 
1 балл – несколько согласен, 2 балла – почти 
согласен, 3 балла – полностью согласен. 
В группе «Алтайцев» в континуум от 2 баллов 
до 3 баллов вошли средние значения следую-
щих показателей здоровья: «Вы страдали ли от 
головной боли» «Вы испытывали дискомфорт 
или давление в груди», «Вы много переживали 
из-за чего-то», «Вы могли проявить теплоту 
и привязанность по отношению к близким Вам 
людям, которые находятся рядом с Вами», «Вы 
беспокоились о вашей семье или близких род-
ственниках». В континуум от 0 баллов до 1 бал-
ла попали показатели таких проявлений, как 
«Вы чувствовали, что жизнь совсем безнадеж-
на», «Вы чувствуете, что вы являетесь обузой 
для вашей семьи и близких родственников», 
«Вы чувствуете себя бесполезным», «Вы чув-
ствуете, что жизнь не стоит того, чтобы жить» 
Все остальные средние показатели утвержде-
ний о состоянии здоровья находятся в преде-
лах от 1 балла до 2 баллов. 

В группе «Чукчи. Ительмены» все средние 
показатели состояния здоровья находятся 
в пределах от 1 балла до 2 баллов, то есть мы 
можем предположить, что у многих респонден-
тов данной группы изучаемые в методике про-
явления здоровья отмечаются как нестабиль-
ные и не всегда присутствующие в их жизни. 
В группе «Якуты» в континуум от 2 баллов до 
3 баллов вошли средние показатели следую-
щих проявлений состояния здоровья: «Вы ла-
дили с вашей семей и близкими родственника-
ми», «Вы теряли уверенность в себе», «Вам 
было трудно оставаться бодрым», «Вы чувст-
вовали, что у вас не было энергии». Все ос-
тальные средние показатели здоровья соответ-
ствовали континууму от 1 балла до 2 баллов, то 
есть проявлялись нестабильно, иногда. 

У «Тувинцев» средние показатели оценки 
симптомов здоровья, соответствующие высокой 
выраженности, выявлены в таких проявлениях 
состояния здоровья, как «Вы беспокоились 
о вашей семье или близких родственниках», 

«Вы могли проявить теплоту и привязанность 
по отношению к близким Вам людям, которые 
находятся рядом с Вами», «Вы справлялись с 
делами не хуже других», «Вы чувствовали, что 
справляетесь с делами», «Вы удовлетворены 
тем, как вы справляетесь. 

Для группы «Коряки» проявлениями состоя-
ния здоровья, которые характеризуются своим 
постоянным наличием, оказались: «Вы чувст-
вовали, что вы играли полезную роль в чем-
то». Не характерными для многих респондентов 
оказались симптомы головной боли и хрониче-
ского напряжения. 

Для выявления различий в уровне выражен-
ности показателей состояния здоровья исполь-
зовался непараметрический H-критерий Крас-
кела–Уоллиса. Данные обрабатывались с по-
мощью статистического пакета «SPSS». Для 
признаков, где были обнаружены статистически 
значимые различия, проведены апостериорные 
попарные сравнения. Для проведения данной 
процедуры использовался критерий Манна–
Уитни. В силу того, что в данной ситуации мы 
имели проблему множественных сравнений, то 
с помощью поправки Бонферони был скоррек-
тирован первоначальный уровень значимости 
(р=0,05) – статистически значимыми необходи-
мо считать различия, где p<0,005. 

Т а б л и ц а  4  
Статистические значимые различия показателей 

состояния здоровья в пяти группах респондентов 
Симптом Статистически 

значимые различия 
Симптомы соматические 

Головная боль Χ2=61,14, d=4, р=0,000 
Сильное сердцебиение Χ2=11,98, d=4, р=0,017 
Чувство давления в груди Χ2=14,035, d=4, р=0,007 
Нервное и возбудимое состояние Χ2=24,914, d=4, р=0,000 
Трудно оставаться бодрыми Χ2=10,484, d=4, р=0,033 
Отсутствие энергии Χ2=13,549, d=4, р=0,009 

Симптомы психологические 
Переживания из-за чего-либо Χ2=31,808, d=4, р=0,000 
Потеря уверенности в себе Χ2=20,775, d=4, р=0,000 
Чувство, что всё навалилось Χ2=13,57, d=4, р=0,009 
Подавленность и чувствование 
себя несчастным 

Χ2=10,875, d=4, р=0,028 

Чувствуют себя более напряжен-
ными 

Χ2=25,687, d=4, р=0,000 

Невозможность не пасовать перед 
фактами 

Χ2=15,912, d=4, р=0,003 

Чувствуют себя легкомысленно Χ2=22,679, d=4, р=0,000 
Социальные симптомы 

Чувство беспокойства за свою 
семью и родственников 

Χ2=24,914, d=4, р=0,000 

Способность проявлять теплоту 
и привязанность по отношению 
к близким людям, 

Χ2=27,18, d=4, р=0,000 

Хорошие отношения с семьей и 
близкими родственниками, 

Χ2=17,826, d=4, р=0,001 

Симптомы экзистенциальные 
Чувство безнадежности жизни Χ2=18,159, d=4, р=0,001 
Надежда на будущее Χ2=11,643 d=4, р=0,020 
Ощущение собственной 
бесполезности 

Χ2=14,329, d=4, р=0,006 

Мысль о том, что жизнь не стоит 
того, чтобы жить 

Χ2=38,877, d=4, р=0,000 
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Апосториорные, попарные сравнения позво-
лили выявить следующие значимые различия 
между группами. «Страдание от головной бо-
ли» более часто встречается в группе «Алтай-
цев», чем в группе «Ительмены. Чукчи» 
(р=0,000), «Якуты» (р=0,000) и «Тувинцы» 
(р=0,003). В то же время у «Тувинцев» (р=0,005) 
и «Ительменов. Чукчей» (р=0,000) этот показа-
тель более выражен, чем у «Коряков». Жалобы 
на сердцебиение более (р=0,004 ) характерны 
для «Алтайцев», чем для респондентов группы 
«Ительмены. Чукчи», также «давление в груди» 
у «Алтайцев» значимо более (р=0,001) выраже-
но, чем у «Коряков». У «Алтайцев» по сравне-
нию с «Коряками» (р=0,004) чаще отмечается 
нарушение сна из-за переживания беспокойст-
ва. Более нервно и возбудимо чувствуют себя 
«Алтайцы», чем «Коряки» (р=0,005) и «Чукчи. 
Ительмены» (р=0,000). «Якуты» чувствуют себя 
более нервно и возбудимо, чем «Чукчи» 
(р=0,003). Также у «Якутов» по сравнению 
с «Тувинцами» более высокий показатель того, 
что им трудно оставаться бодрыми (р=0,005). 
По сравнению с респондентами группы «Чукчи. 
Ительмены» «Якуты» ощущают нехватку энер-
гии (р=0,02) . 

Значимые различия выявлены и в психоло-
гических показателях состояния здоровья. Так, 
«Алтайцы» в большей мере указывают на на-
личие переживаний из-за чего-либо по сравне-
нию с «Коряками» (р=0,000) и «Чукчами. 
Ительменами» (р=0,000). Симптом «потеря 
уверенности в себе» более выражен у респон-
дентов группы «Алтайцы», чем у группы «Чукчи. 
Ительмены» (р=0,000) и «Коряков» (р=0,003). 
У «Якутов» по сравнению с «Чукчами» показа-
тель неуверенности в себе также значимо выше 
(р=0,002) . Показатель «все навалилось на них» 
в группах «Алтайцев» больше (р=0,001), чем 
у «Коряков». «Алтайцы» чувствуют себя более 
напряженными по сравнению с «Коряками» 
(р=0,000) и респондентами группы «Ительмены. 
Чукчи» (р=0,000). Ощущение подавленности 
и чувствование себя несчастным более харак-
терно для «Якутов», чем для «Чукчей. Итель-
менов» (р=0,001) и «Коряков» (р=0,003). На 
«невозможность не пасовать перед фактами» 
в большей мере указывают «Коряки» по срав-
нению с «Алтайцами» (р=0,003) и «Чукчами. 
Ительменами» (р=0,001). В то же время по 
сравнению с «Алтайцами» «Чукчи. Ительмены» 
(р=0.000) и «Коряки» (р=0,000) чувствуют себя 
более легкомысленно. 

«Чувство беспокойства за свою семью 
и родственников» более выражено у «Алтай-
цев», чем у «Чукчей» (р=0,000) и «Коряков» 
(р=0,000), у «Якутов» больше, чем у «Коряков» 
(р=0,001). «Алтайцы» (р=0,000) и «Тувинцы» 
(р=0,000) в большей мере способны проявлять 
теплоту и привязанность по отношению к близ-

ким людям, которые находятся рядом с ними, 
чем «Чукчи. Ительмены». При этом «Алтайцам» 
более свойственны хорошие отношения 
с семьей и близкими родственниками по срав-
нению с респондентами группы «Чукчи. Итель-
мены» (р=0,000). 

Как в группе «Чукчи. Ительмены» (р=0,003), 
так и в группе «Коряки» (р=0,000) средние ранги 
«чувства безнадежности жизни» выше по срав-
нению с «Алтайцами»; средний ранг показателя 
«надежды на будущее» выше в группе «Алтай-
цев» (р=0,003), «ощущение собственной беспо-
лезности» более выражено у «Коряков», чем у 
«Алтайцев» (р=0,003) и респондентов группы 
«Ительмены. Чукчи.» (р=0,005). При этом пока-
затель проявления «мысли о том, что жизнь не 
стоит того, чтобы жить» более высокий у «Чук-
чей. Ительменов» (р=0,000), «Коряков» (0,000) 
и «Тувинцев» (0,001), чем у «Алтайцев» 

Обсуждение. Анализ выявленных различий 
в показателях всех используемых методик по-
зволяет сделать предположения о некоторых 
особенностях проявления депрессии у респон-
дентов в исследуемых группах. Так, отличи-
тельными симптомами формирования депрес-
сии для «Якутов» могут являться повышение 
уровня тревоги и беспокойства, ощущение по-
давленности, неуверенности в себе, отсутствие 
надежды на будущее, которые не снижаются 
даже при оказании социальной поддержки. При 
этом данные психологические изменения могут 
сопровождаться у якутов такими астеническими 
состояниями, как отсутствие бодрости, энергии, 
инсомния. Усугубление данных признаков мо-
жет свидетельствовать о развитии неврастении 
и ее связи с депрессивными состояниями. 

Отличительные симптомы депрессии, со-
гласно полученным результатам, у респонден-
тов группы «Алтайцы» могут проявляться пси-
хологическими и соматическими изменениями. 
На психологическом уровне – это переживание 
грусти, подавленности, сомнения в своей само-
оценке, хроническая напряженность и нервоз-
ность, различные переживания, в том числе 
связанные с семьей. На соматическом уровне – 
нарушения сна, головная боль, сердцебиение, 
дискомфорт и давление в груди. Такие симпто-
мы, как переживание грусти, подавленности, 
хроническое напряжение в сочетании с сомати-
ческими, являются, согласно литературным 
данным, предикторами формирования психо-
соматических расстройств, которые могут всту-
пать в коморбидные отношения с депрессией. 

Для «Тувинцев» такими симптомами могут 
являться неуверенность в себе, ограничение 
в положительных эмоциях, неудовлетворен-
ность возможностью справляться со своими 
делами, отсутствие видения положительной 
жизненной перспективы. 
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В отношении групп «Ительмены. Чукчи» 
и «Коряки» выявлена не выраженность тех 
симптомов депрессии, которые характерны для 
респондентов других групп на психологическом 
и соматическом уровнях. Однако можно заме-
тить, что, с одной стороны, у них проявляется 
легкомысленное отношение, с другой – такие 
экзистенциальные проблемы, как ощущение 
некоторой безнадежности жизни и собственной 
бесполезности, отсутствие надежды и позитив-
ных эмоций, связанных с будущим. При этом 
наличие социальных проблем, связанных с пе-
реживанием одиночества, недолюбленности, 
может выступать как фактором, так и симпто-
мами формирования депрессивных состояний 
у респондентов этих групп. 

В то же время на основании полученных 
данных можно выделить те отличия, которые 
можно рассматривать в качестве ресурса сов-
ладания с депрессивными состояниями. Эти 
психологические ресурсы должны быть учтены 
в психотерапевтической работе, в дифферен-
цированной медико-психологической помощи. 
У  «Алтайцев» в качестве таких ресурсов можно 
рассматривать открытость и значимость соци-
альной поддержки, восприятие доброжела-
тельности людей, желание наслаждаться жиз-
нью. У «Тувинцев» таким ресурсом может яв-
ляться значимость социальной поддержки, 
стремление проявлять заботу о близких, к хо-
рошим отношениям в семье. Для «Тувинцев» 
наряду со значимостью переживаний, связан-
ных с семьей, актуальными также оказались 
собственные возможности самостоятельно 
справляться с делами, стремление к самоут-
верждению. У «Якутов» – возможности саморе-
гуляции аффективных реакций и сохранение 
аппетита. Для респондентов представителей 
Камчатки в качестве профилактического ресур-
са может выступать психологическое и сомати-
ческое здоровье, что указывает на удовлетво-
рительный уровень адаптационных ресурсов, 
стремление к осознанию важности собственной 
роли, оценку ее полезности в чем-либо. 

Выводы. Таким образом, на основании по-
лученных данных можно сделать предвари-
тельные выводы о том, что исследуемые груп-
пы значимо не различаются по выраженности 
уровня депрессии, который у большинства рес-
пондентов всех групп соответствует умеренной 
депрессии. При этом в каждой группе опреде-
лено количество респондентов с различным 
уровнем выраженности депрессии. Респонден-
тов с высоким уровнем депрессии в группе 
«Ительмены. Чукчи» не выявлено. Имеют ме-
сто значимые различия в проявлениях депрес-
сивных состояний, в показателях здоровья на 
психологическом, соматическом и экзистенци-
альном уровнях организации человека. Опре-
делены основные вероятные тенденции, кото-

рые условно можно рассматривать в качестве 
этнокультурально обусловленных вариантов 
проявлений депрессии, подтверждение которых 
будет связано с дальнейшим многомерным ста-
тистическим анализом новых данных клинико-
психологического интервью и комплекса психо-
диагностических методик. 
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СПАСЕНИЕ И ПРОКЛЯТИЕ 
НА ЛАМПЕДУЗЕ. КРИТИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ ПОЛИТИКИ ПСИХИЧЕ-
СКОГО ЗДОРОВЬЯ В ИТАЛИИ 
В ОТНОШЕНИИ МИГРАНТОВ ИЗ 
АФРИКИ 
Витторио Де Лука*, Донато Зупин, 
Андреа Даверио, Филиппо Бенедетти, 
Элиза Раписарда, Витторио Инфанте 
Итальянский институт транскультуральных 
исследований психического здоровья 
Рим, Италия, Виа Массауа 9, 00162 

Более 40 000 людей ежегодно прибывают в Италию через 
Сицилийское море, делая нашу страну своего рода входной 
дверью в Европу из Африки. Несмотря на это, психическое 
здоровье иммигрантов – беженцев в Италии далеко от 
включения в национальную политику, и культуральная ком-
петентность в медицинских службах обычно недостаточно 
представлена. С другой стороны, в Италии много пишут 
и обсуждают социально-культурные последствия миграци-
онной политики, причем средства информации представ-
ляют драматический сценарий угрожающих жизни событий, 
происходящих в Сицилийском море. Политические дебаты 
делят всю страну на 2 группы: тех, кто воспринимает ми-
грацию из Африки как своего рода вторжение, с которым 
нужно бороться, и тех, кто не может не помочь в спасении 
и размещении людей, находящихся в состоянии опасности 
и отчаяния, даже когда приюты претерпевают коллапс. 
Авторы дают критический анализ миграционной динамики 
из Африки в Италию и обсуждают ее последствия с точки 
зрения антропологии, социологии и клиники, представляя 
исторический анализ служб, их противоречия в обеспече-
нии психического здоровья в связи с социально-культурной 
амбивалентностью в отношении к миграции в Италии. 
Клю ч ев ы е сло в а: Италия; психическое здоровье; им-
мигранты и беженцы; медицинская политика. 

SALVATION AND DAMNATION IN LAMPEDUSA. A CRITI-
CAL ANALYSIS OF MIGRATION AND MENTAL HEALTH 
POLICIES IN ITALY FOR MIGRANTS FROM AFRICA. Vitto-
rio De Luca, Donato Zupin, Andrea Daverio, Filippo Bene-
detti, Elisa Rapisarda, Vittorio Infante. Italian Institute of 
Transcultural Mental Health. Via Massaua 9, 00162 Rome. 
More than 40,000 people come to Italy across the Sicilian Sea 
every year, making our country a sort of entrance door to Eu-
rope from Africa. Nevertheless, mental health of immi-
grant/refugees Italy is far from being framed in a national policy, 
and cultural competence in health services in generally under-
represented. On the other side, much is written and discussed 
in Italy on the socio-cultural consequences of migration policy, 
with the media representing the dramatic scenario of life-
threatening events occurring in the Sicily sea, and the political 
debate dividing the whole country in two groups, those who 
perceive migration from Africa as a sort of invasion to repel, and 
those who cannot help rescuing and accommodate people in 
danger and despair, even when shelters are collapsing. The 
authors provide a critical analysis of the migration dynamics 
from Africa to Italy, and its consequences from an anthropologi-
cal sociological and clinical perspective, presenting an historical 
analysis of the services structured so far and highlighting those 
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contradictions in providing mental health connected to the soci-
ocultural ambivalence towards migration in Italy. K ey wor ds: 
Italy; mental health; immigrants and refugees; health policies. 
 

Введение. Миграция является частью жизни 
человека. Процесс миграции сам по себе – вы-
зывается ли он отторгающими факторами (кон-
фликты, дефицит ресурсов и др.) или притяги-
вающими факторами (воссоединение с семьей, 
работа и т. д.) – всегда является фундаменталь-
ной возможностью сохранения или повышения 
социального и психологического благополучия 
человеческих групп или обществ. Миграция при-
водит к социальным трансформациям: способ-
ность людей изменять среду и привычки дает им 
важный навык выживания и определяет фунда-
ментальное любопытство к неизвестному. Но 
человеческие существа имеют глубокие корни 
в месте своего происхождения, даже сам способ 
мышления и определения мира начинается 
с социальной и физической среды, в которой 
живет человек. Миграция поэтому является 
хрупкой структурой огромного комплекса, как для 
того, кто покидает место проживания, так и для 
тех, кто принимает миграционные потоки. Сего-
дня увеличивающаяся сложность действующего 
геополитического сценария сделала миграцию 
важной темой в силу ее социального, экономи-
ческого и гуманитарного значения во многих 
странах мира. 

В этой статье авторы концентрируют свое 
внимание на миграционном потоке из Африки 
в Европу через Италию, который представляет 
сегодня большой интерес для европейских на-
ций, с которым нужно работать и который явля-
ет собой особый культурный вызов для Италии. 

Африканская миграция в Италию: имми-
гранты, лица, ищущие убежища, беженцы. 
Исторически есть три главных миграционных 
пути, которые связывают африканские страны 
с берегами Европы через Средиземное море: 
от Западного Средиземноморья до Испании, от 
Центрального Средиземноморья до Италии 
и острова Мальты, от Восточного Средиземно-
морья до Греции. Социальные и исторические 
события и изменение геополитических активов 
привели к изменению важности и степени ми-
грационного потока этих миграционных путей. 
Этническая принадлежность и происхождение 
мигрантов, отбывающих со средиземноморских 
берегов, варьировали в течение последних 
двух десятилетий в результате развития меж-
дународных сценариев. Потоки в пределах аф-
риканского континента организованы в три 
главных пути: западный путь (по направлению 
из Мали в Гамбию и Сенегал), центральный 
путь (Нигерия, Гана, Нигер), восточный путь 
(Сомали, Эритрея, Дарфур, Южный Судан); все 
они сходятся в главные средиземноморские 
центры (Магриб, Ливия) [Reitano, Shaw, 2014]. 

Сущность миграционных потоков сильно за-
висит от постоянно меняющегося африканского 
социально-экономического контекста, много-
гранные аспекты которого нелегко интерпрети-
ровать. Их основы можно обобщить следующим 
образом: 1) как ответ на региональные, внут-
ренние конфликты и политическую нестабиль-
ность, особенно в течение последних 5 лет, т. е. 
падение режима Каддафи в Ливии (2011), кон-
фликт в Северном Мали (с 2012 г.), свержение 
египетского президента Мурси (2013); 2) как 
результат эндемической бедности: Конго и Ни-
гер имеют самые высокие в мире показатели 
крайней бедности [World, 2014]; 3) как резуль-
тат демографического давления: по прогнозам, 
Нигерия, вместе с еще восемью странами, 
обеспечивает свыше половины увеличения на-
селения [ООН, 2015]; 4) нарушения прав чело-
века – религиозный экстремизм, этнические 
чистки, а также дискриминация по половому 
признаку и другим отличиям; 5) природные бед-
ствия, изменения климата. 

Эти отторгающие факторы влияют друг на 
друга и взаимодействуют с социально-
политическими проблемами африканского кон-
тинента, где легальность внутриконтиненталь-
ной миграции допускает двоякое толкование, 
без ясных правил и законодательства [Bakewell, 
2008; Castles, 2010]. Миграция считается ле-
гальной и поощряется правительствами очень 
бедных стран в Западной Африке, делая этот 
процесс источником дохода. Предполагается, 
что было бы ошибкой мешать международной 
миграции (внутри и вне африканского континен-
та), так как перемещение является решающим 
моментом для благополучия будущих поколе-
ний [Bakewell, 2008; Zupi, 2014]. С другой сто-
роны, действующий сценарий нестабилен и ха-
рактеризуется высокой частотой коррупции 
в большинстве стран и плохими средствами 
противостояния нелегальному ввозу мигрантов 
и его вредными последствиями (торговля услу-
гами сексуального характера, принудительный 
труд, эксплуатация и вымогательство [Reitano, 
Shaw, 2014]. 

Отмечается, что Италия в последние 20 лет 
достигла одной из самых высоких частот имми-
грации в Европе [OECD, 2014]: это четвертая 
нация среди постоянно проживающего ино-
странного населения в странах ЕС – более 4 
миллионов [Ministero del Lavoro e delle Politiche 
Sociali, 2014]. В последние 5 лет наблюдается 
экспоненциальный рост нелегальной миграции. 

Приводятся данные, что с 2011 по 2015 г. 
более чем 300 000 человек прибыли к итальян-
ским берегам [ttp://frontex.europa.eu/trends-and-
routes/central-mediterranean-route/], 175 000 при-
были в течение 12 месяцев с августа 2014 г. по 
июль 2015 г. [Interno, 2015]. 
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Первый значительный приток из Северной 
Африки в Италию начался в 90-е годы главным 
образом из Туниса; в этот период мигрантами 
были марокканцы, тунисцы и алжирцы, боль-
шей частью сезонные рабочие, которые не со-
ставляли большую проблему для итальянских 
властей. Прошло немного времени, пока кон-
трабандисты поняли выгоду, лежащую в основе 
этого явления, и начали нанимать профессио-
нальных моряков для расширения бизнеса. 
В начале 2000-х, когда итальянские власти на-
чали сдерживать растущие нелегальные пото-
ки, контрабандисты изменили курс в сторону 
ливийских берегов. С годами Ливия стала глав-
ным центром в Северной Африке [Coluccello, 
Massey, 2007], особенно после падения режима 
Каддафи, который представлял собой препят-
ствие для нелегальной миграции. Будучи те-
перь перекрестком путей со всего континента, 
эта страна для многих является финальным 
пунктом африканского путешествия. В послед-
ние годы миграционные потоки, которые в 2013 
г. расширились до стран Среднего Востока (Из-
раиль, Йемен, государства Персидского зали-
ва), слились в Ливии. Изменение во внешней 
политике, как завершение израильской стены 
вдоль границы с Египтом на Синайском полу-
острове в начале 2013 г. [Siegfried, 2013; 
Reitano, Shaw, 2014], привело к принятию новых 
мер против потоков миграции. Падение режима 
Каддафи стало одним из важных политических 
событий арабской весны. Этот период (а имен-
но с революции в Тунисе в конце 2010 г.) явля-
ется актуальным поворотным пунктом в потоках 
миграций на Лампедузу, расшатав и без того 
непрочное равновесие между Европой и севе-
ро-африканскими странами [Campesi, 2011]. 

Возникновение и падение «Системы Лам-
педузы». Лампедуза – это маленький остров, 
расположенный у берегов Сицилии, в 205 ки-
лометрах от Сицилии и в 176 километрах от 
Туниса, по географическому расположению на-
ходится ближе к Магрибу, чем к Европе. Однако 
Лампедуза является не самым близким евро-
пейским кусочком суши к Африке, так как Пан-
теллерия – другой сицилийский остров – нахо-
дится в 76 километрах от Келибии (Тунис). Не-
смотря на очень ограниченные размеры (20 
квадратных километров), этот небольшой кусок 
суши приобрел огромную стратегическую 
и символическую важность в последние два 
десятилетия. 

В начале 90-х большая часть потоков мигра-
ции двигалась по албанскому пути, а не на 
Лампедузу. В 1999 г. мигранты, направленные 
на Лампедузу, представляли лишь 0,71 % (269 
единиц) всех sans papier (без паспорта), дви-
жущихся в Италию. Однако в силу ограниченно-
го размера и населения острова (приблизи-
тельно 6 000 жителей) относительно неболь-

шой приток мигрантов позволил итальянским 
средствам информации говорить о «чрезвы-
чайной ситуации на Лампедузе». В 2011 г. при-
ток мигрантов прогредиентно вырос до 51 573 
единиц, что было примерно равно всему коли-
честву нелегальных мигрантов, прибывших 
в Италию в тот год (82,55 %). По этой же причи-
не, прежде чем обратиться к сложным 
и запутанным социально-политических событи-
ям, произошедшим вокруг Лампедузы, важно 
сконцентрироваться на системе приема ми-
грантов итальянскими властями в последние 15 
лет. 

В начале 90-х ещё не было официальной ор-
ганизации приема мигрантов на острове, и все 
было отпущено под добрую волю местного на-
селения и местных учреждений. В это время не 
отмечалось эпизодов перенаселенности, так 
как мигранты временно оставались на острове, 
только ожидая посадки на первый паром до 
Сицилии [Cutitta, 2015]. Жители Лампедузы 
продолжали предлагать мигрантам стихийно 
организованную помощь, которая выходила за 
рамки их законной ответственности, до тех пор, 
пока не были награждены Золотой Медалью за 
гражданские заслуги перед Итальянской Рес-
публикой в 2004 г. и неоднократно выдвигались 
на присуждение Нобелевской Премии Мира 
[Alfano, 2013]. В противоположность этой соли-
дарности имела место жестокость властей 
[Davis, 2013]. С 1996 г. Красный Крест исполь-
зовал заброшенное строение, принадлежащее 
Армии (бывшая база Лоран) в качестве службы 
для приема мигрантов (до 180 единиц). 

В 1998 г. число мигрантов на Лампедузе на-
чало выражаться уже в тысячах (2 846 чело-
век). В связи с происходящим правительство 
Италии начало очерчивать свою национальную 
политику по нелегальной миграции. С приняти-
ем закона Турко-Наполитано [Law 40, Italian 
Parliament, 1998] была введена возможность 
«административного ареста» как нелегальных 
иммигрантов, так и считающихся законными 
Советом Европы (2008). Были построены ин-
ституциональные лагеря содержания под стра-
жей (CPTs, Центры временного пребывания). 
Предпринятые меры совместно с так называе-
мым respingimento differito (отсроченным отка-
зом на въезд) «имели окончательно эффект 
трансформирования границы из линии в зону» 
[Cutitta, 2015]. В действительности, 1998 г. 
представляет собой поворотный пункт, который 
принес сложные последствия для истории Лам-
педузы. В этот период было создано пороговое 
легальное пространство, образовалась ничей-
ная территория, на которой эффективные прак-
тики приема иммигрантов и беженцев сосуще-
ствовали бок о бок со случаями потенциального 
нарушения прав человека. 
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Как следствие такой политики бывшая база 
Лоран, поддерживаемая волонтерами Красного 
Креста, превратилась в Лагерь временного 
пребывания (CPT). С 2002 г. персонал изменил 
прежний статус (вместо добровольцев здесь 
работали оплачиваемые сотрудники), но струк-
тура и люди остались теми же самыми. В этот 
период единственным персоналом, присутство-
вавшим на острове, являлся персонал совме-
стной компании Misericordia Palermo (которой 
было доверено управление Лагерем временно-
го пребывания), войска, предназначенные для 
обеспечения безопасности на острове, и воен-
но-морские силы для обеспечения поисковых 
и спасательных операций на море. 

По описанию Médecins Sans Frontières 
(MSF), о законном статусе центра свидетельст-
вуют политические цели, которыми организует-
ся миграционный процесс. Другой вид центров 
– Центр первой помощи и приема CPSA (Centri 
di Primo Soccorso e Aiuto) – размещался вблизи 
национальных границ и имел единственную 
функцию – проведение операций первой помо-
щи и взятие отпечатков пальцев. Мигранты на-
ходились здесь не более 48 часов. Позднее 
иммигранты должны были переводиться в дру-
гие центры на материке для проведения более 
длительных и более сложных операций в зави-
симости от их статуса, прав и нужд. В случае 
отсутствия прав на политическое убежище они 
направлялись в CPT (позднее переименован-
ные в CIE: Центр идентификации и высылки) 
для выяснения полной идентификации и по-
следующей высылки, где им можно было за-
держиваться максимум 13 дней. Позднее срок 
был продлен до 16 дней законом Босси-Фини 
в 2001 г. (Law 189 2001) и на более длительный 
срок (до 18 месяцев) в 2011 г. В противном слу-
чае мигранты принимались в CDA (Centri di 
Accoglienza, Центры краткосрочного размеще-
ния) или CARA (Centri di Accoglienza per 
Richiedenti Asilo, Центр размещения для лиц, 
ищущих убежища), когда они просили между-
народной защиты. 

Факт конфигурирования центра на Лампеду-
зе как CPT вместо CPSA означает собой, что 
итальянское правительство имело целью уско-
рить процедуру возвращения нелегальных ми-
грантов в государства их происхождения, не 
затрачивая времени на перевод их на материк. 
Однако это решение произвело противополож-
ный эффект замедления оборота внутри цен-
тра приема, приведя к сильной перенаселенно-
сти с частыми массовыми беспорядками ми-
грантов и резкими протестами местных жите-
лей против действий правительства. Такая ор-
ганизация часто приводила к коллапсу систе-
мы, так что центр неоднократно закрывался, 
а затем вновь открывался. 

В то же самое время итальянское прави-
тельство пыталось найти другие пути помешать 
мигрантам достичь материка, самым заметным 
был процесс немедленной коллективной репат-
риации. В 2002 г. итальянское правительство 
подписало соглашение – сначала тайное – 
с Ливией (Каддафи), которое, согласно Amnesty 
International (Международная Амнистия), позво-
лило депортацию, по меньшей мере, 2 778 ми-
грантов из Лампедузы в Ливию в течение 4 
дней [Amnesty International, 2005]. Это вызвало 
озабоченность ЕС, который 14 апреля 2005 г. 
одобрил «Резолюцию по Лампедузе», осудив 
Италию за такую практику, так как она наруша-
ла принцип non refoulment (невозвращения) 
[European Parliament, 2005]. В Конвенции отно-
сительно статуса беженцев (1951) согласно 
этому принципу иммигранты не могут быть вы-
сланы, пока не будет определена их личность 
и статус беженца, чтобы не подвергать угрозам 
относительно расы, религии, национальности, 
членства в определенной социальной группе 
или наличия иного политического мнения 
(UNHCR, 1951). 

В резолюции Парламента ЕС «Призыв 
к итальянским властям», предоставленной 
Агентству ООН по делам беженцев (UNHCR), 
определено, что должен быть свободный доступ 
общественных организаций к центру задержания 
на Лампедузе. Люди, содержащиеся там, долж-
ны быть обеспечены международной защитой, 
так как им прежде в этом отказывалось, и «необ-
ходимо послать делегацию членов соответст-
вующих комитетов в центр для беженцев в Ли-
вию с целью оценки величины проблемы и ве-
рификации легитимности действий итальянских 
и ливийских властей» [European Parliament, 
2005]. Вслед за этими событиями 28 июня 2005 
г. делегация Европейского Парламента посетила 
центр временного содержания, и окончательный 
доклад подверг большой критике деятельность 
итальянских властей [GUE/NGL, 2005]. 

Во время парламентской инспекции ЕС про-
пускная способность центра была 186 человек, 
но среднее число человек в день составляло 
350—400, доходя и до 1000 человек. Согласно 
другому докладу MSF (2004), «Гигиенические 
службы были достаточны только для ста лю-
дей…, мигранты спали на полу без матраса 
и одеяла…, никто из них не получал законную 
информацию о причине их задержания». По-
добно другим CPTs, у мигрантов не было спо-
соба действовать законно против злоупотреб-
лений, совершаемых персоналом ассоциации, 
полицейскими или другими мигрантами. Закон-
ная ситуация особенно трудна для тех, кто 
вступает в режим задержания, так как наличие 
юриста никогда не было прописано в центре, 
и никто не знал, что они могут подавать апел-
ляции против этой процедуры задержания. 
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Вслед за неоднократными жалобами гума-
нитарных и международных организаций, нака-
нуне политических выборов, Итальянское Пра-
вительство, казалось, признало свое несоот-
ветствие в вопросах организации и управления 
миграционными потоками на Лампедузе. По-
этому итальянские власти решили попросить 
международные гуманитарные организации 
принять участие в управлении иммиграцией на 
Лампедузе. C началом «проекта Президиума», 
с 1 апреля 2006 г., Высший Комитет ООН по 
беженцам (UNHCR), Международная Организа-
ция по миграции (IOM), Национальный Институт 
здоровья, миграции и бедности (INMP/NIHMP), 
Итальянский Красный Крест, Итальянское от-
деление Мальтийского Ордена, MSF и «Спаси-
те Детей» приняли участие в управлении пото-
ков иммигрантов на Лампедузе [Severoni, 
Enkhtsetseng, Dembech, 2012]. 

CPT бывшей базы Лоран был закрыт, а но-
вый центр открыт в Contrada Imbriacola Лампе-
дузы с функциями CPSA, с потенциальной про-
пускной способностью от 300 единиц и возмож-
ностью принять до 804 единиц в случае массив-
ного притока. Благодаря сотрудничеству MSF, 
Мальтийского Ордена и местных медицинских 
властей санитарные условия улучшились. 
В 2012 г. в докладе Регионального Европейского 
офиса ВОЗ [Severoni, Enkhtsetseng, Dembech, 
2012] сделано заключение, что Лампедуза «по-
казала хороший уровень готовности системы 
здравоохранения, чтобы решить проблемы здо-
ровья общества, запущенные массовым прито-
ком иммигрантов». В ноябре 2007 г. итальянский 
префект Mario Morcone, позднее глава Департа-
мента Гражданской свободы и иммиграции Ми-
нистерства внутренних дел, обращаясь к Евро-
пейскому Парламенту, заявил: «При продол-
жающемся давлении чрезвычайной ситуации мы 
использовали все новое, мы экспериментирова-
ли с инновационной моделью, которую мы мо-
жем с гордостью определить как инновационную 
и скоординированную». 

Так как «проект Президиума» сочли ценным, 
он был расширен на Сицилию (Президиум II) 
и позднее на всю Италию (Президиум III). Со-
гласно Региональному Европейскому офису 
ВОЗ [Severoni, Enkhtsetseng, Dembech, 2012], 
так называемая модель Лампедузы характери-
зовалась хорошо скоординированным и син-
хронизированным процессом приема в имми-
грационные центры, быстрой идентификацией 
и медицинской сортировкой. Используя эту мо-
дель, власти смогли ограничить размещение 
иммигрантов на Лампедузе не более чем на 
72 часа, предотвращая переполнение и после-
дующие проблемы, связанные со снабжением 
водой и санированием. Этот план следует оце-
нить и перевести в инструмент, который может 
быть продублирован другими территориями, 

сталкивающимися с подобными чрезвычайны-
ми ситуациями». 

Поэтому можно ли разделить историю систе-
мы Лампедузы на два этапа? На «плохой» 
и «хороший», до и после 2006 г. Ответ – «нет». 
События, последовавшие после 2006 г. являют-
ся сложными. Не все из них будут исследованы 
здесь, так как нашей целью является не истори-
ческий отчет о событиях на Лампедузе, а анализ 
движущих сил и организаций различных систем 
охраны психического здоровья. Представление 
двух точек линейной эволюции системы приема 
иммигрантов может видеться как 2 стороны 
сложной ситуации, напоминающей историю 
с двуликим Янусом. Не подводя окончательного 
résumé истории Лампедузы, несколько значимых 
событий следующих лет должны быть рассмот-
рены с целью понимания конфликтной природы 
управления иммиграцией. 

В 2011 г. во время Жасминовой революции 
в Тунисе и политического переворота в Ливии 
число иммигрантов резко возросло до 51 573 
единиц. Эта цифра почти равна всему числу 
незаконных иммигрантов, приехавших в Ита-
лию (82,55 %). 3 октября 2013 г. судно потерпе-
ло крушение в нескольких сотнях метров от по-
бережья острова, вызвав самую большую мор-
скую катастрофу в последние десятилетие 
(с неокончательной оценкой жертв более чем 
360 смертей). Хотя другие и даже большие ко-
раблекрушения происходили в следующие го-
ды, эта катастрофа глубоко впечатлила обще-
ственное мнение, приведя к началу операции 
«Mare Nostrum» («Средиземное море») лишь 
через 11 дней. Из-за публичной демонстрации 
жалоб и страстных заявлений политиков о том, 
что «это никогда не повторится», состоялись 
официальные похороны тех, кто погиб в не-
скольких метрах от цели назначения. Почетное 
звание гражданина было присвоено жертвам 
как акт солидарности, и их могилы были укра-
шены христианскими крестами, независимо от 
их религии [Grossi, 2013]. В то же время немно-
гие выжившие иммигранты почти все были об-
винены в незаконной иммиграции. Более того, 
те, кто решил свидетельствовать против кон-
трабандистов, держались под арестом на 2 ме-
сяца дольше, чем остальные, кто сразу был 
переведен в другие центры на материке [Cutitta, 
2015]. Через 2 месяца национальное телевиде-
ние показывало иммигрантов, включая выжив-
ших после октябрьского кораблекрушения – 
раздетых догола и опрыскиваемых против че-
сотки в центре временного содержания Лампе-
дузы, вызвав подъем ужаса среди обществен-
ности [Dines, 2014]. В отношении этого насилия 
мэр острова Giusy Nicolini заявил: «Эта модель 
приема, которой стыдится Лампедуза и вся 
Италия, должна быть изменена в лучшую сто-
рону». 



Этнопсихиатрия 

 98 

Анализ провала системы Лампедузы следу-
ет вести из политической перспективы. Как уче-
ные в области психического здоровья, мы мо-
жем учитывать эти события, чтобы лучше по-
нять глобальное управление процессом приема 
иммигрантов, поэтому Лампедузу можно рас-
сматривать в качестве обсерватории для пони-
мания такой комплексной динамики [Düvell, 
2002; Betts, 2011; Cutitta, 2015]. Нашей целью 
является выявление связей между миграцион-
ной политикой, итальянским обществом и куль-
турно-обусловленными вопросами в нацио-
нальной системе здоровья в отношении, в ча-
стности, охраны психического здоровья. 

В заключение, рассматривая, что происходи-
ло в повседневной жизни острова, мы можем 
утверждать, что так называемая модель Лампе-
дузы характеризовалась крайне противоречи-
вым управлением проблемами, связанными 
с иммигрантами. Если, с одной стороны, наблю-
далась система хорошо организованной 
и интегрированной помощи, включая взаимо-
действие и сотрудничество между правительст-
венными, гуманитарными и международными 
организациями, с другой стороны – происходили 
систематические нарушения прав человека 
[Masera, 2014]. Противоречивая природа систе-
мы приема/задержания, вероятно, не ограничи-
вается только Лампедузой, но ее корни идут глу-
боко в более широкую итальянскую и европей-
скую политику по иммигрантам, которая явно 
основана на полярности между безопасностью и 
(или против) солидарностью. Эта амбивалент-
ность хорошо представлена в названии одного 
из самых важных геополитических итальянских 
обзоров в отношении этой темы, который в пе-
реводе звучит подобным образом «Доктор Дже-
кил и Мистер Хайд: Италия и система приема 
мигрантов» (Cucchi 2015 на Limes). 

Психическое здоровье иммигрантов 
и беженцев в Италии. Где спасение является 
началом нового проклятия? Превратности мо-
дели приема, которые развились на Лампедузе и 
экспортировались на остальную часть полуост-
рова, можно сравнить с путем, которым система 
здравоохранения попыталась заняться психиче-
ским здоровьем (а также физическим здоровь-
ем) иммигрантов и беженцев в эти годы. 

Здоровье человека считается неотъемле-
мым правом в Италии, установленным Консти-
туционным Законом (1948) и гарантируемым 
институтом Национальной Системы Здраво-
охранения [Servizio Sanitario Nazionale, SSN, 
1978], здравоохранение является обществен-
ным и бесплатным1. 

                                                
1 За последние 20 лет принцип абсолютной вознаграждения 

был поставлен под вопрос и введена форма частичного разделе-
ния стоимости, основанной на доходе и степени нетрудоспособ-
ности пользователей; это означает, что большинство услуг еще 
предлагаются с минимальными затратами или бесплатно для 

Чтобы быть введенным в SSN, итальянский 
закон требует регистрацию проживания и ста-
тус легитимности. Регистрация проживания яв-
ляется важным требованием в области психи-
ческого здоровья, так как фактически не оказы-
вается помощь тем, кто не имеет соответст-
вующих документов. Департаменты психическо-
го здоровья, за исключением служб скорой по-
мощи, не оказывают соответствующей помощи, 
и клиенты не могут выбирать свой собственный 
Центр психического здоровья или специалиста 
в системе здравоохранения. 

Транскультуральные исследования выдели-
ли несколько психических состояний, часто ис-
пытываемых иммигрантами и беженцами: вы-
сокая уязвимость к депрессивным и посттрав-
матическим стрессовым расстройствам [Fazel, 
Wheeler, Danesh, 2005; Kinzie, 2006], хотя и не 
всегда признаваемых самими пациентами 
[Hollifield et al., 2002; Bolton et al., 2007]. 

Высокий риск острого психоза или шизофре-
нии отмечается во многочисленных исследова-
ниях [Bhugra, 2000], хотя большинство авторов 
склонны определять этот риск за счет этниче-
ского происхождения больного [Cantor-Graae, 
Selten, 2005], актуальных преи постмиграцион-
ных факторов риска [Bhugra, Ayonrinde, 2004; 
Kirmayer et al., 2010]. 

Показано, что среди этнических групп с вы-
соким риском развития психоза в раннюю фазу 
миграции и в первых поколениях преобладают 
выходцы из Африки [Cooper, 2005]. Лица с ко-
роткой историей иммиграции считаются входя-
щими в группу наиболее высокого риска 
[Dealberto, 2010]. Среди самых патогенных 
преи миграционных факторов риска значимым 
является наличие травматических событий во 
время и после путешествия [Chou, 2009; Steel 
et al., 2009). Определено много взаимосвязей 
между социальным капиталом, культурной 
идентичностью и развитием выраженных пси-
хиатрических расстройств [van Os et al., 2000; 
Bhugra, Becker, 2005]. Подчеркивается, что сте-
пень приема, интеграцию и включение людей 
из разных культурных и этнических групп в со-
циальные рамки нельзя недооценивать, а при-
нимающее общество являет собой либо угрозу, 
либо поддержку культурной идентичности им-
мигрантов [Bughra, 2004]. 

Люди, которых приютили на Лампедузе, 
влившиеся в итальянский контекст, должны рас-
сматриваться как социально хрупкие и психиат-
рически высоко уязвимые (подобно другим по-
пуляциям, обычно рассматриваемым как входя-

                                                                          
пациентов; и это особенно касается служб психического здоро-
вья, где оказываемые вмешательства многочисленны и разнооб-
разны (индивидуальные, семейные и групповые сессии, посеще-
ние на дому, психообразование, лечение в позитивном сообще-
стве, помощь дома и на улице и др.), с фактически полным отсут-
ствием стоимости для хронически нетрудоспособных пациентов. 
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щие в группу высокого психиатрического риска, 
например, члены семей больных шизофренией 
или биполярным расстройством) [McGorry et al., 
2009]. Тем не менее первым пунктом, который 
нужно рассматривать в этом анализе, является 
полное отсутствие вовлеченности SSN в струк-
турирование центров приема, в частности отсут-
ствие роли, осуществляемой отделениями пси-
хического здоровья. Практические причины оп-
ределены невозможностью принять ответствен-
ность за клиническое состояние, которое еще не 
определено в терминах легитимности, причем 
основополагающими причинами являются от-
сутствие культурной чувствительности к послед-
ствиям миграции для психического здоровья. 
Внимание к охране психического здоровья от-
сутствует. Центры делегированы оказывать пер-
вую помощь, давать убежище или идентифици-
ровать и высылать. 

Большинство иностранцев африканского 
происхождения, живущих в Италии, имеющих 
краткосрочное разрешение на пребывание, ра-
но или поздно попадают в состояние нелегаль-
ности или приостановленной легальности. 
В противоположность этому число обративших-
ся с просьбой о предоставлении убежища – тех, 
кто получил статус беженцев, пока минималь-
но, это приводит к беззаконию в то время, когда 
просьба отклоняется, и заявитель вынуждено 
утрачивает статус легальности. 

Организация служб психического здоровья 
для разных этнических групп во многих странах 
связана с моделями гражданства и историей 
миграции и является актуальной темой для ис-
следований в области культуральной психиат-
рии на национальном уровне [Kirmayer, Minas, 
2000]. Различные общества, имеющие свою 
историю миграции (по сравнению с «колониа-
лизмом», «беженцами» или «гастарбайтера-
ми»), могут развивать транскультуральные 
службы психического здоровья с различной 
концепцией гражданства. Общества с поли-
культурной моделью гражданства имеют тен-
денцию демонстрировать достаточную куль-
турную чувствительность и компетенцию для 
учета культурного разнообразия в специализи-
рованных службах. Общества с республикан-
ской моделью гражданства идут по направле-
нию создания этноспецифических клиник, так 
как вновь прибывшие и маргинальные ино-
странцы не могут найти способ получения ква-
лифицированной помощи специалистов в об-
ласти психического здоровья. 

Хотя модель гражданства и не дебатирова-
лась явно, и не обсуждалась даже в рамках 
итальянского общества, средства информации 
и политики имеют тенденцию решать вопрос 
гражданства в рамках этнической принадлеж-
ности, что далеко от зрелой республиканской 
модели. Это означает, что легче быть введен-

ным в SSN, чем стать итальянским граждани-
ном; большинство иностранцев, которые имеют 
право на прием в SSN, должны сами преодоле-
вать лингвистические и культурные барьеры; 
потребность в развитии медицинского обслужи-
вания не обсуждается с точки зрения культуры. 

Итальянская медицинская политика, в дей-
ствительности, усложнила распознание меди-
цинских потребностей этих людей, приведя 
к двум противоположным практикам: с одной 
стороны, предоставление свободного доступа 
к SSN через выпуск временного документа, ко-
торый гарантирует прием и анонимность (STP 
карта, Закон 40, 1998); с другой стороны, при-
нуждение практикующего врача сообщать о на-
личии нелегала в стране, включая тех, кто про-
ходят обследование в рамках медицинской 
службы (Закон 94, 2009). Эти 2 практики демон-
стрируют культурную амбивалентность нации 
по отношению к феномену миграции, где одно-
временно ощущаются как крайняя потребность 
в помощи и обслуживании (что гарантирует вы-
пуск STP-Карты), так и угроза, опасность, без-
законие. Это превышает сознание профессио-
нала здравоохранения, ставя его перед выбо-
ром между спасением и осуждением иностран-
ца, стоящего перед ним, сообщая ему или даря 
ему немного иммунитета, а также помощи. 

Даже когда этот тупик преодолен, путь 
в систему охраны психического здоровья еще 
тормозится рядом вопросов, касающихся правил 
приема в центры психического здоровья (MHCs). 
Иностранцы без легитимного проживания и ста-
туса не могут обращаться в MHCs, и даже там, 
где это правило обходится, нет национальных 
или местных социальных рекомендаций для на-
значения компетенций и ответственности. Прак-
тики психического здоровья часто структуриро-
ваны в полидисциплинарной манере, охватывая 
психологические, фармакологические, образо-
вательные и социальные вмешательства. Эф-
фективность специализированных служб обес-
печивается хорошей или ограниченной коопера-
цией между этими разными подходами. 

Пренебрежение или преуменьшение соци-
альных потребностей при обращении с психо-
логическим дистрессом иммигрантов и бежен-
цев является самым значимым фактором недо-
понимания этого явления и превращения стра-
дающих в хронически больных. MHCs, с одной 
стороны, вовлекаются в индивидуальные тера-
певтические проекты, все более и более со-
стоящих из подробных задач с явной целью – 
уравновесить индивидуальные нужды клиента 
и общественный спрос на планирование услуг 
[Nicolò, Pompili, 2012], с другой стороны, без 
координации различных профессионалов 
и разнообразия подходов в охране психическо-
го здоровья иммигрантов и беженцев не дос-
тичь желаемых результатов. 
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Alarcon и др. (1999), Tseng и Strelzer (2004) 
описывают культуральную чувствительность, 
актуальность и компетентность в качестве от-
личительных требований при структурировании 
психиатрических служб для популяций, принад-
лежащих к разным культурам. В Италии культу-
ральная психиатрия является дисциплиной, 
исключенной из основного курса программ обу-
чения врачей и психиатров, и хотя многие 
итальянские ученые и практикующие врачи 
продемонстрировали культуральную чувстви-
тельность в этой области, большинству психи-
атрических вмешательств в пределах MHCs 
может недоставать культуральной эрудиции. 
Это может быть одной из причин, почему боль-
шая часть новаторского опыта охраны психиче-
ского здоровья иммигрантов осуществлена 
Университетами [Rovera, 1992; Tarricone et al., 
2011] или неправительственными организация-
ми (NGO) (Charitas Italia, Medicines Sans 
Frontieres, Franz Fanon Centre, и т. д.), за пре-
делами территориальных правил MHCs, с важ-
ными исключениями [Cardamone, Inglese, 1998; 
Ancora, Sbardella, 2011; Lasalvia et al., 2014]. 

Заключение. Лампедуза, остров и символ: 
между судьбой и человеческими решениями. 
Было отмечено, границы – далеко не просто гео-
графические линии, они подвергаются полити-
ческим манипуляциям и обладают непрерывным 
реконфигурированием. Это вовлекает террито-
рии в процесс «отграничивания» путем создания 
«технических норм, стандартов и нормативных 
документов» [Andrijasevic, Walters, 2010], кото-
рые в свою очередь регулируют рынок труда, 
называемый «дифференцированное включе-
ние» [Mezzadra, Neilson, 2013]. Поэтому границы 
не рассматриваются не только «как линии ис-
ключения, но и как источники, производящие 
рабочую силу через процессы фильтрации 
и дифференциации» (Ibid). Пример этого «отгра-
ничения» можно наблюдать в решениях италь-
янских властей о передаче иммигрантов, спа-
сенных морскими патрульными операциями, на 
Лампедузу, а не на береговые линии Сицилии 
или Пантеллерии. 

После рассмотрения реальных событий, 
произошедших на Лампедузе и Сицилийском 
канале, мы не можем забыть урок из Кутитты 
(2015): политика – это зрелище [Edelman, 1985], 
секьюритизация миграции являются частью по-
литического спектакля [Huysmans, 2000], 
и итальянская миграционная политика – не ис-
ключение в этом отношении [Ritaine, 2012]. Так, 
Лампедуза стоит перед нами не только как ост-
ров, но и как один из самых сильных образов 
последнего десятилетия. 

Чтобы прочесть значение этого образа, 
Dines (2014) предложил использовать концеп-
цию «голой жизни» Агамбена [Agamben, 1998]. 
Это автор указывает способ, который средства 

информации используют для описания имми-
грантов: только голодающие, тонущие, часто 
нагие тела, над которыми совершается наси-
лие. Представление в средствах информации 
иммигрантов, проходящих через этот малень-
кий остров, явно подтверждает «скверное че-
ловеческое существование». Этот процесс изу-
чается не только в Италии, но и описан как «ев-
ропейский феномен» [Duran, 2013] и обрисовы-
вает существование мигрантов, обязательно 
поляризуя политический дискурс о парадоксе 
секьюритизации и гуманизации [Dines, 2014; 
Cutitta, 2015]. В этом контексте иммигранты ка-
жутся людьми, лишенными представительства, 
до такой степени, что в минимальном законном 
пространстве, в которое они переезжают, един-
ственные акты гражданства, которые им оста-
ются, – это массовые беспорядки, голодные 
забастовки и протесты с зашиванием ртов 
[Owens, 2009]. 

Многие ученые указали на то, что возобнов-
ление государственных лагерей задержания 
в Европе должно рассматриваться в свете кон-
цепции «тотальных институтов», где организа-
ция жизни группы индивидов, оторванных от 
внешнего мира на длительный период, нахо-
дится под контролем (например: тюрьма, мона-
стырь, школа-интернат) [Goffman, 1961]. Как 
психиатры и носители памяти системы психи-
атрических больниц, мы не можем игнориро-
вать риски поляризации политического дискур-
са о людях в тотальном институте по уже упо-
мянутому парадоксу секьюритизации и гумани-
зации (человек исчезает и/или заменяется сте-
реотипом «жертва или единица потока»). 

Антропологи и культуральные психиатры 
должны понимать, что правительственное ма-
нипулирование границами и представление 
в средствах информации являются решающими 
в непрерывном процессе «отграничения, упо-
рядочения и отчуждения» в ЕС (Van Houtum et 
al., 2002). Это хорошо показано на примере 
бестактного выражения, которое итальянский 
министр внутренних дел использовал, когда 
говорил о кораблекрушении в октябре 2013 г. 
По этому случаю Angelino Alfano сослался на 
Лампедузу, как на «новый КПП «Чекпойнт Чар-
ли» между севером и югом» [Alfano, 2013], тем 
самым ясно выражая оценочное суждение в 
отношении тех, кто был на этой и на другой 
стороне границы. 

Если это образ, то следующие вопросы та-
ковы: «на кого нацелен этот образ?», и «что 
является результатом восприятия этого об-
раза?» В отношении стратегической важности 
сообщения Dines (2014) предположил, что ре-
ципиентов трое. Во-первых, итальянский народ, 
увековечивающий образ иммигрантов как обя-
зательно бедных и отчаявшихся или как поток 
рабочей силы (или то и другое). Этот эффект 
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формирует рынок труда, поддерживающий им-
мигрантов на второстепенных ролях, или соз-
дание условий начинающегося процесса пол-
ной интеграции в итальянское общество. Во-
вторых, иммигранты сами определили: «Драма-
тические события на и вокруг Лампедузы со-
ставляют постоянную угрозу для «спасенных». 
Самое большое осознание для тех, кто умуд-
рился покинуть остров и приобрести законный 
статус, является то решение, что спектакль го-
лой жизни закончен. Но даже для тех, кто нико-
гда не ступит на остров, Лампедуза служит на-
поминанием о коллективном прошлом и пред-
чувствием того, что то, что происходит в преде-
лах его удаленных границ (т. е. задержание 
и депортация) и что это могло случиться с каж-
дым переселенцем». В-третьих, те, кто плани-
рует и структурирует службы здравоохранения 
и MHCs, не рассматривают эту часть человече-
ства как субъекта для помощи и личного содей-
ствия. 

 
Авторы выражают огромную признательность 

НПО Consorzio Italiano di Solidarietà (Триест) за бес-
ценное время, проведенное с ними в обсуждении 
и анализе части событий, описанных в статье. 
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ЖИЗНЕННЫЙ ПУТЬ 
ПРОФЕССОРА А. А. КОРНИЛОВА 
Сорокина В. А.* 
ГКУЗ КО Кемеровская ОКПБ 
650036, Кемерово, ул. Волгоградская, 41 

19 марта 2016 г. исполняется 85 лет со дня 
рождения доктора медицинских наук, профес-
сора, врача-психиатра Анатолия Алексеевича 
Корнилова. 

19 марта 1931 г. в селе Кыллах Олёкминско-
го улуса в Якутии в семье колхозников Алексея 
Кирилловича и Ирины Дмитриевны Корниловых 
родился мальчик Анатолий, кроме него было 
еще две дочери Аня и Ася. По воспоминаниям 
А. А. Корнилова, сразу же после рождения он, 
будучи малым ребенком, «оказался виноватым 
перед Советской властью», так как в 1935 г. 
родителей его объявили кулаками и изгнали из 
дома. Поэтому его дошкольное детство прошло 
в леспромхозе «Чапаево» вдали «от родного 
очага». Ирина Дмитриевна ещё в молодом 40-
летнем возрасте умерла в августе 1941 г. от 
туберкулеза. Вскоре после смерти матери за-
болел и скоропостижно умер отец Анатолия 
Алексеевича. Поэтому с зимы 1943 г. он с сест-
рами стал жить у своего дяди Петра Кирилло-
вича Корнилова. 

Учебу Анатолий Алексеевич начал в Кыл-
лахской начальной школе, в первом классе бы-
ло 40 учеников, но из числа этих первоклассни-
ков только он один закончил 10 классов сред-
ней школы. С началом Великой Отечественной 
войны «начались страшные беды, деревня на-
чала голодать». Анатолий в числе многих дере-
венских ребятишек за мизерную оплату, в бук-
вальном смысле за краюшку хлеба, работал 
в колхозной ребячьей бригаде, они бороновали 
землю. «Дохлые» клячи едва тащили борону, 
время от времени от усталости они падали на 
поле, а обессиленные от голода и авитаминоза 
дети ложились рядом передохнуть, «так кучей 
и засыпали». Летом дети вместе со взрослыми 
работали на сенокосе, подвозили копны сена 
к стогу. Каникулы в военную, да и в послевоен-
ную пору были понятием относительным. 
«Сколько себя помню, не сохранилось в памяти 
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ни одного праздного дня полностью» – вспоми-
нал Анатолий Алексеевич. С детства дисцип-
линированный, Анатолий приучил себя уже 
в ранние школьные годы сидеть на уроках спо-
койно и сосредоточенно, внимательно слушая 
объяснения учителей. Не потому, что он был 
таким сознательным – по его словам, а потому, 
что рано понял, что обладает хорошей памя-
тью. Стихи запоминал со второго, третьего про-
чтения, таблицу умножения во втором классе 
выучил во время перемены. Поэтому внима-
тельно слушал учебный материал, слёту запо-
минал, чтобы не тратить дома время на подго-
товку уроков. Всё же свободное время было 
посвящено тяжелому крестьянскому труду 
в колхозе или домашнем подсобном хозяйстве. 
После 4-го класса всё лето вплоть до 1 сентяб-
ря Анатолий работал конюхом, а было ему в те 
годы 12 лет. Рано утром водил коней на водо-
пой, днем косил траву для лошадей, привозил 
на конный двор. Часто кони убегали, приходи-
лось по полдня их искать, исхаживая многие 
километры. «Каждый день я горько плакал 
в одиночку, но при людях никогда. Проклинал 
свою тяжелую жизнь, трудную детскую судьбу, 
а главное, Гитлера, начавшего страшную войну, 
но работать не переставал». 

9 мая 1945 г. в школе голодным, изможден-
ным, оборванным и завшивленным ученикам 
объявили об окончании войны и столь долго-
жданной победе над гитлеровской Германией. 
Радость учителей и детей была безгранична, 
но впереди их ждали страшные и тяжелые вре-
мена, связанные со страшным голодом летом 
1947 года. Но учебу и работу даже тогда не 
прекращали. Сил было так мало, что хватало, 
чтобы за день поставить только одну копну се-
на. Питались кукурузной мукой, собранной 
с попавшей в аварию баржи, муку сушили на 
сковороде и делали из неё густой кисель. Так 
прожили до нового урожая. В период голодного 
истощения читал книгу якутского писателя 
Мордвинова «Сааскы кэм» и классика еврей-
ской литературы Шолома-Алейхема. 

В 1948 г. Анатолий Алексеевич окончил Кыл-
лахскую среднюю школу, но вплоть до осени 
1949 г. его жизнь была связана с Кыллахом. 
Весной 1949 г. за 10-й класс сдавали 13 экзаме-
нов. «Школьный аттестат у меня вышел троеч-
ный, кроме математических предметов, по три-
гонометрии была даже пятерка», – рассказывал 
Анатолий Алексеевич. После окончания школы 
ни у родных, ни у него самого не было средств 
продолжить образование, не было денег даже 
на поездку до Якутска. Проработав в течение 
года учителем начальных классов в селе Хо-
ранцы, Анатолий Алексеевич накопил денег на 
билеты до Якутска, а затем до Иркутска. Из-за 
погодных условий просидел 10 дней в Олёкмин-
ском аэропорту, поэтому опоздал к началу 
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учебного года. И только 6 сентября 1950 г. стал 
студентом Иркутского медицинского института. 
Тройки в школьном аттестате на деле оберну-
лись хорошим багажом твердо усвоенных зна-
ний, даже пропустив год учебы, в институте, 
Анатолий Алексеевич стал одним из лучших 
студентов. Экзаменационные сессии сдавал 
чаще на «отлично», только иногда срывался на 
одну четверку. Все годы учебы в институте зи-
мой и летом занимался спортом, совмещая 
учебу со спортом и работой. На старших курсах 
тренировал сборную команду девушек медин-
ститута по лыжным гонкам. Сам Анатолий Алек-
сеевич имел уже в те годы первый спортивный 
разряд по лыжам, был чемпионом Иркутской 
области в эстафетной гонке на 10 км. Летом с 
увлечением занимался греблей на каноэ-
одиночке. Грёб по 10 км. В составе сборной ко-
манды Иркутской области участвовал в финале 
Первой Летней Спартакиады народов России в 
Москве. Благодаря упорной своей натуре и сча-
стливому стечению обстоятельств попал 
в первую десятку. «Спорт научил меня перено-
сить экстремальные трудности через «не могу», 
вести здоровый образ жизни, не употреблять 
спиртное, не курить и многому другому хороше-
му» – рассказывал Анатолий Алексеевич. Одно-
временно Анатолий Алексеевич пел в институт-
ском хоре. Сам потом удивлялся, когда же всё 
успевал! Считал, что такие разносторонние ув-
лечения приобщили его к общечеловеческой 
культуре и имели в дальнейшем большое зна-
чение в будущей жизни, «так как занятие наукой 
требует от человека хорошего здоровья, высо-
кого уровня психической устойчивости, большо-
го терпения, знания и владения основами куль-
туры поведения и речи». 

В 1956 г. после окончания Иркутского меди-
цинского института Анатолий Алексеевич полу-
чил направление на работу в Якутск, где стал 
первым врачом-психиатром из якутов. В Якут-
ске женился на выпускнице Томского медицин-
ского института Эмме Семеновне Вишневской, 
так же приехавшей в Якутию по распределению 
после окончания вуза. Анатолий Алексеевич 
часто любил повторять: «Жена, не ведущая 
мужа вперед, не стимулирующая его к дости-
жениям, обязательно тащит его назад». Так 
Эмма Семеновна всегда вела Анатолия Алек-
сеевича только вперед. Они вместе учились 
в клинической ординатуре и окончили аспиран-
туру в Первом Московском медицинском инсти-
туте им. И. М. Сеченова, в один день, на одном 
заседании ученого совета защитили кандидат-
ские диссертации (а в это время их маленький 
сын Дима раскатывал по залу заседаний на 
детском велосипеде, подаренном научным ру-
ководителем диссертантов). Учились у одного 
и того же академика Евгения Алексеевича По-
пова, а после его смерти у профессора Василия 

Михайловича Банщикова. В домашнем кабине-
те на почетном месте профессор А. А. Корни-
лов разместил фотографические портреты сво-
их великих учителей. «Без активной помощи 
Эммы Семеновны я, вечно занятый обществен-
ными делами, не смог бы подготовить к защите 
докторскую диссертацию» – с благодарностью 
вспоминал Анатолий Алексеевич. Сын Дмитрий 
и его жена Ольга продолжили профессиональ-
ную династию – оба по специальности врачи-
психиатры, кандидаты медицинских наук. 

Обращаясь мысленно к воспоминаниям 
о своем учителе, профессоре А. А. Корнилове, 
я задаюсь вопросом: «Кто же он – врач, педа-
гог-наставник, ученый-исследователь, органи-
затор здравоохранения?» И анализируя годы 
знакомства с А. А. Корниловым, годы плодо-
творной совместной практической и исследова-
тельской работы, понимаю, что невозможно 
рассматривать профессора Корнилова в какой-
то одной ипостаси, в одной роли. Различные 
периоды жизни в зависимости от возраста, со-
циального положения, занимаемой должности 
характеризовались его определенной ролью 
в науке, практике, педагогической и социально-
политической деятельности. Обобщая жизнен-
ный путь Анатолия Алексеевича, можно опре-
делить его как лидера кузбасской психиатриче-
ской научной школы. Роль личности в науке не 
менее важна, чем роль личности в истории че-
ловечества. Анатолий Алексеевич с его бога-
тейшим арсеналом знаний и высокоразвитой 
интуицией был человеком, видящим и пони-
мающим смысл и значение поставленных пе-
ред психиатрией Кузбасса задач. 

Жизнь всей страны, развитие и процветание 
её отдельных регионов, благосостояние и бла-
гополучие её отдельных групп населения, каж-
дого россиянина во многом определяется уров-
нем физического, психического, нравственного 
общественного и индивидуального здоровья 
«здесь и сейчас» (В. Я. Семке). Сложная соци-
ально-экономическая, экологическая ситуация 
в Сибирском регионе имеет свои особенности – 
это отношения центра и периферии, отдален-
ность региона, высокая вероятность техноген-
ных катастроф, высокий уровень безработицы, 
недостаточные медико-демографические пока-
затели, усиление миграционных потоков, высо-
кий суицидальный риск, увеличение численно-
сти населения высокого социального риска. Все 
эти актуальные проблемы стали темой совме-
стных работ сибирских психиатров. Многолет-
няя искренняя дружба А. А. Корнилова с дирек-
тором НИИ психического здоровья академиком 
В. Я. Семке явилась фундаментом создания 
научного и учебно-практического сообщества 
психиатров Кузбасса. Многие годы неформаль-
ным лидером психиатрического сообщества 
Кузбасса оставался А. А. Корнилов. 
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Многие ученые и практические врачи Кеме-
ровской области вспоминают, что их первое 
знакомство с А. А. Корниловым состоялось, ко-
гда он был ответственным секретарем прием-
ной комиссии Кемеровского мединститута, ра-
боту приемной комиссии он возглавлял в тече-
ние 12 лет. 

Педагогическая деятельность А. А. Корнило-
ва не ограничивалась руководством коллектива 
кафедры психиатрии, бессменным заведующим 
которой он оставался в течение 23 лет. В тече-
ние всего этого времени на кафедре велась 
и ведется по сей день активная работа по под-
готовке врачебных и научных кадров. На терри-
тории Кемеровской области трудится 265 вра-
чей-психиатров, большинство из них имеют 
квалификационные категории. Анатолием 
Алексеевичем было подготовлено более 30 ор-
динаторов по специальностям «Психиатрия» 
и «Психиатрия-наркология». Многие из них сей-
час занимают руководящие посты в кузбасском 
здравоохранении, руководят структурными 
подразделениями специализированных психи-
атрических медицинских организаций. Наряду 
с этим часть окончивших интернатуру и ордина-
туру на кафедре психиатрии продолжают ус-
пешную профессиональную деятельность как 
в других городах России, так и за рубежом. Еще 
один важный раздел в сфере развития психи-
атрической службы региона – это подготовка 
аспирантов и соискателей научных степеней. 
Под научным руководством А. А. Корнилова 
кузбасскими психиатрами было защищено 18 
кандидатских и 1 докторская диссертация. 

В последние десятилетия происходит сбли-
жение позиций разных дисциплин и тогда в зо-
не «искрящихся контактов», как образно гово-
рил В. Я. Семке, достигается неожиданное 
и  порой радикальное решение стоящих перед 
учеными-психиатрами проблем. Вот в этой са-
мой передовой зоне и провел всю свою науч-
ную, практическую и педагогическую жизнь док-
тор наук, профессор А. А. Корнилов. 

Под руководством А. А. Корнилова накоплен 
огромный научный и практический материал 
в области ранней диагностики, терапии, реаби-
литации и ресоциализации при основных нерв-
но-психических расстройствах – пограничных, 
аддиктивных, эндогенных, аффективных. Науч-
ные результаты отражены в 2 его собственных 
диссертациях, более чем в 200 научных стать-
ях, в 2 монографиях и 19 диссертациях, защи-
щенных под его руководством. 

«С его легкой руки» на базе Кемеровской 
областной клинической психиатрической боль-
ницы регулярно проводятся российские, межре-
гиональные, областные и внутрибольничные 
конференции. А. А. Корнилов был основным 
организатором и вдохновителем научных фо-
румов. Органическая патология головного мозга 

являлась приоритетным направлением научных 
исследований и практической деятельности 
Анатолия Алексеевича не случайно, так как во-
просы экзогенно-органической патологии стали 
актуальной проблемой общества в России. 
Увеличение числа детей с недоразвитием ин-
теллекта, нарушениями поведения, а также 
проблемы при призыве в армию, растущая под-
ростковая и детская преступность, рост аддик-
тивных расстройств среди подрастающего по-
коления – всё это так или иначе связано с про-
блемой экзогенно-органической патологии го-
ловного мозга. Такие известные педиатрам ди-
агнозы как «перинатальная энцефалопатия, 
«синдром гипервозбудимости», «минимальная 
мозговая дисфункция», помимо неврологиче-
ской составляющей, имеют определенное пси-
хиатрическое содержание, которое, к сожале-
нию, не утрачивает свое значение по мере 
сглаживания неврологической симптоматики. 
Напротив, психическая составляющая требует 
длительной кропотливой работы. Внешне ни-
чем не выделяясь в среде сверстников, подро-
стки с этими расстройствами отличаются не-
достаточно сформированными волевыми и 
эмоциональными качествами, плохим контро-
лем за своим поведением и прогнозированием 
своих поступков, у них нарушена тонкая мото-
рика и скоординированность движений. Именно 
этим объясняется большое число травм. До-
полнительная психологическая нагрузка легко 
провоцирует срыв психической адаптации. 
Именно у лиц с данной патологией быстрее 
всего формируются различного рода зависимо-
сти, криминальные формы поведения. 

Докторская диссертация А. А. Корнилова на 
тему «Клинико-социальные аспекты неблаго-
приятного течения травматической болезни го-
ловного мозга» посвящена изучению психопа-
тологических нарушений в отдаленном периоде 
закрытых черепно-мозговых травм, что позво-
лило автору выявить определенный стереотип 
развития травматической болезни, который 
проявляется в последовательном развитии 
следующих этапов: астенического, психопато-
подобного (возбудимого и эйфорического вари-
антов), апатического. 

Виктор Владимирович Обеснюк (кандидат 
медицинских наук, заведующий отделением 
функциональной диагностики Кемеровской об-
ластной клинической психиатрической больни-
цы) под руководством своего учителя профес-
сора А. А. Корнилова в последующем разраба-
тывал нейрофизиологические аспекты травма-
тической болезни головного мозга, основыва-
ясь на определении характера ЭЭГ-нарушений. 
Им определены ЭЭГ-маркеры на различных 
этапах травматической болезни головного моз-
га в отдаленном периоде. 
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Под руководством А. А. Корнилова Ольгой 
Николаевной Сергеевой проведено диссерта-
ционное исследование на тему ранней реаби-
литации детей с органической патологией го-
ловного мозга. Врач-психиатр эксперт Максим 
Викторович Иванов занимался вопросами пре-
венции психических расстройств у подростков-
правонарушителей. Сейчас он успешно трудит-
ся в Санкт-Петербурге. Подростковым врачом-
психиатром Артемом Владимировичем Макси-
менко выявлены клинические особенности ум-
ственной отсталости у детей, обусловленные 
алкоголизмом родителей. В отношении таких 
детей разработаны разноуровневые программы 
оказания помощи, основанные на принципах 
дифференцированности, комплексности и по-
этапности воздействия с учетом этиопатогенети-
ческих факторов, клинической структуры и ста-
дии заболевания. В настоящее время Артем 
Владимирович курирует оказание специализи-
рованной психиатрической помощи детям Куз-
басса в должности заместителя главного врача 
Кемеровской областной клинической психиатри-
ческой больницы. 

Значимость исследований пограничной нерв-
но-психической патологии при резидуальной ор-
ганической недостаточности головного мозга ве-
лика в связи с её большой распространенно-
стью. Приоритетные направления изучения по-
граничных нервно-психических расстройств ори-
ентированы на изучение влияния биологических, 
социально-психологических, личностных факто-
ров на их распространенность и особенности 
клинического проявления для повышения эф-
фективности социально- и личностно-
ориентированных лечебно-реабилитационных 
программ по охране психического здоровья на-
селения Сибири и в частности Кемеровской об-
ласти, обязательно с учетом региональных осо-
бенностей, в том числе и этнокультуральных.  

Ольга Алексеевна Обеснюк изучала клиниче-
ские и электроэнцефалографические характери-
стики истероформных расстройств у лиц с рези-
дуальной органической недостаточностью голов-
ного мозга. В настоящее время Ольга Алексеевна 
заведует отделением пограничной нервно-
психической патологии Кемеровской областной 
клинической психиатрической больницы. Оценкой 
эффективности мультимодального подхода пси-
хотерапии в комплексном лечении пограничных 
нервно-психических расстройств у больных рези-
дуальной церебрально-органической недостаточ-
ностью занимался Алексей Анатольевич Здано-
вич. Сейчас он оказывает психотерапевтическую 
помощь жителям Москвы. 

Новые времена диктуют иные взгляды на 
мораль, нравственность, вечные ценности. По-
этому так важно не растерять те достижения 
человечества, касающиеся милосердного отно-
шения к больным, к людям, попавшим в труд-

ные жизненные ситуации, оказавшимся на ска-
мье подсудимых или в местах заключения. Со-
вместно с сотрудниками Томского НИИ психи-
ческого здоровья пенитенциарная психиатрия 
и психология в Кемеровской области стремится 
сделать жизнь заключенных в условиях ограни-
чения свободы более гуманной, целенапрален-
ной, подготовленной к освобождению. Врачами-
психиатрами Кемеровского ГУИН под научным 
руководством профессора А. А. Корнилова бы-
ли защищены две кандидатские диссертации, 
посвященные аддиктивным расстройствам сре-
ди заключенных. Сергей Иванович Гусев (ныне 
доктор медицинских наук) занимался клиникой и 
реабилитацией заключенных, страдающих те-
измом, а Олеся Борисовна Беседина изучала 
особенности лечения алкоголизма в условиях 
пенитенциарных учреждений. 

Современная цивилизация «жестока» в от-
ношении малочисленных народностей. Корен-
ное малочисленное население Сибири, в част-
ности проживающее на территории Кемеров-
ской области, чувствительно к влиянию научно-
технического прогресса, развитию промышлен-
ного производства, к межнациональным спорам 
и отчужденности. Чрезвычайно важно для со-
хранения традиционного уклада и образа жизни 
искать пути укрепления устойчивости и приспо-
собляемости как конкретного человека, так 
и целых этнических групп. Ольга Ивановна 
Салмина-Хвостова и Татьяна Егоровна Евдо-
кимова (сейчас доктора медицинских наук) под 
руководством А. А. Корнилова изучали распро-
страненность и особенности психических рас-
стройств у алтайцев и бачатских телеутов. Это 
позволило осуществить разработку комплекс-
ных психотерапевтических и психосоциальных 
программ, которые явились основой для орга-
низации оптимальной психиатрической помощи 
коренным народам Сибири. 

Условия промышленного производства 
предъявляют повышенные требования к про-
фессиональной и психологической подготов-
ленности работающих, их психическим функци-
ям – памяти, вниманию. Потенциальная воз-
можность экстремальных ситуаций, большая 
степень личного риска требуют высокой эмо-
циональной устойчивости при работе во вред-
ных и опасных условиях труда. При этом нерв-
но-психические расстройства любой степени 
выраженности нарушают эти функции. Резуль-
татом этого является снижение производитель-
ности труда, ухудшение психологического кли-
мата, дестабилизация трудовых коллективов, 
повторный травматизм, учащение аварийных 
ситуаций. Докторская диссертация профессора 
кафедры психиатрии, наркологии и медицин-
ской психологии КГМА Натальи Петровны Коко-
риной была посвящена психическому здоровью 
шахтеров, перенесших черепно-мозговую трав-
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му. Врач-психиатр Центра здоровья «Энерге-
тик» Марина Александровна Костогрыз изучала 
психическое здоровье работников теплоэнерге-
тической промышленности. В процессе иссле-
дования выявлены факторы риска, особенности 
развития и разработаны дифференцированные 
лечебно-реабилитационные программы. 

Врачи соматической сети практического 
здравоохранения сталкиваются в своей дея-
тельности с проблемой пограничных психиче-
ских расстройств, аффективных и аддиктивных 
состояний у больных, страдающих соматиче-
скими заболеваниями. В частности инфекцион-
ными, социально значимыми заболеваниями. 
Соматическая сеть не имеет достаточно сведе-
ний о «величине» проблемы, т. е. о количестве 
больных, действительно нуждающихся в раз-
личных видах специализированной психиатри-
ческой помощи. При этом потребность в спе-
циализированной психиатрической помощи на-
много превосходит возможности психиатриче-
ской службы (Смулевич А. Б. , 2000). Соответ-
ственно возникает опасность несвоевременного 
выявления и терапии психических расстройств 
(Семке В. Я., 1999). Такое положение объясня-
ется, прежде всего, неподготовленностью са-
мой психиатрической службы к интеграции 
с общей медицинской практикой. Нет единой 
системы принципов, этапов, методов и объема 
лечебно-профилактической помощи больным 
психическими расстройствами в условиях со-
матической поликлиники и стационара. 

Под руководством профессора А. А. Корни-
лова на территории Кемеровской области был 
проведен ряд исследований, касающихся пси-
хических расстройств у больных с хронически-
ми вирусными инфекциями (Людмила Дмитри-
евна Арсененко, ныне доктор медицинских на-
ук), пограничных и аффективных расстройств 
у ВИЧ-инфицированных пациентов (Ольга 
Дмитриевна Бородкина, врач-инфекционист, 
главный специалист ДОЗН КО). Вопросам ле-
чения алкоголизма у лиц, страдающих туберку-
лезом легких, посвящено диссертационное ис-
следование Галины Васильевны Кобелевой, 
доцента кафедры фтизиатрии Кемеровской го-
сударственной медицинской академии. 

Среди учеников А. А. Корнилова главный 
врач ГБУЗ КО «Кемеровский областной клини-
ческий наркологический диспансер», главный 
специалист нарколог ДОЗН КО, профессор ка-
федры психиатрии, наркологии и медицинской 
психологии КГМА Андрей Анатольевич Лопа-
тин, его кандидатская диссертация посвящена 
вопросам социально-трудовой реабилитации 
умственно отсталых, а также ассистент кафед-
ры, психиатр-эксперт ГКУЗ КО КОКПБ Виктор 
Григорьевич Иванов, изучавший вопросы дос-
тижения длительных качественных ремиссий 
у лиц, страдающих алкоголизмом. 

Безусловно, оригинальными и приоритетны-
ми следует считать научные исследования, 
связанные с изучением шизофрении, в первую 
очередь с позиций углубленного изучения кли-
нических особенностей проявлений заболева-
ния и возможностей реабилитации и адаптоге-
неза. Под руководством А. А. Корнилова прове-
дено исследование, посвященное разработке 
новых терапевтических подходов к повышению 
эффективности лечения больных шизофрений, 
возникающей на фоне резидуальной органиче-
ской недостаточности головного мозга. Доказа-
но, что терапия резидуальной органической 
недостаточности головного мозга является не-
обходимым и обоснованным начальным этапом 
последующей психофармакотерапии шизофре-
нического процесса (кандидатская диссертация 
Вероники Альбертовны Сорокиной – главного 
врача Кемеровской областной клинической 
психиатрической больницы, главного специали-
ста психиатра ДОЗН КО). Другая работа посвя-
щена разработке реабилитационных программ 
на отдаленных этапах течения заболевания 
с учетом клинических, социальных и биологи-
ческих факторов (кандидатская диссертация 
Вадима Эдуардовича Новикова, ныне доктора 
медицинских наук). Обоснована необходимость 
организации Центра психосоциальной реабили-
тации при диспансерном отделении, как необ-
ходимого этапа оптимизации реабилитационно-
го процесса. Разработан «профиль реабилита-
ции», отражающий психологические и физиоло-
гические функции больного с последующим 
расчетом индекса возможного потенциала реа-
билитации. 

Вышесказанным не ограничивается вклад 
профессора А. А. Корнилова в становление 
психиатрической службы Кемеровской области. 
Широкий круг его научных интересов касался 
проблем геронтопсихиатрии, при его поддержке 
и содействии в диспансерном отделении боль-
ницы открыты и функционируют кабинеты ге-
ронтопсихиатрического приема, кабинет актив-
ного диспансерного наблюдения и амбулатор-
ного принудительного наблюдения и лечения. 
Активное сотрудничество с МСЭ позволяло 
решать проблемные вопросы трудоспособно-
сти, не ущемляя права душевнобольных. Ана-
толий Алексеевич был активным членом кон-
сультативно-общественного совета больницы, 
вел большую общественную работу. 

Таким образом, именно в дальнейшем твор-
ческом союзе научных коллективов кафедр, ин-
ститутов и врачей-психиатров практического 
здравоохранения при поддержке органов 
управления здравоохранения видится даль-
нейшая перспектива развития психиатрической 
службы Кемеровской области на пути охраны 
и укрепления душевного здоровья кузбассовцев. 
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НЕКРОЛОГ 
 
 
 
 
 

 
 
 
Светлой памяти 
профессора А. С. Боброва 
 

Отечественная психиатрия понесла невос-
полнимую утрату. 15 февраля 2016 г. на 85-м 
году ушел из жизни выдающийся ученый Алек-
сандр Сергеевич Бобров, заведующий кафед-
рой психиатрии и наркологии ГБОУ ДПО «Ир-
кутская государственная медицинская акаде-
мия последипломного образования» Минздрава 
России, доктор медицинских наук, профессор, 
Заслуженный работник Высшей школы РФ. 

Бобров Александр Сергеевич родился 24 
марта 1932 г. в г. Брянске. Закончил с отличием 
1-й Московский ордена Ленина институт им. 
И. М. Сеченова, затем двухгодичную клиниче-
скую ординатуру при том же институте по спе-
циальности «Психиатрия» (клиника им. 
С. С. Корсакова), продолжил учебу в очной 
трехгодичной аспирантуре при Московском 

НИИ психиатрии. Далее в течение 5 лет рабо-
тал в качестве младшего научного сотрудника 
в том же институте, затем в течение 11 лет – 
старшим научным сотрудником психиатриче-
ского отделения Центрального института экс-
пертизы трудоспособности (ЦИЭТИН). 

В 1964 г. защитил кандидатскую диссерта-
цию. Темой выполненного исследования были 
острый галлюциноз и параноид в клинике алко-
голизма. В 1979 г. защитил диссертацию на со-
искание ученой степени доктора медицинских 
наук под руководством профессора Д. Е. Меле-
хова. Тема докторской диссертации «Этиоло-
гия, патогенез, дифференциальная диагностика 
и прогноз затяжных непсихотических ипохонд-
рических состояний со стойкой утратой трудо-
способности». 

Период работы в ЦИЭТИНе характеризо-
вался значительным диапазоном научного ин-
тереса и был посвящен вопросам непсихотиче-
ской ипохондрии в практике врачебно-трудовой 
экспертизы; пограничным психическим рас-
стройствам в периоде благоприятного катамне-
за у лиц с онкологическими заболеваниями; 
проблеме прогредиентной динамики в отдален-
ном периоде закрытой черепно-мозговой трав-
мы у ветеранов Великой Отечественной войны. 

В 1982 г. Александр Сергеевич переехал 
в Иркутск, где возглавил коллектив вновь орга-
низованной кафедры психиатрии в составе Ир-
кутского государственного института усовер-
шенствования врачей МЗ РФ, являлся ее бес-
сменным руководителем на протяжении 34 лет 
(ныне кафедра психиатрии и наркологии ИГ-
МАПО). С 1988 по 1992 г., наряду с заведова-
нием кафедрой психиатрии, исполнял обязан-
ности проректора по научной работе института. 

В своей работе А. С. Бобров удачно совме-
щал современные формы педагогической дея-
тельности с активным ведением научной рабо-
ты. Предметом дальнейших научных исследо-
ваний с позиции значения преморбидной рези-
дуальной церебрально-органической патологии 
в раннем по возрасту и ускоренном по темпу 
старении организма оказались цереброваску-
лярные и онкологические заболевания, относи-
тельно поздний по возрасту манифест монопо-
лярной депрессии и малопрогредиентная ши-
зофрения с манифестом в инволюционном воз-
расте. Под руководством А. С. Боброва выпол-
нены исследования пограничных психических 
расстройств у работников химического и цел-
люлозно-бумажного производства; бытового 
и трудового устройства больных шизофренией 
на поздних этапах течения заболевания, утра-
тивших профессиональную и социальную адап-
тацию; хронифицированных (многолетних) при-
ступов в клинике шизофрении; наркоманий 
среди военнослужащих на материале Сибир-
ского военного округа. 
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В последние годы в центре научного интере-
са А. С. Боброва был клинико-психофармако-
логический подход в анализе соотношения де-
прессивной, тревожной и соматизированной 
симптоматики в клинике аффективного психоза. 
В продолжение исследований клиники шизоф-
рении дана характеристика неманифестной при-
ступообразной шизофрении с аффективными 
расстройствами по типу монополярной депрес-
сии, биполярных аффективных расстройств 
и смешанной депрессии в структуре приступа. 
Проводилось исследование эффективности ати-
пичных антипсихотиков в терапии шизофрении 
и шизоаффективного расстройства. 

Профессор А. С. Бобров опубликовал более 
200 научных работ, в том числе 5 монографий. 
Под его руководством защищены 18 кандидат-
ских диссертаций, подготовлено большое коли-
чество психиатров и наркологов, работающих 
в различных регионах страны. Лечебная дея-
тельность включала в себя систематические 
консультации пациентов в психиатрических уч-
реждениях Иркутска и Иркутской области. 

Профессор А. С. Бобров пользовался за-
служенным авторитетом среди психиатриче-
ской научной общественности России, о чем 
свидетельствуют ежегодные приглашения 
Александра Сергеевича с докладом на научно-
практические конференции федерального 
уровня, а также организация и проведение воз-
главляемой им кафедрой межрегиональных 
и областных научно-практических конференций 
с приглашением ведущих психиатров России. 

А. С. Боброва отличала высокая требователь-
ность в выполнении и поиск новизны, как соб-
ственных научных исследований, так и руково-
димых им аспирантов. 

За безупречный многолетний труд Алек-
сандр Сергеевич Бобров был награжден брон-
зовой медалью ВДНХ, дипломом именной пре-
мии им. В. М. Бехтерева, медалью «Ветеран 
труда», значками «Отличник социального обес-
печения», «Отличник здравоохранения», меда-
лью имени Пирогова. Являлся членом Правле-
ния Российского общества психиатров, Феде-
ральной Проблемной учебно-методической ко-
миссии по психиатрии и наркологии, Проблем-
ной комиссии «Эндогенные психические забо-
левания» Межведомственного научного совета 
при Президиуме РАМН. 

Видный ученый, уважаемый и любимый пе-
дагог, талантливый руководитель, яркая 
и творческая личность, Александр Сергеевич 
Бобров на протяжении всей своей жизни де-
монстрировал высокий профессионализм, пре-
данность своему делу, стремление к совершен-
ству, самоотверженность и самоотдачу. Его 
жизненный путь навсегда останется образцом 
служения своей профессии. 

Вечная память профессору Александру Сер-
геевичу Боброву, имя его навсегда останется 
в истории отечественной психиатрии. 

 
Редколлегия Сибирского вестника психиатрии и нар-

кологии выражает глубокие соболезнования родным и 
близким А. С. Боброва 
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