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Рис. 1. Показатели паспортного и биологического
возраста у хоккеистов закончивших спортивную карьеру
Примечание. � –– статистические различия значимы при

p < 0,05 Рис. 2. Психотип хоккеистов закончивших спортивную
карьеру (по методике Шмишека, в баллах)

Рис. 3. Параметры качества жизни хоккеистов-профессионалов, %

Материалы и методы. Было обследовано 14 хок-
кеистов (мужчины), игравших в различных професси-
ональных хоккейных клубах (КХЛ, НХЛ) и на момент
исследования завершивших свою спортивную карьеру.
Средний возраст составил 38,14 лет.

Контрольная группа 12 человек (мужчины), не
связаны со спортом. Средний возраст 31,5 лет

Применялись следующие методики из комплекса
компьютерных психодиагностических методик (Эф-
фектон Студио):

• методика на определение биологического возраста;
• методика определения типа акцентуации характера
(психотипа характера) Шмишека;

• для определения качества жизни хоккеистов-про-
фессионалов использовалась методика, рекомен-
дованная Всемирной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ) –– Методика оценки качества жизни
«SF-36 HEALTH STATUS SURVEY» (бланко-
вый вариант с последующей компьютерной обра-
боткой данных);

• Компьютерная программа обработки статистиче-
ских данных STATISTICA v. 7.

Результаты и их обсуждение. Биологический
возраст –– понятие, отражающее степень морфологи-
ческого и физиологического развития организма. Вве-
дение понятия «биологический возраст» объясняется
тем, что календарный (паспортный) возраст не яв-

ляется достаточным критерием состояния здоровья и
трудоспособности стареющего человека.

Основные проявления биологического возраста
при старении –– нарушения важнейших жизненных
функций и сужение диапазона адаптации, возник-
новение болезней и увеличение вероятности смерти
или снижение продолжительности предстоящей жиз-
ни. Каждое из них отражает течение биологического
времени и связанное с ним увеличение биологического
возраста.

Выявлено, что биологический возраст у игроков ––
профессионалов превышает паспортный в среднем на
10 лет, на уровне статистической достоверности. По-
лученный научный факт свидетельствует о довольно
выраженном «износе» органов и систем хоккеистов
на пути к вершинам профессионального спорта. Дан-
ная проблема требует дальнейшего изучения и сопо-
ставления с исследованиями медико-биологического
характера (рис. 1).

По данным проведенного исследования, выявлено,
что в большинстве случаев хоккеистам-профессиона-
лам присущи следующие типы акцентуации характера,
скомпонованные на иерархии проявления (рис. 2):
гипертимический тип, экзальтированный тип, эмо-
тивный тип. В соответствии с указанной иерархией
для хоккеистов –– профессионалов типичными явля-
ются следующие особенности характера –– общитель-
ность, повышенная словоохотливость; на жизнь они
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смотрят оптимистически. При введении жестких дис-
циплинарных норм, склонны идти наперекор обсто-
ятельствам, не переносят опеки. Характерны бурные
эмоциональные реакции. Легко приходят в восторг
от радостных событий и в отчаяние от печальных.
При этом внутренняя впечатлительность и пережива-
ние сочетаются с ярким внешним проявлением; хок-
кеистов –– профессионалов отличает высокая чувстви-
тельность и глубокие реакции в области тонких эмо-
ций, а также чуткость, задушевность, сентименталь-
ность, изменчивость настроения. Люди такого склада
любят быть на виду, ждут внимания от окружающих.

Тогда как для лиц контрольной группы (вне заня-
тий спортом) характерно более сглаженный профиль
акцентуаций с акцентом на тормозные характеристики
личности (застревающий, педантичный тип).

Исходя из сказанного использование полученных
данных важно в психологическом сопровождении хок-
кеистов, заканчивающих свою спортивную карьеру, а
также в социальном «устройстве» их вне хоккея.

Применение оценки качества жизни у хоккеистов-
профессионалов проводилось с целью определения
вектора нарушений субъективного восприятия состо-
яния здоровья и социального функционирования в
посткарьерном периоде, для разработки в последую-
щем программы реабилитации и адаптации ведущих
спортсменов-хоккеистов страны к жизни вне профес-
сионального спорта.

При интерпретации усредненных данных, выяв-
лено, что наибольшие проблемы, с которыми встре-
чается хоккеист-профессионал в посткарьерном пе-
риоде находятся в сфере социального функциониро-
вания (Social Functioning (SF) –– 56% от 100%), а
именно в ограничении социальной активности (об-
щения) (рис. 3). Практически в 30% случаев, хок-

кеисты –– профессионалы чувствуют свою обессилен-
ность, снижение общего жизненного тонуса (Vitality
(VT)). Отчасти эти проблемы вероятно связаны с эмо-
циональным состоянием бывших спортсменов (Role-
Emotional (RE) –– 75,1% от 100%), а также с нали-
чием практически в 20% случаев депрессии, трево-
ги, общего снижения положительных эмоций (Mental
Health (MH)- 78% от 100%). Спортсмены –– профес-
сионалы в посткарьерном периоде продолжают свя-
зывать общий уровень физического состояния с роле-
вым социальным функционированием (работу, выпол-
нение будничной деятельности) (Role-Physical (RP) ––
100%), что свидетельствует о привычке воспринимать
социальную жизнь, как спорт.

Выводы.

1. Превышение биологического возраста хоккеи-
стов –– профессионалов в среднем на 10 лет, вы-
явил выраженные проблемы физиологического,
психофизиологического «износа» организма и тре-
бует мер реабилитационного характера.

2. Определение психотипа хоккеиста-профессионала
позволяет осуществлять меры воспитательного и
рекомендательного характера, а именно профори-
ентацию хоккеиста в соответствии с его психо-
типом для успешного социального функциониро-
вания и экономической выгоды общества в пост-
карьерном периоде.

3. Оценка качества жизни хоккеистов на протяжении
спортивной карьеры и по ее окончании в сопо-
ставлении с данными объективного медицинского
наблюдения спортсменов позволяет осуществлять
мониторинг функционального состояния здоровья,
уточнять прогноз медицинских и социальных про-
блем хоккеистов –– профессионалов.
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Аннотация
Психическое здоровье женщины отличается целым рядом особенностей, заслуживающих специальных ис-

следований, психосоциальных подходов и широкого круга иных мероприятий. Освещается деятельность секции
Российского Общества Психиатров, задачи которой –– способствовать распространению научных данных о
специфике подхода к обеспечению психического здоровья женщин России, а также гендерно-специфических
оснований для работы служб охраны психического здоровья.
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Проблемы психического здоровья женщин в на-
стоящее время выделяют в отдельное направление ис-
следований и клинической практики. Еще в 1999 г.
лидеры изучения данной проблематики из Европы,
Азии, Африки, Северной и Южной Америки и Ав-
стралии инициировали движение, в фокусе которо-
го –– психосоциальные, культурные и средовые факто-
ры, вносящие вклад в психическое здоровье женщины.
В зарубежных психиатрических ассоциациях созданы
специальные секции, нацеленные на дальнейшую раз-
работку данного направления. Это секция Women’s
Mental Health Всемирной Психиатрической Ассоциа-
ции (WPA), секция Women, Gender and Mental Health
Европейской Психиатрической Ассоциации (EPA) и
др. Начиная с 2001 г., тема женского психического
здоровья всесторонне освещается и на конференци-
ях Международной ассоциации психического здоро-
вья женщин (IAWMH).

В нашей стране академик Т.Б. Дмитриева, будучи
министром здравоохранения Российской Федерации
(1996–1998), неоднократно высказывала свои сооб-
ражения на предмет того, чтобы, в контексте охраны
здоровья населения проблему психического здоровья
женщины –– в ее междисциплинарном развороте –– вы-
делить в отдельное направление. Подчеркивалось, что
психическое здоровье женщины отличается целым ря-
дом особенностей, заслуживающих специальных ис-
следований, психосоциальных подходов и широкого
круга иных мероприятий.

В 2015 г. на 16-м Съезде психиатров России,
в рамках Российского Общества Психиатров (РОП)
была создана секция, задачи которой –– способство-
вать улучшению психического здоровья женщин Рос-
сии, обеспечивать гендерно-специфические и укреп-
ляющие автономию женщин основания для работы
служб охраны психического здоровья, способство-
вать распространению научных знаний о специфике

подхода к обеспечению психического здоровья жен-
щин.

Деятельность в данном направлении началась с
создания национальной сети контактов (междисци-
плинарного круга специалистов). Был начат сбор дан-
ных об исследованиях, проводимых в России, по про-
блематике секции. Представители секции заявили о
себе на международных форумах. Так, на региональ-
ной конференции WPA “Mental health, directions and
challenges” в Тбилиси (27–30 апреля 2016) в содру-
жестве с Helen Herrman (WPA) был организован со-
ответствующий симпозиум. В настоящее время идет
подготовка к проведению в Москве на базе ФГБУ
«Федеральный медицинский исследовательский центр
психиатрии и наркологии имени В.П.Сербского» тра-
диционных Дмитриевских чтений –– « Дмитриевские
чтения 2016» будут посвящены психическому здоро-
вью женщины.

Отечественными специалистами накоплен боль-
шой материал по данной проблематике. Исследова-
ния охватывают биологические, социальные и лич-
ностные факторы, влияющие на психическое здоровье
женщины. Единую панораму исследований и клини-
ческих разработок отечественных специалистов мож-
но представить двумя взаимосвязанными разделами:
1) структурные составляющие деятельности; 2) на-
правления деятельности, перекликающиеся с выде-
ленными WPA, EPA и IAWMH в качестве ключевых
в разработке проблемы женского психического здо-
ровья.

Структурные составляющие деятельности отече-
ственных с пециалистов можно условно обозначить
рубриками: «Наука», «Клиника», «Образование»,
«Социально-просветительская деятельность». «На-
ука» –– это уже имеющиеся и активно развивающи-
еся исследования психического здоровья женщины
в психиатрии, клинической психологии, а также в
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ряде других дисциплин. В плане исследовательской
методологии работы охватывают широкий спектр,
простирающийся от описательных и корреляционных,
предполагающих сбор данных относительно большого
числа единиц наблюдения и построенных на основах
доказательной медицины [6] , –– до качественных ис-
следований в рамках методологии анализа единичного
случая [12] . «Клиника» и лечебная деятельность ––
представлены в виде клинических подходов с уче-
том гендерных аспектов, с акцентом на внедрение, а
также на преодоление устоявшихся в практическом
здравоохранении приемов работы, не учитывающих
«гендерно-сензитивных» аспектов помощи [2, 10] .
«Образование» –– это область, контуры которой толь-
ко намечаются. Речь идет о введении курса «Пси-
хическое здоровье женщины», и его использовании
в рамках дополнительного образования и тематиче-
ского усовершенствования, с известной адаптацией к
специфике профиля слушателей (студенты ВУЗов ме-
дицинского и психологического профиля, специалисты
первичного звена здравоохранения и др.). «Социаль-
но-просветительская деятельность» –– это построен-
ная на высоких научных основаниях отечественной
психогигиены и психопрофилактики деятельность,
например, в виде разного рода «школ» (например,
программы обучения женщин пери- и постменопау-
зального возраста [7]).

Проблема женского психического здоровья актив-
но освещается отечественными специалистами по на-
правлениям, перекликающимся с выделенными WPA,
EPA и IAWMH в качестве ключевых. Это –– аффек-
тивные расстройства и психические заболевания у
женщин [6] ; репродукция и психическое здоровье
женщины [2, 8, 10] ; женщины в кризисе: болезни за-
висимости [5, 9] , насилие в отношении женщин и на-

силие, совершаемое женщинами [3, 4] ; психическое
здоровье женщин в зоне конфликтов и в условиях
чрезвычайных ситуаций [11] ; психологические фак-
торы жизнестойкости женщин [1] . Выделяют особое,
внутренне связанное с основной проблематикой на-
правление, –– женщины-лидеры. Следует особо под-
черкнуть выдающуюся роль женщин-учёных, в част-
ности, Г. Е.Сухаревой, Б. В. Зейгарник, А. Г.Амбрумо-
вой, Т. Б. Дмитриевой и многих других, в становлении
и развитии отечественной психиатрии и клинической
психологии.

Разработка данного направления –– яркий пример
междисциплинарной интеграции в подходе к пробле-
ме. Если раньше знания в отношении гендера и пси-
хического здоровья –– от этиологии до клинического
лечения, от диагностики до профилактики –– в основ-
ном пополнялись результатами исследований, прове-
денных мужчинами и на мужчинах, а также подтвер-
жденных на массивах данных, которые игнорировали
пол как существенный признак и зависимую перемен-
ную, –– то в настоящее время ситуация меняется. Об-
ласть женского психического здоровья ассимилирует,
осваивает, практически перерабатывает достижения
и опыт ряда наук. Проблема психического здоровья
женщины нечувствительна к границам между дисци-
плинами. В анализе данных исследователь выходит за
пределы узкой профессиональной области и рассмат-
ривает предмет в контексте более широком –– знания
о психическом здоровье женщины дополняются таки-
ми понятиями как социальный продукт, социальный
конструкт, ролевая перегрузка и др.

Защита психического здоровья женщины должна
быть основана на гендерно-сензитивном подходе в де-
ле охраны здоровья, сбережения здоровья, медико-
психологического сопровождения женщины.
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Abstract
The paper describes a comprehensive clinical epidemiological and psychopathological study of the frequency
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Эпидемиологические исследования последнего
времени свидетельствуют о росте числа лиц моло-
дого возраста с пограничными психическими и ад-
диктивными расстройствами. Наиболее значительный
рост заболеваемости указанной патологией отмечает-
ся в возрастном периоде 15–17 лет. Кроме того, лица,
страдающие алкоголизмом, табачной зависимостью,
как правило, начинают употребление этих психоак-
тивных веществ в подростковом возрасте [6, 8] .

В связи с этим, первостепенное значение приобре-
тают раннее выявление лиц, страдающих психической

патологией, а также лиц, потребляющих психоактив-
ные вещества и проведение профилактических, пси-
хокоррекционных и реабилитационных мероприятий с
учетом региональных условий [3] . Необходимо более
детальное изучение распространенности и особенно-
стей течения психической и наркологической патоло-
гии в молодежной среде для разработки алгоритмов
превентивной медицинской помощи [5, 7] .

Таким образом, особое внимание должно уделять-
ся проблеме охраны здоровья студенческой молодежи,
так как специфические условия трудовой деятельно-
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сти, быта и образа жизни студентов отличают их от
всех других категорий населения, и делают этот кон-
тингент социально уязвимым и подверженным воздей-
ствию негативных факторов общественной жизни [1] .

Одним из наиболее активных участников процесса
профилактики зависимости от ПАВ в Российской Фе-
дерации является система образования. Имеющийся
у нее профессиональный, организационный ресурс, а
также сфера ее социального влияния позволяют обес-
печивать комплексное, системное воздействие на це-
лый ряд социальных групп, прежде всего, молодежи,
а, следовательно, вносить существенный вклад в фор-
мирование культуры здорового и безопасного образа
жизни у молодого поколения [4] .

Особый интерес представляют студенты-медики,
так как обучение в медицинском вузе по праву счи-
тается одним из самых сложных, а высокие нагруз-
ки, испытываемые будущими врачами, требуют вы-
сокой стрессоустойчивости, адаптивности и макси-
мальной мобилизации психических ресурсов. Слож-
ность медицинской профессии обусловлена и требова-
ниями непрерывности процесса профессионализации,
выполнения различных манипуляций. Это влечет за
собой психическую дезадаптацию в этом возрасте и
сопровождается тревожными и депрессивными рас-
стройствами у студентов вузов [9] .

В настоящее время возникла необходимость даль-
нейшего развития методологических и организацион-
ных основ профилактической деятельности в образо-
вательной среде. Она обусловлена как существен-
ными изменениями социальных, социокультурных
характеристик ситуации, связанной с распростра-
ненностью психической и наркологической патологии
среди молодежи, так и изменениями реалий жизни
современного общества в целом, возросшей актуаль-
ностью формирования культуры здорового и безопас-
ного образа жизни. С одной стороны, профилакти-
ческая деятельность ориентируется на дальнейшее
усиление и ужесточение контроля за распростране-
нием ПАВ, с другой –– определяет приоритет задач
первичной профилактики, основанной, главным обра-
зом, на развитии культуры здорового образа жизни
и других социально значимых ценностей –– созидания,
творчества, духовного и нравственного совершенство-
вания человека.

Целью нашего исследования явились разработка
комплексной программы профилактики пограничных
психических и аддиктивных расстройств в медицин-
ской студенческой среде.

В работе использованы клинико-психопатоло-
гический, клинико-эпидемиологический, клинико-ка-
тамнестический, статистический методы, анкетирова-
ние. Было проведено сплошное одномоментное ком-
плексное обследование 976 студентов первого и пя-
того курсов всех факультетов Кубанского государ-
ственного медицинского университета, из них 29,5%
юношей (n = 288) и 70,5% девушек (n = 688).
Средний возраст студентов первого курса составил
17,64± 0,04 лет, пятого –– 22,20± 0,10 лет.

В качестве скринингового инструмента для вы-
явления у студентов тревожно-депрессивных рас-

стройств использовалась госпитальная шкала тревоги
и депрессии HADS [2] . Также, специально для данно-
го исследования была разработана анонимная анкета-
опросник, включающая в себя 59 вопросов и состо-
ящая из 5 блоков: социально-демографического, ме-
дико-социального, блоков вопросов для определения
статуса табакокурения и злоупотребления алкоголем,
социально-психологического блока.

Результаты исследования и выводы. Распростра-
ненность пограничных психических расстройств среди
студентов-медиков составила 6,8% на первом курсе и
11,5% –– на пятом, с преобладанием клинически вы-
раженной тревоги на первом курсе и значительным
преобладанием клинически выраженной депрессии на
пятом, с превалированием девушек.

Число регулярно курящих студентов от младших к
старшим курсам обучения возрастает с 15,5% на пер-
вом до 27,2% на пятом с превалированием по гендер-
ному признаку юношей и тенденцией к омоложению
возраста приобщения к табаку. Распространенность
употребления алкоголя на первом курсе достоверно
выше среди юношей, нежели среди девушек, с пре-
обладанием донозологических форм злоупотребления
алкоголем, при этом подавляющее большинство сту-
дентов имеют опыт первой пробы алкоголя в подрост-
ковом возрасте, преимущественно в компании. Формы
злоупотребления алкоголем у студентов пятого кур-
са находятся в группе риска формирования алкоголь-
ной зависимости. Злоупотребление алкоголем значи-
мо выше среди лиц мужского пола по сравнению с
женским.

Структура употребляемых спиртных напитков за-
висит от гендерных различий и индивидуальных пред-
почтений с закономерным переходом от слабоалко-
гольных коктейлей и пива на первом курсе к креп-
кому алкоголю на пятом. Результаты исследования
свидетельствуют о возможной тенденции формиро-
вания синдрома зависимости у 3,9% первокурсников
и 8,7% пятикурсников, испытывавших симптомы ал-
когольного абстинентного синдрома, что требует по-
стоянного мониторинга наркологической ситуации в
вузе, для предупреждения развития симптомов бо-
лезни.

Уровень информированности студентов о послед-
ствиях злоупотребления ПАВ среди пятикурсников с
большей заинтересованностью ими в получении зна-
ний о ЗОЖ, преимущественно из СМИ и учебных
программ вуза.

Разработана и внедрена комплексная программа
профилактики пограничных психических и аддиктив-
ных расстройств для студентов-медиков, направлен-
ная на формирование основ ЗОЖ, включающая в
себя три типа профилактических мероприятий, объ-
единенных в модули информационного, образователь-
ного, социально-психологического, медицинского и
культурно-досугового характера, основанная на меж-
дисциплинарном взаимодействии специалистов с уче-
том клинико-биологических и социально-психологи-
ческих факторов с возможностью проведения психо-
коррекционных и лечебных мероприятий без отрыва
студентов от учебного процесса.



148 Психическое здоровье в жизненном цикле человека. Психическое здоровье в зрелом возрасте

Библиографический список
1. Алексеенко С.Н. Проблемы формирования здорового образа жизни в медицинской образовательной среде // Кубан-

ский научный медицинский вестник. 2012. № 4(133). С. 10–14.
2. Андрющенко А.В., Дробижев М.Ю., Добровольский А.В. Сравнительная оценка шкал CES-D, BDI и HADS в

диагностике депрессий общемедицинской практики // Журнал неврологии и психиатрии им. Корсакова. 2003. № 5.
С. 11–18.

3. Бохан Н.А., Воеводин И.В., Асланбекова Н.В. Динамика аддиктивных расстройств у студентов и возможности
её отражения в программах по психопрофилактике // Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2014.
№ 5–2. Т. 114. С. 29–32.

4. Глыбочко П.В., Бугаева И.О., Еругина М.В. Формирование здорового образа жизни студенческой молодежи //
Саратовский научно-медицинский журнал. 2009. Т. 5. № 1. С. 19–22.

5. Корчагина Г.А., Фадеева Е.В. Необходимость внедрения стандартов первичной профилактики потребления психо-
активных веществ в Российской Федерации // Вопросы наркологии. 2013. № 6. С. 220–231.

6. Махов М.А. Коморбидность алкогольной и никотиновой зависимости // Наркология. 2014. № 6. С. 91–101.
7. Рогозина М.А., Подвигин С.Н. Ранняя диагностика пограничных психических расстройств у студентов медицинского

вуза // Системный анализ и управление в биомедицинских системах. 2008. Т. 8. № 3. С. 720–722.
8. Сперанская О.И., Смирнов В.К., Богданов К.А., Кутушев О. Т. и др.Перспективы реализации программы оказания

специализированной помощи по борьбе с курением табака в Российской Федерации // Российский психиатрический
журнал. 2013. № 1. С. 26–30.

9. Холмогорова А. Б., Гаранян Н. Г., Евдокимова Я. Г., Москова М.В. Психологические факторы эмоциональной дез-
адаптации у студентов // Вопросы психологии. 2009. № 3. С. 16–26.

ЗАЯВЛЕННЫЕ И НЕЗАЯВЛЕННЫЕ ПОТЕРИ ПСИХИЧЕСКОГО
ЗДОРОВЬЯ ВАХТОВЫХ РАБОЧИХ

Тюлюпо С.В., к. псх. н., Дашиева Б.А., д. м. н.,
Тюлюпо В.В., Головашина О.В., к. и. н.,

ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Томский государственный
университет»,

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт психического здоровья»,
Автономная некоммерческая организация «Учебный комбинат СтройНефтеГаз»,

Тамбовский государственный университет им. Г. Р.Державина,
Томск, Тамбов, Российская Федерация

Аннотация
В статье поставлена проблема сбережения психического здоровья вахтовых рабочих. Обобщены феномены,

наблюдаемые авторами в процессе подготовки рабочего персонала для предприятий, осуществляющих работы
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Abstract
The article presents the issue of the mental health preservation among people engaged in shift work. The

authors summarize the phenomena established during the staff training at enterprises with a rotation system,
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preventive examinations of employees of these companies, anonymous drug treatment and while counseling rural
schoolchildren whose parents working shifts.

Key words
Shift work, losses of mental health, psychological well-being.

Векторы внутренней трудовой миграции сегодня
пронизывают всё пространство России [9] . Строи-
тельство военных, космических, спортивных объектов
стратегического значения предопределяет вовлечение
в этот процесс всё большего количества мобиль-
ной, часто низкоквалифицированной, рабочей силы.
Устойчивую тенденцию роста обнаруживают и геогра-
фическое «плечо» мобильности, и длительность тру-
довой вахты, и интенсивность труда [6] . Таким обра-
зом, применяемые здесь режимы организации труда
вряд ли благоприятствуют сохранению психологиче-
ского благополучия и психического здоровья трудя-
щихся [4] . Между тем, потери психического здоровья
рабочих вахт, –– строительных, нефтегазовых, сервис-
ных, производственных, –– как и снижение психоло-
гического благополучия членов их семей относитель-
но редко попадает в фокус системных исследований.
Наиболее изученным здесь является вопрос о деста-
билизации адаптивного потенциала сотрудников сы-
рьевого и теплоэнергетического комплекса, вовлечён-
ных в процессы индустриального освоения циркум-
полярных регионов [1] . Многие из выявленных опи-
санных факторов сохраняют свой дестабилизирующий
потенциал и при трудовых миграциях за пределами
приполярных областей [2, 5, 9] . Однако реальные по-
тери психического здоровья этой категории рабочих не
отражены в официальных отчётах. Ядро этой пробле-
матики сегодня описывает дискурс об алкоголизации.
Действительно, мы обнаруживаем множество доку-
ментальных свидетельств, указывающих на массовый
характер этого явления в группе вахтовых и сезонных
рабочих. Проблематика этого рода заявлена даже на
уровне концепции долгосрочного социально-экономи-
ческого развития России. Однако строгие статисти-
ческие данные о действительном состоянии психиче-
ского здоровья этой категории населения практически
отсутствуют.

Некоторое объяснение этому феномену даёт нам
опыт участия в обязательных профилактических
осмотрах сотрудников нефтегазовых предприятий. В
течение семичасового рабочего дня врач психиатр
принимает от 50 до 90 человек. Диагностический
осмотр занимает в подобных случаях от 4 до 8 минут.
Этого достаточно лишь для пары дежурных вопро-
сов о количестве и частоте употребления алкоголя.
Ещё возможно автоматически отметить явные призна-
ки алкогольного или наркотического опьянения. Не
более того. Доступ к централизованным базам данных
наркологического сервиса при этом отсутствует. Зато
возможности для диссимуляции любого рода нарколо-
гических или психических заболеваний не ограничены.

Добровольные обращения за специализированной
наркологической помощью как правило, анонимны.
Прохождение лечения наши респонденты стараются
приурочить к своему отпуску. Больничный лист из
учреждения наркологического или психиатрического
профиля для работника знаменует конец карьеры в
престижной отрасли. О какой достоверной статистике
может идти речь в подобных обстоятельствах?

Ужесточение контроля употребления алкоголя на
предприятиях отрасли в последние годы, пожалуй,
только усугубляет проблему. Так, по сообщениям на-
ших респондентов, службы безопасности на объектах
нефтегазового комплекса сегодня получают практи-
чески неограниченное право досмотра личных вещей
и комнат проживания сотрудников1. Установилась и
практика контролирующего сопровождения вахтови-
ков представителями работодателя из пункта проведе-
ния работ к месту проживания. Одновременно с этим
утратила силу одна из ведущих мотиваций обраще-
ния за наркологической и психотерапевтической по-
мощью. Запрос на работу анонимного нарколога из-
менился принципиально. Успеть выйти из запоя к на-
чалу вахты стало значительно важнее чем «завязать».
При самом поверхностном поиске по ключевому за-
просу «вывод из запоя» строки типа: http://zapoy-
surgut.ru/ «...выведение из запоя в Сургуте, Нефте-
юганске, Пыть-яхе, Федоровке» (доступ 5.06.2016)
лидируют в списке результатов.

Вместе с этим алкогольные эксцессы оказались
вытесненными на территорию семьи. И без того на-
пряжения, заданные вахтовым режимом деятельно-
сти одного из супругов проецируются во все соци-
ально ролевые ниши и страты семейной общности [5,
8] . Жизнь в ритме «Вахта-Запой-Вахта»2 усугубля-
ет нормативное бремя «вахтовой» семьи и порождает
аддитивные эффекты, снижающие её рекреационный
потенциал. Порочный круг замыкается.

Вместе с этим падает привлекательность вахтового
образа жизни для потенциальных оптантов соответ-
ствующих профессий. Например, в деятельности АНО
«УК СНГ» из числа единовременно обучающихся по
рабочим специальностям курсантов не более 10–15%
совершают реальные шаги к трудоустройству. Меж-
ду тем, привлекательность и социальная значимость
труда является надёжным стабилизатором психоло-
гического благополучия трудящегося. Рабочие мно-
гих вахтовых предприятий лишены подобного ресурса.
О какой социальной привлекательности может идти
речь, если образ вахтовика в массовом сознании бы-
тует как образ маргинала [7]? Зазор между портретом
реального рабочего-вахтовика и образом с плакат-

1В пределах данной статьи мы не ставили целью оценить степень соответствия подобных мер «производственной безопасности»
декларируемым Конституцией РФ правам и свободам граждан.

2Так сами вахтовики описывают свой ритм и образ жизни.
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ной картинки, декларируемой отраслевыми гигантами
(строгий целеустремлённый взгляд, чистая, элегантно
строгая спецодежда, техника с конвейера), достигает
максимума в рабочем контингенте «диких» вахт. Здесь
всё привычнее становится в обыденном или в про-
изводственном контексте услышать в адрес рабочего
хлёсткое и уничижительное слово «быдло»3. Мы не
знаем, какие научные концепции рассматривают чело-
веческое бытие со стигматом этого рода как условие
достижения психологического благополучия.

Итак, потери здоровья и психологического бла-
гополучия в группе вахтовых рабочих, по всей ви-
димости, относятся к группе факторов, критически

снижающих популяционную надёжность населения
России [3] . В этом качестве они должны рассмат-
риваться как важнейшая составляющая себестои-
мости продукта отраслей промышленности, исполь-
зующих мобильную рабочую силу [2] . Однако в
настоящее время они практически не учтены и вряд
ли восполнимы без научного осмысления всех со-
ставляющих человекоёмкости мобильного индустри-
ального труда. Поднимая эту проблему, мы заявля-
ем о намерении и готовности сотрудничать со все-
ми заинтересованными в её решении представите-
лями науки, производства и широкой обществен-
ности.
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Аннотация
Психологическая двойственность человека обуславливает одновременное стремление к духовному разви-

тию и саморазрушению. В современном мире исследование духовности становится актуальным. Поднимается
вопрос об изменении психологической структуры общества, в котором выделяются люди, стремящиеся к ду-
ховному развитию вне традиционных религий. Обсуждаются соотношение светской и религиозной духовности.
Предлагается рассматривать движение к духовному акме как основу психического здоровья в жизни человека.
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Abstract
Psychological duality of humans is explained by the pursuit of development and destruction simultaneously. A

study of spirituality becomes relevant today. It raises the issue of the changing psychological structure of societies
in which people aspire to the spiritual development outside of the traditional religions. The article discusses the
relation of secular and religious spirituality. It is proposed to consider the path to a spiritual acme as the basis of
mental health in a person’s life.

Key words
Duality of human, development of personality, secular spirituality, path to spiritual acme.

Природа человека является одной из самых зага-
дочных и трудных проблем познания. «Венец творе-
ния» изучается наукой уже тысячи лет, веками форми-
ровались представления о душевных и духовных свой-
ствах человека, его способности к самопознанию и
саморазвитию. Науки, заинтересованные в познании и
развитии человека, сравнительно недавно оформились
как самостоятельные дисциплины, поэтому затруд-
нено формирование единого методологического про-
странства для описания целостного образа человека,
который учитывал бы духовные аспекты его жизни на-
ряду с биологическими, психологическими, социаль-
ными.

Психологическая двойственность человека заклю-
чается в одновременном стремлении, с одной сторо-
ны –– к идеалам духовности, а с другой –– к гомеоста-
тическому равновесию или ценностям аморализма и
деструктивному поведению. Такая амбивалентность
личностных качеств складывается благодаря мно-
гозначности ценностей, которые развились и продол-
жают развиваться в культурно-исторических реали-
ях жизни человека [4] . Решение проблемы этой ан-
тиномии человеческой природы видится актуальным
не только для разрешения противоречий внутренней
жизни отдельно взятой личности, но может опреде-
лить ход дальнейшего духовного роста или деградации
и уничтожения современной цивилизации.

Фиксация наук о психике на патологических со-
стояниях, возможно, обусловлена тем, что человече-
ство переживает кризис перед глобальными вызовами
современности, среди которых наряду с геополитиче-
скими, экономическими и экологическими катастро-
фами и изменениями –– утрата нравственных ориента-
ций, глубокая деградация личности, рост распростра-
ненности психических заболеваний. В то же время, на
каждом этапе развития кризис подталкивает людей к
духовному росту, который порождает поиски высше-
го смысла и прогрессивных вариантов сохранения и
улучшения жизни на Земле ради эволюции и продол-
жения человеческого рода.

Психологическое исследование, посвященное ду-
ховному развитию, приобретает особую актуальность
в России, где «давно уже нарождалось пророческое
чувствование того, что настанет час истории, когда она
будет призвана для великих откровений духа, когда
центр мировой духовной жизни будет в ней» [1, с. 55] .
Многовековая православная культура, революция в

начале X века, глобальный социальный эксперимент
устроения жизни в духе коммунистической идеоло-
гии, две мировые войны, крах идеалов в конце X века
в значительной степени определили духовное состо-
яние общества. Переоценка ценностей, смена пара-
дигмы мировоззрения россиян после распада СССР,
переход в глобальное общество рыночных отношений
для части людей сопровождался психологическим и
моральным кризисом, который усугубляется до сих
пор на фоне проблемы адаптации к новым условиям и
страха перед неизвестностью.

Кризис ценностно-смысловых ориентаций в со-
временном обществе подталкивает людей к поиску от-
ветов на сложные духовные вопросы в церкви, в куль-
туре, «внутри себя». Сегодня положительную роль
религии для себя видят более половины опрошенно-
го населения (55%), 20 лет назад –– в 1996 г. –– вдвое
меньше (23%). Более, чем в 5 раз выросла доля тех,
кто признает, что религия постоянно помогает им в
повседневной жизни: 5% в 1990 и 26% в 2015 г.1 При
этом сегодня лишь треть граждан Российской Феде-
рации (36%) считают, что рост религиозных убежде-
ний пойдет на пользу обществу, однако в 1990 г.
более половины граждан (61%) возлагали на духов-
но-религиозное возрождение бо́льшие надежды.

Из приведенных данных видна тенденция отсло-
ения понятия «церковь» от понятия «веры»2. Рели-
гия, утрачивая свои институциональные позиции, все
больше становится делом частной позиции отдельного
человека, то есть предметом свободного выбора лич-
ности на пути духовного саморазвития.

Исследователи духовности в Европе называют это
явление «духовной революцией», а пришедшие на
смену религиозной вере в существование трансцен-
дентного Бога в католическом христианстве психо-
логические убеждения именуют «духовностью внут-
ренней жизни» и «личной верой» [5] . Отмечается,
что несмотря на растущее число приверженцев таких
убеждений, стоит быть аккуратнее в формулировках и
делать более скромные выводы из этих социологиче-
ских тенденций [6] .

Проблема духовного развития обусловлена изме-
нениями психологических ориентаций и мировоззре-
ний и в российском в обществе, в котором более от-
четливо выделяется число людей, духовно развиваю-
щихся и верующих, но при этом не относящих себя к
приверженцам православной традиции и других боль-

1Данные исследования ВЦИОМ. Пресс-выпуск № 2888 от 26.07.2015 «Религия: за и против».
2Там же.
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ших религий, они не посещают храмов, не участвуют
в Таинствах Церкви и богослужениях.

Это люди светской духовности, для которых
развитие философии и психологии способствует поста-
новке вопроса о культурно-исторической логике воз-
рождения религиозных ценностей в России, который
выглядит как возвращение к средневековью. Анализ
истории гуманитарных наук и внимательное отношение
к богатому наследию богословской и святоотеческой
литературы, которое живо и весьма широко пред-
ставлено в современной культуре, позволяют намечать
перспективы описания феномена светской духовности,
который отвечает потребностям человека XX века.

Для обозначения феномена внутреннего движения
души человека к самопознанию и самосозиданию,
вызванного стремлением к познанию истины ради
развития самосознания как тождества духа в самом
себе предлагаем использовать термин «движение к
духовному акме». Акме (др.-греч. ���� –– высшая
точка, вершина) как состояние личности характери-
зуется зрелостью и достижением полноты саморе-
ализации в деятельности и творчестве. Движение к
духовному акме рассматривается в русле отечествен-
ной психологической школы феноменологии развития
и бытия личности академика В.С.Мухиной и соот-
ветствует понятию внутренней позиции личности
как определенного отношения к миру людей, к миру
вещей и к самому себе [3, с. 537] .

Феномен движения к духовному акме человека
требует междисциплинарного исследования на сты-
ке психологии, философии и богословия. Противопо-
ставление духовности светской и религиозной в этом
контексте, возможно, имеет две траектории развития:
1) диалог, синергия подходов ради более полного, глу-

бокого и целостного понимания духовности; опора на
совместные достижения наук, заинтересованных в по-
знании и развитии человека, который сможет усвоить
традиции: образцы истории и многовековой христи-
анской культуры. Либо: 2) институциональный кон-
фликт, приводящий к внешнему противостоянию, и,
как следствие, внутреннему противоречию в человеке,
которое усугубляет кризис самоопределения на пути
духовного развития.

Классик отечественной психологии Л.С.Выгот-
ский осознавал необходимость целостного подхода,
не разделяющего человека на душу, сознание, пове-
дение, но изучающего «всего» человека: «Односто-
ронность и ошибочность традиционного воззрения на
факты развития высших психических функций заклю-
чается прежде всего и главным образом в неумении
взглянуть на эти факты как на факты историческо-
го развития, в одностороннем рассматривании их как
натуральных процессов и образований, в смешении и
неразличении природного и культурного, естественно-
го и исторического, биологического и социального в
психическом развитии ребёнка, короче –– в неправиль-
ном принципиальном понимании природы изучаемых
явлений» [2, с. 7] .

Акме духовного развития исследователей в науке,
достигших мудрости философов, гениях искусства и
духовных подвижников засвидетельствовали подвиги
человеческого духа. Примеры жизни таких историче-
ских персонажей даются нам, ныне живущим, как эта-
лоны саморазвития, а главное –– оставляют в культуре
те зерна, которые могут еще прорасти в современных
людях и дать плоды для грядущих поколений. Духов-
ное развитие является основой здоровой, гармоничной
личности человека XX века.
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Аннотация
В статье представлены результаты деятельности специалистов лабораторий психофизиологического обес-

печения атомных станций, осуществляемой под научно-методическим руководством Учебно-методического
центра «Психофизиологическое обеспечение профессиональной надежности персонала» НОУ ДПО «ЦИПК
Росатома». Детально рассмотрены следующие направления деятельности специалистов лабораторий психо-
физиологического обеспечения: психофизиологическое обследование кандидатов на должность/персонала АС
и психологическая и психофизиологическая поддержка персонала АС. Полученные данные свидетельствуют о
том, что работа специалистов лабораторий психофизиологического обеспечения по представленным направ-
лениям деятельности повышает надежность профессиональной деятельности персонала АС.
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Abstract
The article presents the results of the activity of laboratory specialists of psycho-physiological support at nuclear

power plants supervised by the Training Center “Psycho-Physiological Support Ensuring Personnel Professional
Reliability” at Rosatom Central Institute for Advanced Training. The following activities of laboratory specialists
providing psycho-physiological support are considered in detail: psycho-physiological examination of the candi-
dates/employees at NPPs and psychological and psycho-physiological assistance of power plant personnel. The
obtained data demonstrate that the work of laboratory specialists through psycho-physiological support on the
aforementioned activities increases the reliability of professional activity of power plants personnel.
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Общеизвестно, что атомные станции (АС) яв-
ляются объектами повышенной опасности, что на-
кладывает на руководство и персонал АО «Концерн
Росэнергоатом» повышенную ответственность за их
эксплуатацию. Человек, управляющий объектом по-
вышенной опасности, является тем последним барье-
ром безопасности, который может и обязан в любой
критической ситуации предотвратить ее развитие и
не допустить глобальной катастрофы. Следовательно,
надежность профессиональной деятельности персо-
нала АС наряду с надежностью техники является
одним из важнейших факторов, влияющих на каче-
ство, эффективность и безопасность работы АС [2, 3] .

Для повышения и поддержания профессиональной
надежности персонала АС в 1982 г. была создана пси-
хологическая служба, организатором и научным руко-
водителем которой стала В.Н.Абрамова [1] .

В настоящее время психологическая служба на АС
представлена лабораториями психофизиологического
обеспечения (ЛПФО), основной целью которых яв-
ляется практическое решение комплексных задач по
повышению и поддержанию надежности человеческо-
го фактора для обеспечения безопасной и эффектив-
ной работы АС.

С 2010 г. Учебно-методический центр «Психо-
физиологическое обеспечение профессиональной на-
дежности персонала» НОУ ДПО «ЦИПК Росато-
ма» (УМЦ «ПОПНП») осуществляет научно-мето-
дическое сопровождение деятельности ЛПФО АС:
разрабатывают нормативно-методические документы
по всем направлениям деятельности ЛПФО АС; со-
провождение Единой базы знаний по деятельности
ЛПФО АС, размещенной на официальном Портале
АО «Концерн Росэнергоатом»; повышение квалифи-
кации специалистов ЛПФО АС; проведение аттеста-
ции ЛПФО АС с целью определения соответствия де-
ятельности ЛПФО АС требованиям нормативных до-
кументов в области использования атомной энергии,
регламентирующих ее деятельность; проведение на-
учно-исследовательских работ в области повышения
надежности человеческого фактора для обеспечения
безопасной и эффективной работы АС.

Одна из основных задач ЛПФО АС является про-
ведение психофизиологических обследований канди-
датов на должность/персонала АС (ПФО).

Целью ПФО является психологический отбор
кандидатов/работников АС и контроль психофизио-
логических свойств и ПВЛК для выявления ран-
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них признаков психологической дезадаптации и других
расстройств, снижающих профессиональную надеж-
ность персонала, влияющего на безопасность работы
АС, на основании требований нормативной докумен-
тации, а также законодательных и иных нормативных
правовых актов Российской Федерации [2] .

ПФО является составной и неотъемлемой частью
медицинского осмотра для работников АС, которые
должны получать разрешения Федеральной службы
по экологическому, технологическому и атомному над-
зору на право ведения работ в области использования
атомной энергии во исполнение 170-ФЗ, 233 и 240
Постановления Правительства РФ и работников АС,
влияющих на безопасность работы АЭС, которым ре-
комендовано прохождение ПФО.

Результаты психофизиологического обследования
являются основанием для принятия обоснованных ре-
шений руководством АС при приеме на работу кан-
дидатов, при должностных перемещениях работников
АС, для своевременного выявления работников, име-
ющих отрицательную динамику функционального со-
стояния и работоспособности.

Для оценки прогностической эффективности ре-
зультатов предварительного ПФО, специалисты
ЛПФО АС получают обратную связь от руководи-
телей АС об эффективности деятельности принятых
работников. Исследование, проведенное в 2015 г.
специалистами ЛПФО АС совместно со специали-
стами УМЦ «ПОПНП» НОУ ДПО «ЦИПК Ро-
сатома», показало, что прогностическая эффектив-
ность результатов предварительного ПФО составляет
95%.

В число основных задач ЛПФО АС входит также
психологическая и психофизиологическая поддерж-
ка персонала АС (ППП), представленная комплексом
психопрофилактических мероприятий и мер, направ-
ленных на восстановление психологического и психо-
физиологического состояния работника АС в произ-
водственных условиях и снижение негативного влия-
ния неблагоприятных факторов на его работоспособ-
ность.

Актуальность этой работы заключается в том, что
персонал АС подвержен постоянному влиянию ряда
стрессовых факторов таких, как повышенная ответ-
ственность за результат работы, психоэмоциональное
напряжение, сменный график работы и т. д.

В рамках реализации данного направления специ-
алисты ЛПФО АС проводят оценку функционального

состояния, работоспособности и уровня психофизио-
логических резервов работников АС, разрабатывают
программы и проводят мероприятия психологической
и психофизиологической поддержки работников АС,
проводят психологическое консультирование работ-
ников АС. Для реализации данного направления в АО
«Концерн Росэнергоатом» разработаны методики по
психофизиологической поддержке работников АС:

• методика психофизиологической поддержки пер-
сонала АС, направленная на мобилизацию и акти-
вацию психофизиологического состояния работни-
ка;

• методика психофизиологической поддержки пер-
сонала АС, направленная на выработку навыков
релаксации;

• методика психофизиологической поддержки пер-
сонала АС, направленная на восстановление пси-
хофизиологических ресурсов работника.

Для диагностики, коррекции функциональных со-
стояний, формирования и развития профессиональ-
но важных качеств, необходимых персоналу блочного
щита управления (БЩУ) для успешного выполнения
своих профессиональных обязанностей, специалисты
ЛПФОАС используют технологии с биологически об-
ратной связью.

Эффективность проведенных специалистами
ЛПФО АС мероприятий ППП оценивается с помо-
щью объективных и субъективных показателей функ-
ционального состояния до начала и после завершения
курса ППП. Динамика объективных и субъективных
показателей функционального состояния работников
позволяет говорить о достоверной эффективности
проведенных мероприятий ППП для работников АС.

Результаты корпоративной партнерской проверки
ВАО АЭС АО «Концерн Росэнергоатом» показали,
что использование специалистов ЛПФО АС при под-
боре персонала АС и превентивном управлении стрес-
совыми ситуациями положительно отражается на экс-
плуатации АС и является сильной стороной АО «Кон-
церн Росэнергоатом».

Приведенные в статье данные свидетельствуют
о том, что такая комплексная работа специалистов
ЛПФО АС по направлениям деятельности психофи-
зиологическое обследование кандидатов/работников
АС и психологическая и психофизиологическая под-
держка повышает надежность профессиональной де-
ятельности персонала АС.
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Обращение психологов к изучению старения обу-
словлено глобальными демографическими сдвигами.
Проблема старости и старения постепенно стано-
вится важной не только для социологии, медицины,
экономики, но и для психологии [Краснова, Ли-
дерс, 2002; Марцинковская, 2005; Стюарт-Гамильтон,
2010] . Увеличение доли пожилых и старых людей сре-

ди населения остро ставит вопрос о необходимости
психологических исследований тех механизмов, кото-
рые обуславливают особенности когнитивной сферы
и поведения в позднем возрасте. Эти демографиче-
ские тенденции приводят и к увеличению частоты
ряда свойственных старости психических расстройств
[Медведев, 2000; Гаврилова, 2011] .
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Кроме того, на протяжении десятилетий возраст-
ная психология концентрировала свое внимание в
основном на изучении ранних этапов онтогенеза.
В России изучение психологических аспектов старе-
ния долго существовало «в тени» биологических и
физиологических исследований [Маньковский, Минц,
1972; Фролькис, 1991] . Самостоятельные психологи-
ческие изыскания в этой области были очень немного-
численны. В США и Западной Европе ситуация была
иной: с середины XX века опубликованы сотни ста-
тей и монографий, посвященных изменениям психи-
ческих функций и эмоциональной сферы при старе-
нии.

К настоящему времени созданы десятки биоло-
гических и социологических теорий старения [Давы-
довский, 1966; Фролькис, 1970, 1991; Козлов, 1999] .
А вот психологических теорий немного, и они пред-
ставляются скорее феноменологическим описанием
отдельных этапов и уровней изменения когнитивных
функций [Birren, Schaie, 1985; Краснова, Лидерс,
2003] . Среди причин такой диспропорции специали-
сты называют и недостаточную точность психологиче-
ских критериев старения, и неоднозначное соотноше-
ние между биологическим и психологическим возрас-
том, и огромный диапазон индивидуальных различий,
затрудняющий построение обобщенной картины изме-
нений стареющей психики [Краснова, Лидерс, 2002] .
Российские клинические психологи, изучающие ста-
рение, предпочитают опираться на давно существу-
ющие в психологии и биологии теории и концепции
[Корсакова, 1996] .

Сегодня одним из перспективных векторов клини-
ко-психологических исследований старения является
анализ тех базисных факторов, действие которых во
многом определяет характер функционирования пси-
хики в позднем онтогенезе. В их число входит и про-
странственно-временной фактор, оказывающий прин-
ципиальное влияние на когнитивную сферу субъекта,
организующий целостный хронотопический континуум
его жизнедеятельности.

Истоки интереса к изучению психического отра-
жения пространства и времени при старении обуслов-
лены также наличием ряда лакун и диспропорций в
развитии данной области знания. Первая из них –– это
диспропорция между богатейшей клинической фено-
менологией пространственных и временных наруше-
ний при многих вариантах патологического старения
и явно недостаточным исследованием и осмыслением
их мозговых и психологических механизмов с позиций
экспериментально-психологического подхода. Вторая
особенность связана с тем, что в России до настоя-
щего времени клинико-психологические исследования
старения представлены почти исключительно нейро-
психологической парадигмой [Поляков и др., 1985;
Рощина, 1993; Балашова, 1995; Корсакова, Моско-
вичюте, 2003; и др.] . Синдромный анализ состояния
пространственного и временного факторов представ-
ляет значительную сложность при многих вариантах
патологического старения, когда диффузные измене-
ния затрагивают обширные зоны мозговой коры и суб-
кортикальных образований.

Хорошо известен тот факт, что отечественная ней-
ропсихология по ряду причин с момента своего воз-
никновения и до последних лет проявляла больше ак-
тивности в исследовании пространства, чем времени
[Балашова, 2012] . Интерес к тому, как соотносит-
ся с психическими процессами пространство мозга,
возник раньше, чем потребность в понимании времен-
ной последовательности и динамики складывания этой
мозговой организации. Первые отечественные работы,
посвященные изменениям мозговой организации пси-
хики в разные периоды онтогенеза, появляются только
в середине 1980-х годов.

Анализ нейропсихологических данных о том, какие
мозговые структуры принимают участие в психиче-
ском отражении пространства и времени, как нару-
шается это отражение при поражениях мозга различ-
ной локализации и латерализации, также представля-
ет неоднозначную картину. В ней причудливым обра-
зом сочетаются глубокие характеристики симптомов
и мозговых механизмов пространственных нарушений
и весьма фрагментарные сведения о нарушениях вре-
менной перцепции. Столь же диспропорциональным
является соотношение эмпирических методик в ком-
плексной нейропсихологической диагностике. Не вы-
зывает сомнения, что сегодня исследование простран-
ства и времени невозможно без дополнения классиче-
ского нейропсихологического обследования приема-
ми, позволяющими оценивать различные компоненты
и уровни психического отражения времени.

Возможно, приоритетное обращение нейропсихо-
логов к изучению пространства связано с тем, что
многие пространственные нарушения, возникающие
при локальных поражениях мозга, хорошо доступны
наблюдению и фиксации. Они наглядно проявляются
в рисунке, письме, конструктивной деятельности, дви-
жениях, речи больного. Процессы, связанные с вос-
приятием и переживанием времени, протекают в ос-
новном во «внутреннем» плане психики, и потому их
объективное исследование неизбежно сталкивается с
рядом методических и интерпретативных трудностей.

Крайне актуальным остается и вопрос о мозго-
вом субстрате пространственного и временного фак-
торов. В луриевской нейропсихологии пространствен-
ный фактор соотносится сmodus operandi некоторых
третичных корковых зон, расположенных в задних от-
делах больших полушарий. Однако в ряде работ вы-
сказываются идеи о том, что определенный вклад в
реализацию пространственных компонентов восприя-
тия и внимания могут вносить и подкорковые образо-
вания мозга. Есть данные об изменениях целостности
пространственного восприятия при поражениях или
агенезии мозолистого тела. Представления о мозговой
организации пространственного фактора уточняются в
ходе исследований роли гиппокампа и лобных отделов
мозга в процессах пространственной памяти [Olton et
al., 1978; и др.] .

Что касается церебрального обеспечения времен-
ного фактора, то в этой области нейропсихологиче-
ские представления еще очень далеки от достижения
сколь-нибудь четких очертаний. Идея о существова-
нии единого пространственно-временного фактора по-
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ка не подтверждена нейропсихологическими данными.
В ряде современных классификаций нейропсихологи-
ческих факторов выделяется фактор сукцессивной
организации психических функций (т. е. их последо-
вательного развертывания во времени), связанный
с работой левой гемисферы мозга [Хомская, 1987] .
Различные по характеру и степени выраженности
нарушения ориентировки во времени, восприятия вре-
мени, оценки и отмеривания временных интервалов
могут наблюдаться при поражениях правого и ле-
вого полушария, различных корковых зон, срединных
структур мозга, подкорковых структур [Осмина, 1991;
Брагина, Доброхотова, 1988; Портнова и др., 2006; и
др.] . Высказывается предположение о дифференци-
рованном участии левого и правого полушарий мозга
в формировании временной перспективы [Брагина,
Доброхотова, 1988] .

Построение логичной картины изменений психи-
ческого отражения пространства и времени при ста-

рении должно опираться на широкий спектр идей,
существующих в гуманитарных и биологических нау-
ках [Раушенбах, 1980; Гуревич, 1984; Бахтин, 1986;
и др.] . Такое исследование немыслимо и без опо-
ры на методологию культурно-исторической психо-
логии. Она позволяет анализировать его средовые
детерминанты, получать более точные представле-
ния о связи пространственных и временных репре-
зентаций и навыков с возрастом, образовательным
уровнем, «социальной ситуацией развития», увидеть
различные опосредующие приемы и стратегии, ис-
пользуемые при выполнении пространственных и вре-
менных действий и операций. Использование клини-
ко-психологического и культурно-исторического под-
ходов позволит реализовать изучение различных уров-
ней (мнестического, гностического, семантического)
переработки пространственной и временной информа-
ции в их взаимосвязи и структурно-функциональной
целостности.
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Введение. Деменция –– это не только медицин-
ская, но и социальная проблема. Это связано с тем,
что человек с деменцией характеризуется следующи-
ми особенностями, снижающими уровень и качество
социальной активности [1, 2, 4] :

• нарушение памяти, что приводит к снижению спо-
собности к запоминанию нового материала и при-
поминания событий собственной жизни;

• нарушение способности к планированию, пере-
работке и организации информации (когнитивные
способности) при неизмененном сознании;
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• нарушение эмоционального контроля за своим по-
ведением;

• прогрессирующая утрата профессиональных спо-
собностей.

В связи с этим, мы считаем, что важна разработ-
ка региональный стратегий по усилению роли соци-
альных служб в оказании целевой помощи людям с
деменцией [3] . Причем основой стратегии является
взаимодействие органов власти, практических учре-
ждений, научно-методических центров и обществен-
ных организаций. В рамках трехстороннего сотруд-
ничества –– Белорусского республиканского геронто-
логического общественного объединения, Комитета
по труду, занятость и социальной зашиты Витебско-
го облисполкома и АНО «Научно-исследовательский
медицинский центр „Геронтология“» –– был разрабо-
тан проект «Стратегия социальной службы региона в
борьбе с деменцией».

Социальная значимость деменции и необходи-
мость разработки региональных стратегий и проектов-
по борьбе с деменцией в социальной службе обуслов-
лена следующими позициями:

• наблюдается низкая выявляемость деменции на
ранней стадии, включая систему социальной защи-
ты, когда комплекс мер способен пролонгировать
период активной жизнедеятельности и независи-
мой жизни, что приводит к снижению возможно-
стей медицинского вмешательства;

• в системе социальной помощи и стационарных со-
циальных учреждениях недостаточно активно про-
водится профилактика деменции, в том числе воз-
действие на такие факторы риска как повышенное
артериальное давление, ожирение, курение, низкий
уровень физической активности;

• недостаточно широко используются методы скри-
нинга деменции, доступные для социального ра-
ботника;

• необходимо разработать меры по физической и
эмоциональной поддержке семей, члены которых
страдают деменцией, а также людей, которые осу-
ществляют уход за пациентами с деменцией;

• важно обеспечить исполнение прав и свобод па-
циента с деменцией, так как нередко в стационар-
ных социальных учреждениях используются фи-
зические методы и медикаментозные препараты,
ограничивающие физическую активность пациен-
тов, что не соответствует международным нормам
в области прав человека;

• важно повышать осведомленность социальных ра-
ботников по вопросам раннего выявления и ме-
дико-социальной помощи пациентам с деменцией
путем различных форм обучения;

• актуальным является повышение степени инфор-
мированности общества по проблеме деменций, их
профилактики, раннего выявления и мер поддерж-
ки людей с данным заболеванием.

Подготовка специалистов системы социальной
защиты населения по вопросам деменции. Наш
опыт по реализации данного направления заключается
в следующем:

• создание в каждом учреждении бригады сотруд-
ников, которые будут задействованы в реализации
проекта;

• проведение вводных и текущих информационных
тренингов для сотрудников учреждений социаль-
ной защиты –– участников проекта;

• подготовка и издание методических рекомендаций
«Раннее выявление деменции в практике учрежде-
ний социальной защиты», «Профилактика и реа-
билитация при деменции в практике социального
работника амбулаторного учреждения», «Профи-
лактика и реабилитация при деменции в практике
стационарного учреждения социального обслужи-
вания» и ознакомление с ними участников про-
екта.

Пути повышения ранней выявляемости демен-
ции в рамках системы социальной защиты:

• внедрение скрининговых шкал и опросников по
раннему выявлению деменции в практику терри-
ториальных центров социального обслуживания;

• внедрение шкал и опросников по оценке менталь-
ного статуса в практику стационарных учреждений
социального обслуживания;

• отработка системы направления клиентов терри-
ториальных центров социального обслуживания
на консультации в учреждения здравоохранения в
случае выявления когнитивных расстройств;

• привлечение желающих клиентов территориаль-
ных центров социального обслуживания для скри-
нинга когнитивных расстройств;

• определение контингентов клиентов центров тер-
риториального обслуживания, нуждающихся в
профилактических и реабилитационных меропри-
ятиях в отношении деменции на дому;

• обеспечение консультации врачами-специалиста-
ми клиентов территориальных центров социаль-
ного обслуживания с выявленными когнитивными
расстройствами;

• формирование контингента людей со снижением
когнитивных способностей в стационарных соци-
альных учреждениях и обеспечение их консуль-
тацией врачей-специалистов для разработки про-
грамм лечения и реабилитации, срок исполнения.

Система профилактики деменции в стационар-
ных социальных учреждениях и территориальных
центрах социального обслуживания должна преду-
сматривать реализацию следующих направлений:

• создание терапевтической безопасной безбарьер-
ной открытой среды;

• внедрение профилактических и реабилитационных
практик по борьбе с деменцией в соответствии с
утвержденными методическими рекомендациями.

Важным является обеспечение физической,
эмоциональной и правовой поддержки семей,
члены которых страдают деменцией, а также лю-
дей, которые осуществляют уход за людьми с де-
менцией по следующим направлениям:

• проведение единых консультативных дней для се-
мей, члены которых страдают деменцией в составе
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специалиста системы социальной защиты, психо-
лога, юриста, медицинского работника;

• создание в территориальных центрах социально-
го обслуживания горячей линии для семей, члены
которых страдают деменцией;

• создание в территориальных центрах и стационар-
ных учреждениях социального обслуживания ком-
нат психологической разгрузки для людей, которые
осуществляют уход за людьми с деменцией;

• проведение психологического тестирования и пси-
хологических тренингов для людей, которые осу-
ществляют уход за людьми с деменцией.

Неотъемлемой частью региональной стратегии яв-
ляется обеспечение достоинства и права пациента
с деменцией в территориальных центрах социаль-
ного обслуживания и стационарных социальных
учреждениях следующими способами:

• обеспечение участия людей с деменцией во всех
мероприятиях, проводимых учреждениями соци-
ального обслуживания;

• посещение людей с деменцией представителями
администрации учреждений социального обслужи-
вания для оценки ситуации, выявления проблем-
ных вопросов и их коррекции;

• проведение акций «Узнай про нас», в ходе ко-
торых представители различных слоев общества
(представители районных/городских администра-
ций, общественных организаций, студенчества) по-
сещают дома-интернаты, знакомятся с людьми с
деменций, проводят совместные мероприятия.

Необходимым является организация информа-
ционных акций для широких кругов населения
по проблеме деменций, их профилактики, раннего
выявления и мер поддержки с целью повышения
осведомленности общества по проблеме демен-
ции. Мы реализуем это таким образом:

• подготовка цикла статей по проблемам деменции
(6 статей с частотой публикаций 1 раз в 2 месяца)
для областной газеты;

• подготовка двух видеороликов по проблеме демен-
ции и его распространение через СМИ, интернет,
средства трансляции в учреждениях и на предпри-
ятиях;

• подготовка цикла статей по проблемам деменции
(6 статей с частотой публикаций 1 раз в 2 ме-
сяца) для каждой территориальной (районной, го-
родской) газеты;

• подготовка цикла радиовыступлений специалистов
(12 передач с частотой 1 раз в месяц) на областном
радио по проблеме деменции;

• подготовка четырех телепередач на областном те-
левидении по проблеме деменции;

• создание и издание четырех листовок-памяток для
населения «Деменция: профилактика, реабилита-
ция, обеспечение качества и независимости жиз-
ни»;

• создание страницы в социальных сетях по инфор-
мированию населения о проблеме деменции, о дан-
ном проекте и ходе его реализации.

Научно-методическое сопровождение реали-
зации стратегии осуществляет так:

• мониторинг, текущая и заключительная оценка эф-
фективности мероприятий стратегии, выработка
рекомендаций;

• проведение конференции с международным уча-
стием «Социальная стратегия по борьбе с демен-
цией»;

• по результатам проекта создание и издание мето-
дических рекомендаций «Реализация стратегии по
борьбе с деменцией на уровне региона»;

• проведение итоговой конференции «Реализация
стратегии по борьбе с деменцией на уровне регио-
на: опыт Витебской области»;

• выработка предложений по созданию «Нацио-
нальной стратегии по борьбе с деменцией в Рес-
публике Беларусь».

Заключение. Социальные службы регионов со-
держат в себе большие резервы, которые можно ис-
пользовать при разработке региональных программ,
стратегий по борьбе с деменцией и социально-меди-
цинскому сопровождению людей, которые ею страда-
ют. При этом наиболее успешным механизмом реали-
зации региональных стратегий является единое взаи-
модействие органов власти, практических учреждений,
научно-методических центров и общественных орга-
низаций.
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Аннотация
Рассмотрены аспекты экзистенциального измерения старения. Описаны подходы к содержательному пони-

манию осмысленности жизни в пожилом возрасте. Затронута тема источников смыслов жизни и взаимосвязи
присутствия смыслов с удовлетворенностью в процессе старения. Даны ссылки на психологические исследо-
вания, проведенные авторами статьи и другими исследователями. Перечислены психологические направления
поддержки пожилых людей, проживающих в условиях геронтологического центра.
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Abstract
The article discusses the aspects of the existential dimension of ageing. Approaches to understanding the

content of the life meaning concept in older age are described. The aspect of meaning sources and the interrelation
of meaning presence with life satisfaction during ageing is covered. The study provides references to psychological
research carried out by the article authors as well as other researchers. The guidelines for psychological support
for the elderly residing in special gerontology centers are listed.
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Анализ научных публикаций за 2010–2015 гг. по-
казывает возрастание интереса к проблематике по-
жилого возраста в России и социально-психологиче-
ским контекстам, связанным с проживанием поздних
лет жизни. В первую очередь этот интерес связан с
непрерывно меняющейся демографической ситуацией.
В настоящее время 23,5% россиян являются пенси-
онерами, из них 269 тыс. человек проживает в госу-
дарственных домах престарелых1.

Наблюдения авторов показывают, что многие
предлагаемые решения по сопровождению людей по-
жилого возраста связаны с организацией досуга и
сферой «развлечения», либо лежат в поле медикамен-
тозной терапии, предлагаемой как для самих пожилых
людей, так и их родственников в случае психологиче-
ских проблем. Но не всегда очевиден ответ на вопрос,
что скрывается за видимыми психологическими про-
явлениями и с какими экзистенциальными вызовами
пытается справиться пожилой человек?

В пожилом возрасте экзистенциальная тематика
приобретает особое звучание в силу происходящих те-
лесных изменений, влияющих на восприятие идентич-
ности; потерь близких людей, обостряющих ощущение
экзистенциальной изоляции и осознание собственной
конечности.

Рассматривая экзистенциальные данности в по-
жилом возрасте, мы предположили, что в основе жиз-
ни человека в пожилом возрасте находится осозна-
ние актуальных жизненных смыслов [1] . Приоритет-
ная роль именно воле к смыслу отводится в логоте-
рапии В.Франкла: смысл помогает интерпретировать
происходящее в жизни человека, задает направление
активности [3] .

Результаты канадского проекта Онтарио по изуче-
нию успешного старения показали, что наличие жиз-
ненного смысла у пожилого человека теснее всего
связано с переживанием счастья, благополучия и от-
сутствием возрастных психопатологий и депрессии,

1www.gks.ru –– Федеральная служба государственной статистики.
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Пол Вонг назвал личные смыслы «скрытым измере-
нием успешного старения» [цит. по 1] .

Исследование, проведенное в Ярославле (2005–
2006) показало, что дихотомия осознанности –– неосо-
знанности в реализации жизненных смыслов дей-
ствительно является актуальной экзистенциальной
данностью в пожилом возрасте [1] . В то же время,
нами не было зафиксировано статистически значимых
различий между выборками проживающих в геронто-
логическом центре и живущих самостоятельно или в
семьях ни по наличию, ни по содержанию смыслов
жизни. Исследование эмоционального состояния в
период адаптации к геронтологическому центру (ГЦ)
показало, что на протяжении первых шести месяцев
после переезда 49% испытывают мягкую депрессию,
12% –– тяжелую депрессию [2] . Таким образом, более
чем для половины проживающих в ГЦ, начальный пе-
риод проживания является периодом эмоционального
риска. В данный период жизни вероятно состояние
бессмысленности или обращение к так называемым
псевдосмыслам (непродуктивная конфликтность, ал-
коголизация и т. п.).

Исследователи Левенского университета (Бель-
гия) рассматривают смысл жизни пожилого человека
как «защитный ресурс», разделяя при этом присут-
ствие смысла и поиск смысла. В исследованиях коллег
также не зафиксированы значимые различия по дан-
ным параметрам между проживающими в резиденциях
и самостоятельно, однако при этом меньше всего де-
прессивных переживаний было обнаружено у группы
«высокое присутствие смысла, низкий поиск смысла».
То есть, в пожилом возрасте активный поиск смысла
в случае его отсутствия в данный момент может стать
фактором текущей неудовлетворенности и сниженного
эмоционального фона, и это важно учитывать в кон-
сультационной работе с пожилыми людьми [6] .

Важным для практики является вопрос источни-
ков жизненных смыслов в пожилом возрасте. Одним
из способов представить данные источники является
размещение их на континууме от собственной инди-
видуальности (внутренними способностями, мыслями,
чувствами, достижением личных целей, переживанием
автономности и возможности личного контроля) и со-
отнесенности с другими (принадлежность к паре или
группе, восприятие своего статуса, социальных ролей
и отношений) [4] .

Какие психологические практики могут сделать
жизнь пожилого человека более осмысленной? (Из
опыта работы авторов в Геронтологическом Центре
г. Ярославля.)

• Экзистенциально ориентированное психоло-
гическое консультирование и психотерапия,
направленные на осмысление и принятие базовых
данностей человеческого существования и, преж-
де всего, обретение смысла проживания пожило-
го возраста. В ходе консультирования пожилых
важно раскрыть понятие удовлетворенности жиз-
ни, условия его достижения. Важно объяснить, что
вместо понятия «счастливая старость» уместнее
«успешное старение» как постоянная и разумная

активность, адекватные физические и умственные
тренировки, способствующие решению основных
задач возраста.

• Программа адаптации пожилого человека к ге-
ронтологическому центру: включает в себя ин-
формирование пожилых людей об особенностях
центра, о распорядке дня и проводимых меро-
приятиях, знакомство с другими проживающими,
предоставление возможности выбора и проявле-
ния активности пожилым человеком.

• Организация досуга направлена на продуктивное
наполнение времени пожилых людей, включающее
создание возможностей для взаимообогащающего
общения, реализации важных жизненных желаний
и элементы психотерапевтической поддержки по-
жилых людей.

• Творческое самовыражение и арт-терапия ––
научно и практически обоснованное использова-
ние в лечебных и оздоровительных целях факто-
ров и элементов красоты: музыки, голоса, рисун-
ка, пластических форм, движения, литературного
творчества (сочинение сказок, рассказов, стихов).
Данные методы обращаются к внутренним, само-
исцеляющим ресурсам человека, тесно связанным
с его творческими возможностями.

• Религиозное направление работы ориентиро-
вано на создание возможностей для осуществле-
ния религиозных ритуалов и религиозного общения
в желаемой для конкретного пожилого человека
форме.

• Образовательные мероприятия направлены на
повышение информированности в вопросах психо-
логического благополучия.

• Программы посещения пожилых людей сту-
дентами-волонтерами.

• Психологическая работа с персоналом центра
в виде семинаров, дискуссий, информационных
лекций с целью повышения социально-психоло-
гической компетентности персонала геронтологи-
ческого центра. Наиболее актуальными темами
являются психологические особенности пожилых
людей, подходы к разрешению конфликтов, про-
филактика эмоционального выгорания, пережива-
ние острого горя пожилыми людьми и др. Нами
опубликованы буклеты, в которых представлены
психологические рекомендации персоналу. Среди
них: «Шаг навстречу: помощь в адаптации че-
ловека к новым условиям жизни», «Осторожно,
конфликт!», «Умение быть рядом: сопровождение
уходящего из жизни человека» и др.

Заключение. На наш взгляд, центральной линией
в любой психологической работе с пожилыми людьми
может стать желание выделить возможности и ресур-
сы пожилого возраста. То, что эти ресурсы существу-
ют, не вызывает сомнения: успешная работа образо-
вательных центров для людей «золотого возраста» и
активное участие в них 60–70-летних людей, выделе-
ние герагогики как отдельного направления образо-
вания доказывают возможность развития, интеллек-
туального и духовного, даже в поздние годы.
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Abstract
Mobilization of psychoemotional resource provides to the organism an ability to resist the bad influence. Problem

of rational use the resource with provision for restriction of its size is considered in aspect of the informatics, studying
“cloudy” principles of the optimal access to energy and information resource. Address to life experience of oldsters
has allowed to reveal the behavioural strategies, which allowed to rationally spend psychoemotional resource when
arising the health threat, as well as promoted recovering the resource after disease. Collation of pharmacological
and psychotherapeutic ways to mobilizations of the resource had demonstrated the advantage of psychotherapy.

Key words
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Introduction. Information about the relation of psy-
cho-emotional resources and health, comes from geron-
tology and from all areas of medicine, particularly from
oncology. The study showed that cancer is largely due to
the mental and behavioral characteristics of patient [7] .
Personal resource are often considered by analogy with
the power of technical devices. It can be assumed that
the higher the resource, the more efficiently person coun-
teracts to the harmful impacts. However, we need some
clarification. Influence of the resource on the health is
mediated by the regulation of the functional state of
cerebral, somatic and vegetative systems. Previous stud-
ies [2–6] have confirmed the fact that the functional
state is specific. Functional state, which ensures the
success in one situation may not correspond to other
problem situations. Therefore, the mental and emotional
resources of the person are studied in two directions. At
first, the psychological and physiological factors in the

formation and preservation of the resource are investi-
gated and secondly, the methods and skills of rational
use of the resource to resist harmful influences and to
overcome their consequences are defined.

The aim of this work was to identify the behaviour
and skills used by long-lived individuals to mobilize per-
sonal resources and maintain a functional state that fa-
cilitates resistance to harmful factors. The study solved
the following tasks: 1) clarifying the preferred strategy,
followed by the centenarians in their behavior, 2) as-
sessment of preservation of intelligence by the method
of recognition of incomplete images, 3) analysis of emo-
tionality by measuring anxiety and by testing micro-
social relations, 4) comparison of the efficacy of psy-
chotherapeutic and pharmacological influence on the
mobilization of the resource.

Methods of research. Analysis of individual health
of 12 men and 19 women aged from 81 to 92 years old,
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Table 1. Characteristics of functional of strategies

Functional Dysfunctional
1. “Psychological protection” from the stressor (symbol

“turtle”).
2. Non-perception of stressor (symbol “ostrich”).

3. Submission to requirements of living situation (symbol
“hare”).

4. Confrontation with microsocial environment (symbol
“cock”).

5. Optimism in all situations, including undefined (symbol
“frog”).

6. Preparing for the worst case event (symbol “camel”).

7. Purposefulness in solving arisen problems (symbol
“woodpecker”).

8. Shipment of own negative emotions to other people (sym-
bol “leech”).

Categories of strategies: I—perception of stressor (1,2), II—relations in microsocium (3,4), III—emotionality (5,6),
IV—decision of problems (7,8)

produced on the basis of the physiological data contained
in the outpatient map has showed that they all have dys-
function of the body due to age and previous diseases.
The severity of dysfunction did not reach the limit val-
ues, life-threatening. Testing with the original method of
assessment of the behavioural strategies [3] revealed the
preferred features of the behavior in a problem situation.
List of strategies is given in table 1.

The safety of intelligence was assessed by the ability
to make decisions in conditions of deficiency of useful
information. Technique of recognition of fragmented im-
ages [9] was used. The emotionality was measured by
the indicator of situational anxiety [1] and by the in-
dicator of quality of relationships in the family. Method
of analysis of the functional resource of the family [3]
was used to assess relationships. The comparison of the
results of psychotherapeutic and pharmacological psy-
chotropic effects was based on the opinions expressed by
sixteen centenarians (5 men and 11 women) who turned
to a therapist for help in overcoming the disorders and
fulfilled the requirements of the local doctor on the usage
of pharmacological drugs.

Results and discussion. The analysis of the data
showed that elderly people without intellectual disabili-
ties are attentive to their health. Conclusion about the
safety of intelligence was based on data obtained by the
method of recognition of fragmented images [9] . The
threshold identification did not exceed the normal range.
As evidenced by the test of behavior, long-livers preferred
functional strategies 1, 3, 5, 7 (see table 1) to preserve the
emotional resource and to maintain the optimal functional
state. Situational anxiety of the aged respondents ranged
from 3 to 6 stanines. The survey took place in the con-

ditions of a prosperous state of health with the absence
of acute illness. Under these conditions such anxiety was
classified as moderate. It supported the activation of brain
and somatic systems [2]. The presence of moderate anx-
iety is due to the readiness for action, for the solving
of life’s problems and resistance encountered diseases.
Some centenarians (16 respondents) feared for their lives
and used psychotropic drugs. Comparison of psychother-
apeutic and pharmacological effects has led to the recog-
nition of the benefits of psychotherapy, with its mobilis-
ing action. In addition, psychotherapy has regained the
motivation to maintain positive emotional relationships
with others. Respondents tried to take an active role in
society and strived to achieve family harmony. Measure-
ment of the quality of family relationships has shown that
six families of centenarians have high positive resource,
and others have average positive resource. Psychother-
apy helped to come to terms with calendar and biological
ages. Centenarians calmed the fear of the end of life.

We believe that it is appropriate to turn to the
achievements in the field of Informatics, to understand
the behavioral algorithms, aimed at rational use of the
resource. Informatics uses cloud computing in solving
problems of optimal access to available information and
the energy resources upon request by the user [8] . The
search for the answer to the question concerning the
rational use of the personal resource for the preservation
of health is a similar problem.

This work has demonstrated the features of the
lifestyle and status of the aged people. The emphasis
was on the formation of personal responsibility for indi-
vidual health and the prolongation of life through rational
expenditure of mental and emotional resources.
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Одной из особенностей отечественной школы ней-
ропсихологии является то, что разрабатываемые в ее
рамках технологии нейропсихологической реабилита-
ции, предназначенные для работы с пациентами нев-
рологической клиники, имеют, как правило, более ши-
рокую сферу практического применения.

Поэтому, разработанный нами «Новый подход
к восстановлению высших психических функций у
больных с органическими поражениями головного
мозга» [4] , включает в себя ряд технологий, которые
могут иметь широкое применение не только в нейро-
психологической реабилитации, но и с успехом ис-
пользоваться при проведении тренингов познаватель-
ных процессов лиц пожилого и старческого возрас-
та [1] .

Одной из данных разработок является «Устрой-
ство для работы с парными карточками в ходе занятий
по восстановлению и профилактической тренировке
памяти у больных неврологической клиники» [2] .

Разработанное устройство предназначено для об-
легчения работы пациентов неврологической клиники
с карточками популярной во всем мире игры, извест-
ной под названием «Мемори» (Memory или Memo),

которая предназначена для тренировки зрительной и
пространственной памяти.

Данная игра состоит из комплекта парных карто-
чек с одинаковыми изображениями, которые в ходе
игры перемешиваются и раскладываются на поверх-
ности стола лицевой стороной вниз. Каждый, из игра-
ющих, поочередно открывает по две карточки. В слу-
чае, если открытые карточки являются одинаковыми,
играющий забирает их себе и открывает следующую
пару карточек. Если же изображения на открытых
карточках не совпадают, то играющий возвращает их
на прежнее место, а право хода переходит к следую-
щему участнику игры. Победившим считается игрок,
который собрал наибольшее количество парных кар-
точек.

Использование данной игры в практике нейропси-
хологической реабилитации наталкивается на труд-
ности, связанные с тем, что больным с нарушением
двигательной сферы, затруднительно выполнять ряд
сложных движений, заключающихся в многократном
подъеме с поверхности стола сделанных из тонкого
картона карточек, неудобных для подъема даже здо-
ровым людям.
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С целью преодоления вышеописанных трудно-
стей, было разработано данное «Устройство...», пред-
ставляющее собой специальную подставку для кар-
точек, главной особенностью которой является то,
что под каждой карточкой расположена светодиод-
ная подсветка, обеспечивающая возможность после
нажатия на кнопку выключателя, увидеть находяще-
еся на карточке изображение без ее переворачива-
ния.

Другой важной особенностью «Устройства...» яв-
ляется то, что каждая карточка расположена в
небольшом углублении со скошенными краями, что
позволяет больному легко брать карточку в руки за
счет ее движения в горизонтальной плоскости, в ре-
зультате чего у нее поднимается одна сторона, за ко-
торую она легко берется рукой.

Таким образом, разработанное устройство обеспе-
чивает возможность работы с парными карточками не
только больным неврологической клиники, имеющим
нарушения двигательной сферы, но и людям пожилого
и старческого возраста c определенными нарушения-
ми двигательной сферы.

В настоящее время в практике нейропсихологи-
ческой реабилитации широкое распространение по-
лучили специальные компьютерные программы, пред-
назначенные для восстановления различных психиче-
ских функций (внимания, памяти, счета, речи и т. д.).
Аналогичные программы используются и при прове-
дении тренингов познавательных процессов с людьми
пожилого возраста.

Однако работа с компьютерными программами яв-
ляется для больных более напряженной, чем работа
с традиционными печатными материалами (например,
карточками). Это связано прежде всего с тем, что во
время работы за компьютерным монитором, в глаза
пациента направлен сильный световой поток, прохо-
дящий через жидкокристаллический слой, в котором
формируется изображение. При этом пациент, зани-
мающийся за монитором компьютера, находится от
него на достаточно близком расстоянии, где световой
поток наиболее мощный.

Поэтому, по медицинским рекомендациям, даже
физически здоровые люди могут находиться перед
компьютерным монитором ограниченное время. Что
же касается больных неврологической клиники, и лиц
пожилого возраста, то время их нахождения за мони-
тором компьютера еще более ограничено вследствие
их повышенной утомляемости.

Для решения вышеописанной проблемы было раз-
работано «Устройство для снижения зрительного
утомления от компьютерного монитора в ходе занятий
по восстановлению нарушенных психических функ-
ций» [3] , обеспечивающее уменьшение мощности све-
тового потока, направленного в глаза больного в ходе
занятий.

Предлагаемое «Устройство...» позволяет в ходе
занятий с больными устанавливать на компьютерный
монитор специальные защитные фильтры, закрываю-
щие поверхность компьютерного монитора, оставляя
видимыми только те фрагменты его поверхности, где
находится предъявляемый рабочий материал.

«Устройство...» состоит из двух прозрачных пла-
стин, соответствующих размеру компьютерного мони-
тора, расположенных параллельно друг другу с зазо-
ром 2–3 мм, и закрепленных на верхней части мони-
тора.

В ходе занятий с больными, в зазор между дву-
мя прозрачными пластинами вставляется защитный
фильтр, представляющий собой лист плотной белой
бумаги, содержащий вырезы различной формы (круги,
квадраты и др.).

Таким образом, защитные фильтры оставляет от-
крытыми только те области поверхности компьютер-
ного монитора, работа с которыми задействована ис-
пользуемой компьютерной программой и закрывают
всю остальную поверхности монитора.

Важной особенностью предлагаемого «Устройс-
тва...» является то, что больной в ходе занятий может
выполнять на поверхности передней прозрачной пла-
стины различные графические действия легко стираю-
щимся маркером: дорисовывать геометрические изоб-
ражения, вписывать буквы, цифры и т. д.

В качестве иллюстрации рассмотрим пример ис-
пользования «Устройства..» со специальной компью-
терной программой, предназначенной для восстанов-
ления пространственной памяти.

После запуска данной компьютерной программы,
специалист вставляет в «Устройство...» соответству-
ющий ей защитный фильтр, содержащий двадцать
равномерно расположенных вырезов в форме кругов.
Первоначально все круги имеют одинаковый цвет, да-
лее компьютерная программа на короткое время ме-
няет цвет в 3–4 кругах, после чего цвет всех кругов
снова становится одинаковым.

После этого пациенту необходимо вспомнить рас-
положение кругов, в которых менялся цвет, и отме-
тить маркером на поверхности прозрачной пластины
их расположение.

Для проверки правильности выполнения задания
больным, ему повторно предъявляются те же круги с
измененным цветом. После выполнения задания все
отметки, сделанные маркером на поверхности про-
зрачной пластины, удаляются с помощью специальной
губки.

Далее процесс повторяется, и в вырезах защитного
фильтра появляются новые группы кругов изменен-
ного цвета, местоположение которых больной должен
запомнить. По мере достижению пациентом успехов,
количество кругов с изменяющимся цветом постепен-
но увеличивается.

В зависимости от количества и размера выре-
зов, используемый при работе с данной компьютерной
программой защитный фильтр позволяет уменьшить
световой поток от монитора от 3 до 5 раз.

Благодаря уменьшению мощности светового пото-
ка от монитора компьютера, предлагаемое «Устрой-
ство...» расширяет возможности использования ком-
пьютерных технологий в нейропсихологической реа-
билитации и при работе с лицами пожилого возраста,
так как оно обеспечивает снижение утомляемости и
позволяет существенно увеличить длительность рабо-
ты пациентов за монитором компьютера. Таким обра-
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зом, рассмотренные выше технологии нейропсихоло-
гической реабилитации, могут найти широкое приме-

нение при проведении тренингов познавательных про-
цессов с лицами пожилого и старческого возраста.
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По данным эпидемиологического исследования,
к середине 2003 г. население мира насчитывало
6544 млн человек. При этом 1804 млн живут в стра-
нах, которые относятся к развитым (в Северной Аме-
рике, Европе, Японии, Австралии, Новой Зеландии и
России). Из всего населения мира лица старше 65 лет

составляют 6%. Однако эта возрастная пропорция
варьирует в зависимости от региона мира: 14% ––
в Европе, 13% –– в США, 6,2% –– в России, 2% ––
в странах Африки, 5% –– в странах Латинской Аме-
рики и Азии. Рост населения оценивается в 1,7% в
год, но этот показатель неоднороден и равен 0,5%
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в более развитых странах, и 2,1% –– в менее раз-
витых.

В США по количеству самоубийств люди стар-
ше 65 лет опережают все другие возрастные груп-
пы, включая подростков. Составляя 13% населения,
в статистике самоубийств они достигают 20%; всего
по стране регистрируется 11 самоубийств на каждые
100 тыс. человек. Суицидные настроения среди по-
жилых и среди подростков примерно равны; группа
повышенного риска –– это пожилые белые мужчины (в
этой группе на 100 тыс. человек 33 ежегодно конча-
ют жизнь самоубийством). В 1998 г. количество таких
самоубийц составило 4655 человек.

В задачи геронтопсихиатрии входит рассмотрение
особенностей поведения и психической деятельности
лиц пожилого и старческого возрастов. Социаль-
ная геронтология (герогигиена) определяет влияние
условий жизни и окружающей среды на продолжи-
тельность жизни, старение индивидуума. Сфера кли-
нической геронтопсихиатрии затрагивает проблемы
клиники, динамики, терапии и превенции. Диапа-
зон научно-практических изысканий в этой области
весьма обширен –– от изучения «малых», пограничных
форм нервно-психической патологии (пограничная ге-
ронтопсихиатрия), до исследования классических ва-
риантов старческих психозов и сенильных деменций.

Существенный удельный вес в структуре болез-
ненных расстройств составляет психическая патоло-
гия: до 67% лиц старше 60 лет имеют различные виды
психических нарушений –– от самых мягких, легких
и курабельных, до выраженных, требующих упор-
ного лечения в стационарных условиях. Отмечается
тенденция к росту распространенности цереброваску-
лярной патологии (церебрально-сосудистые и сома-
тизированные расстройства, психогенные депрессии)
среди пожилого населения (Ястребов В.С., 2000).
Около 42,5% населения старшего возраста нуждают-
ся в поддержке специализированной службы, однако
лишь четверть из них могут реально получать такую
помощь. Справедливости ради следует указать, что
у значительного числа пациентов патология носит
стертый характер, не позволяя отличать болезненную
картину от сходных состояний у других лиц пожилого
возраста.

Прогрессивно увеличивающееся обращение лиц
старших возрастных групп населения в лечебные
учреждения и возникновение в связи с этим новых
задач для практического здравоохранения привело к
выделению в ряде клинических специальностей ге-
риатрического раздела, прежде всего в пограничной
психиатрии. Оно осуществляется в трех основных на-
правлениях: экспериментальном, клиническом и соци-
альном.

Комплексное рассмотрение психопатологической
симптоматики пожилых лиц на ранних этапах заболе-
вания и даже на донозологическом уровне позволяет
выявить определенные сдвиги в состоянии психиче-
ского здоровья, провести коррекцию этих нарушений,
разработать ребилитационные и превентивные про-
граммы для пожилых лиц, находящихся в зонах «по-
вышенного риска».

Решение практических вопросов положения ста-
риков в обществе укрепляет позиции медицинской
науки –– социальной гериатрии. При развитии это-
го научного направления на первый план выходят
разработки социологических, социально-экономиче-
ских и этических проблем старения. На современном
этапе социальная геронтопсихиатрия существенно пе-
рерастает рамки узко академических исследований,
приобретая статус самостоятельной науки и учебной
дисциплины, девизом которой становится лозунг: «Не
только добавить годы к жизни, но и жизнь к го-
дам». Понятие «психическое здоровье» предлагается
рассматривать как «состояние динамического рав-
новесия индивида с окружающей средой, когда все
заложенные в его биологической и социальной сущ-
ности проявляются наиболее полно, а все жизненно
важные подсистемы функционируют с оптимальной
эффективностью».

Динамика пограничных психических расстройств
(прежде всего под углом анализа возрастных сдви-
гов) представляет собой всякое изменение –– будь то
кратковременное (фазовое) отклонение от первона-
чального статуса или же более продолжительное и
устойчивое, периодически возникающее преобразова-
ние клинической картины. По В.Н.Мясищеву (1971),
развитие (невротическое или патохарактерологиче-
ское) претерпевает различные этапы, когда «каждый
последующий вытекает из предыдущего и отличается
от него не только количественно, но и качественно».
Уловить переход от нормы к патологии очень сложно,
особенно на завершающем этапе жизненной динами-
ки, когда обнаруживается причудливый «переплет»
различных патогенных и патопластических факторов
(табл. 1).

В зависимости от генеза (преобладающая роль
конституционально-биологического, психогенного,
экзогенно-органического и соматогенного факторов),
степени выраженности и длительности наблюдав-
шейся симптоматики были выделены четыре группы
пограничных состояний: невротические, патохарак-
терологические, неврозоподобные, психопатоподоб-
ные. Каждой из них была свойственна определенная
этапность формирования клинической симптоматики:
начальная (преневротическая, препсихопатическая)
стадия; этап структурирования; период относитель-
ной стабилизации возникшей личностной патологии
(формирование невротического, патохарактерологи-
ческого, патологического развития личности).

В клиническом плане переход от нормальных к
субнормальным проявлениям отличают следующие
особенности: кратковременность и изолированность
отдельных эмоциональноволевых симптомов, носящих
как бы абортивный, рудиментарный (в виде моносимп-
томов и микросимптомов) и преходящий характер;
четкая связь аффективных вспышек с психогенной
ситуацией, их психологическая понятность, быстрая
обратимость без устойчивой личностной переработ-
ки. По мере «созревания» аномального личностно-
го реагирования утрачивается приспособительный
(адаптивный) характер поведения, происходит ломка
сложившихся механизмов психологической защиты с
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Схема 1. Структура и основные направления пограничной геронтопсихиатрии
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Схема 2. Клинико-патогенетические взаимосвязи при кризисных ситуациях позднего возраста

Социально-психологические Биологические

Ф
ак

то
ры

Выход на пенсию, ослабление трудовой деятельности.
Уменьшение межличностных контактов и отношений.
Ослабление жизненной направленности (потребностей,
идеалов).

Физиологические процессы увядания. Ослабление био-
тонуса организма. Психосоматогенные вредности.

Р
еа

кц
ии

Ограничение прежних социальных ролей и функций.
Вхождение в амплуа пожилого человека. «Птоломеев-
ский» поворот в мировоззрении.

Нарастание эмоционально-волевого обеднения.
Ослабление побуждений, сосредоточение на узком
круге потребностей.

И
сх

од
ы Нивелировка личностного своеобразия. Нарастание интроверсии, одиночества, покинутости. Ипохондризация

и стереотипизация реакций. Интеллектуальное личностное снижение. Регресс и личностное оскудение.

Таблица 1. Клинико-патогенетическая систематика пограничных состояний

Этиологические
факторы

Этапы динамики

Пред-
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Острый Подострый Затяжной Резидуальный
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личностей

Невротичес-
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Патохарактероло-
гические реакции.
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ные реакции

Препсихопа-
тические

и психопато-
подобные
состояния

Патохарактероло-
гическое развитие.
Патологическое

развитие

«Ядерная»
психопатия,
Органическая
психопатия

Экзогенно-
органический,
соматогенный

Неврозоподобные
реакции

Неврозопо-
добные

состояния

Патологическое
развитие

Общеорганиче-
ское снижение

личности

Таблица 2. Пограничные невротические расстройства

Реакции Состояния Развитие
Астеническая Неврастения Астеническое

Обсессивно-фобическая Невроз навязчивых состояний Обсессивное
Истерическая Истерический невроз Истерическое

Ипохондрическая Ипохондрический невроз Ипохондрическое
Депрессивная Депрессивный невроз Депрессивное
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Таблица 3. Пограничные расстройства личности

Реакции Состояние Развитие Типы психопатий

Возбудимая Эксплозивное
Эпилептоидное Смешанное

Эксплозивное
Эпилептоидное Возбудимый

Тормозимая Психастеническое
Астеническое Ананкастное

Психастеническое
Астеническое Тормозимый

Шизоидная Сенситивное Экспансивное Аутистическое Шизоидный

Истерическая
Истеровозбудимое

Истероипохондрическое
Истеросенситивное

Истерическое
Экспрессивное
Импрессивное

Истерический
Экспрессивный
Импрессивный

Паранойяльная

Паранойяльно-
ипохондрическое

Истеропаранойяльное
Паранойяльно-
дистимическое

Сутяжно-
паранойяльное
Паранойяльно-
ипохондрическое

Паранойяльный

Малодифференцированная
(аффективная) Смешанное Мозаичное Мозаичный,

полиморфный

Таблица 4. Психопатоподобные расстройства экзогенно-органической и соматогенной природы

Реакции Состояния Развитие Типы психопатий
Астеническая Астеническое Астеническое Астенический
Возбудимая Эксплозивное Эксплозивное Возбудимый

Эксплозивно-дистимическая Эпилептоидное Эпилептоидное Эпилептоидный
Паранойяльная Сутяжно-кверулянтское Паранойяльное Паранойяльный
Истериформная Истериформное Истериформное Истерический

Шизоидная Экспансивное Сенситивное Шизоидное Шизоидный

Смешанные (лигированные) Малодифференцирован-
ное (полиморфное)

Мозаичное,
полиморфное Мозаичный

Таблица 5. Неврозоподобные расстройства экзогенно-органической и соматогенной природы

Реакции Состояния Развитие Общеорганическое
снижение личности

Цефалгическая Астеническая
Агрипническая Обсессивно-
фобическая Ипохондрическа-

яДепрессивная
Истериформная

Вазовегетативная Эмотивно-
лабильная

Неврастеноподобное
Фобическое

Ипохондрическое
Депрессивное

Истеродистимическое
Астенодистимическое

Дистимико-дисфорическое

Астеническое
Ипохондрическое
Истериформное
Эксплозивное

Астено-адинамическое
Ипохондрическое
Эксплозивное
Эйфорическое

концентрацией внимания на узком круге аффектив-
но заряженных представлений, возрастает удельный
вес разнообразных психосоматических отклонений.
Пограничные психические расстройства невротиче-
ского регистра (в рамках раздела V МКБ-9) были
представлены тремя формами патологии –– невроти-
ческими реакциями, невротическими состояниями и
невротическим развитием личности.

Для невротических (острых, подострых, затяжных)
реакций характерны отсутствие целостной клиниче-
ской картины, протекание без значительных сома-
товегетативных сдвигов, возникновение в непосред-
ственной связи с неблагоприятной жизненной колли-
зией и полное прекращение вскоре после разрешения
конфликтной ситуации. В клинической оценке реак-
ций важен учет преморбидного характерологического
фона. Наличие акцентуированных или препсихопати-
ческих личностных качеств значимо облегчает появле-
ние и последующую фиксацию невротической симп-
томатики с выбором соответствующего «стереотипа
болезни».

Пограничные состояния психопатического содер-
жания охватывают патохарактерологические реакции,
патохарактерологическое развитие личности и пси-
хопатию. Клинический опыт свидетельствует о целе-
сообразности выделения шкалы личностных характе-

ристик, предусматривающей постепенный переход от
нормальных вариантов к состоянию субнормы (акцен-
туации характера), далее –– к препсихопатической и,
наконец, к психопатической структуре.

С нашей точки зрения, в систематике психопатий
должны быть отражены аспекты их клинической ди-
намики. В настоящее время наиболее распространен-
ными ее вариантами являются компенсации-деком-
пенсации, реакции (психопатические, психогенные),
развитие (психопатическое, патохарактерологическое,
патологическое), фазы. Весьма важным следует счи-
тать учет возрастной динамики психопатий, когда в
периоде биологических кризов (пубертат, инволюция)
происходят утяжеление, трансформация или смягче-
ние (вплоть до полной депсихопатизации) основной
психопатической симптоматики.

Психопатоподобные расстройства экзогенно-ор-
ганического, соматогенного происхождения проходят
в своем развитии четыре этапа (табл. 4).

Продолжительность первого, начального, этапа
составляет 1–2 года, манифестирует астеноцефал-
гическими и астеноагрипническими расстройствами
спустя 1–3 года после органического поражения
головного мозга. На этапе структурирования ано-
мального личностного склада развиваются преиму-
щественно дисфорические, депрессивно-ипохондри-
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Таблица 6. Психопатологические симптомы депрессии и тревоги при ПВС

Психические симптомы ПВС, свидетельствующие
о депрессии

Психические симптомы ПВС, свидетельствующие
о тревоге

• немотивированное чувство тоски, печали, горя,
слезливость;

• раздражительность, недовольство;
• нерешительность;
• утрата способности радоваться жизни;
• рассеянность;
• нарушения сна;
• пессимизм, чувство вины;
• снижение интересов, инициативы;
• избегание контактов с окружающими;
• быстрая утомляемость, усталость

• тревожные предчувствия и опасения, необъяснимое
беспокойство;

• ощущение внутренней напряженности;
• конкретные страхи (смерти, инфаркта, опухоли и

т. д.);
• раздражительность;

• пугливость;
• нарушение сна;
• нетерпеливость;

• нарушение концентрации внимания, рассеянность;
• быстрая утомляемость, усталость

Схема 3. Формирование личности, зависимой от употребления ПАВ

ческие, астеноипохондрические нарушения. Цере-
брально-органические расстройства выражаются в
повышенной психической истощаемости, снижении
умственной продуктивности, ухудшении мнестических
процессов, диэнцефальных приступах. На этапе па-
тохарактерологического сдвига наблюдается дальней-
шее прогрессирование астенических, дистимико-дис-
форических и истероипохондрических расстройств;
одновременно отмечаются нарастание вязкости,
инертности психических процессов, снижение крити-
ки, утрата способности к пониманию тонких нюансов
межличностных отношений. На заключительной ста-
дии на первый план выступают отчетливые церебраль-
но-органические нарушения, утрачиваются границы
как между отдельными вариантами, так и между от-
дельными типами патологического развития личности.

Неврозоподобные расстройства экзогенно-орга-
нической и соматогенной природы также характери-
зуются определенной этапностью формирования. Вы-
деляются начальный (по типу реакции) этап, этап
структурирования аномального склада личности, за-
тем стойкого патохарактерологического сдвига, об-
щеорганического снижения личности.

В заключение следует отметить, что представ-
ленная нами клинико-патогенетическая группировка
пограничных нервно- психических расстройств, без-
условно, не стала окончательной и универсальной.
Однако заложенный в ее основу динамический прин-

цип определил перспективы для дифференцированно-
го подхода к направленному предупреждению и лече-
нию разнообразных пограничных состояний, прежде
всего с учетом возрастных сдвигов.

Депрессия –– это состояние многогранной клини-
ческой картиной, включающей психические и сома-
тические симптомы, среди которых основное поло-
жение занимает вегетативная дисфункция. Проявле-
ния психовегетативного синдрома (ПВС) при депрес-
сии отличаются крайним разнообразием, определяю-
щим качественную и количественную вариабельность
составляющих его «вегетативного» и «психического»
компонентов. Например, при соматизированной де-
прессии вегетативные симптомы могут перекрывать
по степени своей выраженности аффективные и даже
скрывать их, а в других случаях –– выступать в гармо-
ничном единстве с ними. Таким образом, вегетативная
дисфункция может быть одной из «масок» соматизи-
рованной депрессии.

В то же время классическая депрессия, охваты-
вающая нарушения настроения, мыслительной и дви-
гательной сфер, сопровождается минимальными веге-
тативными симптомами. Вегетативные симптомы при
тревожном и депрессивном расстройстве могут быть
идентичными. Отмечено, что болевые феномены ча-
ще присутствуют среди симптомов вегетативной дис-
функции при психовегетативном синдроме, обуслов-
ленном депрессией. С другой стороны, психические
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симптомы депрессии и тревоги также могут «перекры-
ваться» (табл. 6).

Общим для всех неврозов позднего возраста яв-
ляются тревожность и поиски защиты. Тревожность ––
тот мотор, который запускает и поддерживает невроз.

Около трети всех самоубийств среди пожилых
связывают со злоупотреблением алкоголем. Наиболее
важен аспект формирования «наркоманической лич-
ности» в позднем возрасте (схема 3).

Систематическое употребление алкоголя повыша-
ет вероятность возникновения недержания выделе-

ний и развития деменции у пожилых. У 10% паци-
ентов со старческой деменцией выявляется алкоголь-
ное поражение головного мозга. В пожилом возрасте
хроническая алкогольная интоксикация ассоциирует-
ся со снижением памяти, депрессией, гипотермией,
неопрятностью, миопатией, остеопорозом, гипоглике-
мией, гастроинтестинальными расстройствами и ма-
териальными проблемами. Хроническая алкогольная
интоксикация может вызывать паркинсонизм у пожи-
лых, а алкогольный делирий в пожилом возрасте, как
правило, смертелен.
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Тенденция к росту численности пожилых и пре-
старелых людей требует глубокого изучения демо-
графических процессов и в первую очередь проблем
пожилых людей: особенностей их развития, биоло-
гических и социальных возможностей, их потребно-

стей, сохранения активной жизнедеятельности, соци-
альной защиты и помощи, а также коренного из-
менения социальной политики в отношении этой,
наиболее социально незащищенной категории обще-
ства.
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Период геронтогенеза согласно международной
классификации начинается с 65 лет и имеет три гра-
дации: пожилой (65–75 лет), старческий (75–90 лет)
и долгожители (90 лет и старше). Фактор старе-
ния представляет собой физиологический генетически
запрограммированный процесс, сопровождающийся
определенными возрастными изменениями в организ-
ме. Процесс старения реализуется двумя путями: че-
рез соматические изменения организма и через транс-
формацию психики [1] .

Особенности психического развития человека в
пожилом возрасте складываются из нескольких тесно
связанных факторов, обусловленных изменением био-
социального статуса человека, проявляющихся в ме-
ханизмах и движущих силах его психического разви-
тия, в динамике когнитивных процессов, в изменении
структуры личности. Все эти параметры в период ста-
рения носят личностные особенности –– каждая особь
стареет по своей индивидуальной программе. Период
позднего онтогенеза является этапом специфическо-
го действия общих законов онтогенеза. Сложный и
противоречивый характер старения человека как ин-
дивида связан с количественными изменениями и ка-
чественной перестройкой его биологических структур,
направленными на то, чтобы актуализировать потен-
циальные, резервные возможности, накопленные в ор-
ганизме в период роста, зрелости и формирующиеся в
период позднего онтогенеза.

При этом процесс старения в определённой части
может быть управляемым, а интеллектуальное участие
личности в сохранении индивидной организации и ре-
гуляции ее дальнейшего развития в период геронто-
генеза должно усиливаться. Чтобы жить, а не выжи-
вать, людям пожилого возраста необходима глубокая
устойчивая психологическая и физическая работа над
собой.

При оценке изменений личности старого человека
чаще всего отмечаются негативные признаки, которые
формируют психологический «портрет» старого чело-
века в красках низкой самооценки, пессимизма, опа-
сения одиночества и беспомощности, раздражитель-
ности, отсутствия интереса к новому, эгоцентризма,
повышенного внимания к своим болезням [2] . Без-
условно, у значительной части пожилых людей в ин-
теллектуальной сфере появляются трудности в при-
обретении новых знаний, в приспособлении к непред-
виденным обстоятельствам, а в эмоциональной сфе-
ре –– усиление аффективных реакций. Однако боль-
шинство людей пожилого и старческого возраста уме-
ют управлять эмоциональной сферой: подавлять свои
отрицательные эмоции, обладающие огромной разру-
шительной силой, и настраивать свою психику на по-
ложительные эмоции, сохраняющие здоровье, форми-
рующие психологическую базу активного долголетия.
Большинство людей пожилого и старческого возрас-
та используют структуру своего жизненного опыта для
сохранения имеющихся знаний и приобретения новых,
могут в значительной степени развивать некоторые
свои способности и даже проявлять новые.

Особое влияние на психику человека оказывает
страх смерти. Философы, от Платона и Аристотеля

до наших дней, религиозные деятели и представите-
ли естественных наук стремились и стремятся в своих
суждениях преодолеть трагизм смерти. Эпикур утвер-
ждал: «Смерть для человека реально не существу-
ет, он с нею не встречается: пока он есть –– смерти
нет, когда же она есть –– его нет». При анализе своего
предстоящего ухода из жизни, обозревая свою жизнь,
пожилой человек может испытывать удовлетворение
или разочарование. Если он осознаёт свою жизнь, как
целостность, как единство замыслов и реальности, он
уравновешен, спокойно смотрит в будущее, а смерть
воспринимает как естественный конец жизни. Если же
человек приходит к печальным выводам, что жизнь
прожита зря и состояла из разочарований и ошибок,
то страх смерти становится для него давящим хрони-
ческим стрессом.

На психику пожилого человека мощное воздей-
ствие оказывает социальная среда. К основным при-
чинам, влияющим на состояние психического здоро-
вья пожилого человека относится такие как: распро-
страненность в обществе отрицательных тенденций в
отношении старшего поколения; негативное отноше-
ние медицинских и социальных работников к ока-
занию достаточно полной помощи больным старших
возрастных групп; противоправные действия чинов-
ничьей среды; межпоколенческие разногласия и кон-
фликты; отказ семьи от попечительства над пожилыми
родственниками и др. При этом, старея, человек под-
падает под действие тех сложившиеся в общественном
мнении психологических стереотипов восприятие по-
жилых людей, с позиций которых он сам в молодости
относился к старости. Если сравнительно молодой че-
ловек говорит о ком-то «старый хрыч», то этим он
формирует будущее отношение к самому себе, когда
он вдруг обнаруживает, что сам стал этим «старым
хрычом». То есть, в молодости человек, по существу,
закладывает негативную самооценку и неуважитель-
ное отношение, к самому себе на предстоящий период
старости.

Личность в старости совмещает в себе сложную
композицию прошлого и настоящего. При этом мно-
гочисленные исследования показали, что процесс раз-
вития человека принципиально безграничен, так как
развитие представляет собой основной способ суще-
ствования личности. Интеллектуальные способности
в пожилом возрасте не только ослабевают, но и со-
вершенствуются. Ослабление интеллекта с возрас-
том проявляется в некотором замедлении восприя-
тия, уменьшении объективности мышления и косности
суждений. Однако, при обследовании памяти у лиц в
возрасте 70–90 лет отмечено снижение механического
запоминания, в то время как логическая память со-
храняется, образная память ослабевает больше, чем
смысловая [3, 4] . У пожилого человека снижаются
когнитивные способности, но креативные сохраняют-
ся, подтверждением тому –– величайшие произведения
искусств и результаты научных исследований людей
пожилого и преклонного возраста.

Парадокс человеческой жизни заключается в том,
что у многих людей «психологическое умирание» про-
исходит гораздо раньше, чем физическое одряхление.
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Это люди, которые по собственной воле начинают
изолироваться от общества, встают на путь суже-
ния объема личностных свойств, на путь деформации
структуры личности. С этого момента для них начи-
нается драматический период умирания личности [5] .
В то же время активная творческая старость, когда
ветераны, уходя на заслуженный отдых, продолжа-
ют участвовать в общественной жизни, в воспитании
молодежи, в волонтёрских движениях, находят своё
творческое поле деятельности –– всё это позволяет им
жить полнокровной жизнью, не испытывая какой-ли-
бо ущербности. Две тысячи лет назад Марк Туллий
Цицерон назвал интересы ума и достоинства характе-
ра лучшим оружием против старости.

Однако жизнь показывает и примеры иного рода.
Несмотря на приобретённую мудрость и далеко не ис-
траченный жизненный потенциал многие пожилые лю-
ди замыкаются в рамках примитивной обыденности.
Трудно определить общую причину потери пожилым
человеком интереса к жизни, но, безусловно, самое
страшное, что может быть для человека –– это заживо
умереть.

Психическое старение многообразно, диапазон его
проявлений весьма широк. Есть и агрессивные, ста-
рые ворчуны, недовольные состоянием окружающего
мира, критикующие все, всех поучающие и террори-
зирующие бесконечными претензиями. Есть и разо-
чарованные в себе, в собственной жизни, одинокие и
грустные неудачники, постоянно обвиняющие себя за
действительные и мнимые упущенные возможности,
делая тем самым себя глубоко несчастными. Другие
люди, а их большинство, формируют оптимистиче-
ское отношение к окружающим реалиям, что делает
их внутренне уравновешенными, эмоционально устой-
чивыми. Эти люди в меру критичны по отношению к
себе и терпимо относятся к недостаткам других. Они
не драматизируют окончание профессиональной де-
ятельности и реалистически относятся к жизненным
изменениям, а возможность смерти трактуют как есте-
ственное событие, которое не вызывает у них сильного
страха. Они не проявляют ни агрессии, ни подавлен-
ности, имеют живой интерес к будущему. Самооценка
этой группы пожилых и старых людей адекватная и
довольна высокая.

Пожилому человеку важно как можно дольше об-
ходиться собственными силами во всех сферах жиз-
ни. Не пугаться напора нового, стараться понять его,
постоянно стремиться в сферы интеллектуальной де-
ятельности. Это не только укрепляет головной мозг,
но и сохраняет физическое здоровье, формирует уве-
ренность в себе.

Безделье разрушает личность, атрофирует тело,
дух, интеллект. Золотой закон жизни предупреждает:

«Леность –– самый быстрый способ ухода из жизни».
Нужно помнить, что развитие личности никогда не
прекращается. Процесс старения вовсе не означает
деградацию личности, это процесс её преобразования
и часто не в худшую сторону. Старость также как и
предыдущие периоды жизни раскрывает новые пер-
спективы. Важно, чтобы новый этап жизни обеспе-
чивал необходимую и достаточную нагрузку и телу, и
душе, и интеллекту. Для человека, которому перева-
лило за шестьдесят, есть лишь один рецепт на дол-
голетие: работать, работать и работать. Жизненный
опыт позволяет ему глубже познать и понять самого
себя, взглянуть на происходящее с точки зрения ис-
тории своей жизни, осознанно понимать свое место в
обществе.

Основными стрессорами людей пожилого и стар-
ческого возраста, значительно ускоряющими про-
цессы старения, можно считать: отсутствие четкого
жизненного ритма, сужение сферы общения, уход от
активной трудовой деятельности, смещение психики
человека во внутреннее замкнутое пространство. Но
наиболее сильным стрессом является одиночество в
старости, ничто так не разрушает человека, как осо-
знание того, что он выключен из жизни. При этом
противоречие чувства одиночества состоит в том, что
старый человек, с одной стороны, боится одинокого
образа жизни, а с другой –– сам стремится отгородить-
ся от социальной среды, защитить свой внутренний
мир от вторжения посторонних воздействий.

Особого внимания требует проблема психопато-
логии пожилых людей. Прогноз ВОЗ свидетельству-
ет, что психические заболевания будут занимать всё
более значимое место среди ведущих причин инвали-
дизации [6] . Анализ проблемы психического здоровья
пожилых свидетельствует о значительном возраста-
нии психической патологии среди населения позднего
возраста. Характер психических расстройств в ста-
рости может быть разнообразен. Для значительного
числа пожилых людей характерны дезадаптации, де-
прессии, непсихотические (пограничные) состояния,
связанные с соматическими заболеваниями, с воздей-
ствием внешних психотравмирующих факторов, число
которых в последнее время значительно возросло в
связи с полярными изменениями во всех сферах госу-
дарственной и общественной жизни.

Таким образом, охрана психического здоровья по-
жилого человека является одной из важнейших госу-
дарственных задач, для решения которой требуется со-
здание логически выстроенной государственной систе-
мы геронтопсихологической помощи населению, осно-
ванной на инновационных методах профилактики, что
является главным фактором защиты человека от преж-
девременных возрастных психических отклонений.

Библиографический список
1. Психология старости и старения. Хрестоматия. Учеб. пособие для студ. психол. фак. высш. учеб. заведений / Сост.

О. В. Краснова, А. Г.Лидере. М.: Издательский центр «Академия», 2003. 416 с.
2. Козырьков В.П. Пожилой человек как социокультурный тип // Психология старости и старения. Хрестоматия / Сост.

О. В. Краснова, А. Г.Лидерс. М.: Академия, 2003. 275 с.
3. Психиатрия позднего возраста / Под ред. Р. Джекоби, К.Оппенгеймер / Пер. с англ. Т. 1, Киев: Сфера, 2001. 390 с.



4. Руководство по геронтологии / Под ред. В.Н.Шабалина. М. «Цитадель-трейд», 2005, 798 с.
5. Штернберг Э.Я. Геронтологическая психиатрия. М.: Медицина, 1977, 216 с.
6. Концевой В.А. Функциональные психозы позднего возраста.- Руководство по психиатрии / Под ред. А.С. Тиганова.

Т. 1 М.: Медицина, 1999, с. 667–685.
7. Букатина Е. Е., Григорьева И. В., Маркман И.Н. Оценка депрессивных состояний у дементных больных позднего

возраста // Социальная и клиническая психиатрия. 2000. Т. 10. № 1. С. 23–27.
8. Полищук Ю.И. и др. Феномен одиночества и связанные с ним расстройства депрессивного спектра у лиц позднего

возраста // Социальная и клиническая психиатрия, 2000. Т. 10. № 1. С. 28–32.

MENTAL HEALTH AND WELLBEING OF ELDERLY PEOPLE

Shankar G., Dr., Professor and Head of Department of Human Consciousness
and Yogic Science,

Dr. Harisingh Gour Central University,
Sagar-470003 M.P. India

Mental health of elderly people: a public health
issue. The World Health Organization’s definition of
health is “a state of complete- physical, mental, and
social well-being and not merely the absence of dis-
ease or infirmity”. This means that mental health is es-
sential to overall health and wellbeing, and should be
recognized in all old persons with the similar impor-
tance as physical health. By 2050, the world population
over the age of 60 is estimated to be 2 billion. A rapid
growth of old persons will occur in low- and middle-
income countries (LMICs) with consequences unfavor-
able to their vulnerable economies. Many people live a
long and happy life without any mental health problem,
and despite the all-too-prevalent image of elderly peo-
ple being sad, slow, and forgetful. Mental disorders are
not an inevitable consequence of ageing. Nevertheless,
one of the possible negative consequences of the rapid
ageing of the global population is the increase in the
number of people with mental disorders which will soon
overwhelm the mental health system in many countries.
More than 20% of people above the age of 55 years or
older may have some type of mental health problems.
Biological changes may interfere with the brain’s func-
tioning. Social changes can lead to isolation or feelings
of worthlessness. Somatic diseases are often important
contributory factors too. Mental disorders may exacer-
bate the symptoms and functional disabilities associated
with medical illnesses and increase the use of healthcare
resources, length of hospital stay and overall cost of care.
Mental health problems can have a high impact on an
older person’s ability to carry out the basic activities of
daily living, reducing their independence, autonomy, and
quality of life. The first step to reduce these negative con-
sequences is simply making a diagnosis. Unfortunately,
too often mental health problems are undiagnosed and
untreated and many older people struggle on without the
proper help—or any help at all. Today’s older adult popu-
lation is unlikely to acknowledge mental illness or access
mental health services. Many stigmas exist regarding
the meaning of mental illness. Some older people view
mental illness as a sign of weakness and are unlikely to

admit to problems, especially when they fear loss of in-
dependence. Too many persons consider that symptoms
of dementia and depression are a normal part of age-
ing. Many elders lack availability of services or access
to them.

Mental health and wellbeing in elderly persons.
Ageing well in physical and mental health is a right of
all persons. Such rights extend to enjoying active and
satisfying social lives, participation, having equitable ac-
cess to good quality health care and social systems, and
providing adequate support to caregivers. The ageing
shift will have profound consequences for the workforce,
healthcare systems, informal and formal caregiver ca-
pacity, and society. It will require more and better strate-
gies to ensure good mental health and wellbeing in the
growing older population. The negative stereotypes and
negative attitudes against ageing and older people must
be stopped. The balance between vulnerability and re-
silience is central in mental health promotion, and cer-
tain groups with specific burdens face a higher risk of
poorer mental health. Older women often face specific
risks which increase their vulnerability both as suffer-
ers of mental health problems and caregivers. Policies
to support them and interventions to prevent mental
health problems and isolation in older women must be
strengthened. Interventions to prevent social isolation
and loneliness are effective measures. An increase in
social inclusion and participation of older people must
be a very high priority in order to promote active ageing
and quality of life in a holistic way by addressing:

• Life-long learning, training, and education of older
people.

• Psychological and behavioural determinants of
health.

• Socio-economic determinants of health.
• Taking cultural and spiritual needs into account.

Promotion of mental health research related to older
people should be strengthened in order to improve sci-
entific evidence and should concentrate on issues where
the evidence base is weakest. The promotion of an ap-
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propriate use of medication is crucial for optimal mental
health and functioning among older people.

Healthy ageing: keeping mentally fit. Today,
thoughts of ageing gracefully have been replaced by ef-
forts to age successfully. As we age and look forward to
longer life expectancies than past generations, we strive
to age with good health. How do we do this? By eating
nutritiously. Limiting alcohol. Keeping physically active.
Staying connected with our friends and family. Seeking
medical treatment when necessary. These are the right
steps toward healthy ageing. And with good health, we
can enjoy life and pursue new dreams and endeavors as
we age. Good health includes both physical and men-
tal wellbeing. And the two go hand in hand. A healthy
mind contributes to a healthy body. The mind, like the
body, benefits from low blood pressure, low cholesterol,
nourishing food, a healthy weight, and physical activity.
There are many healthy lifestyle choices we can make to
keep our bodies healthy and avoid illness and disability.
There are additional steps we can take to help preserve
healthy minds.

What changes in mental abilities can we expect
as we age? What’s normal?. As we age, we can expect
certain changes in our bodies and minds. We may not
see and hear as well as we did in our 20s. We may not be
able to remember recent events or details as well or as
quickly as we did in our 30s. Beginning in our 30s, the
brain’s weight, the network of nerves, and its blood flow
begin to decrease. Our brains adapt, however, and grow
new patterns of nerve endings. While certain changes
in our mental abilities are inevitable as we age, much
remains the same. We retain our intellect. Our ability to
change and be flexible remains. Old dogs can learn new
tricks. We just might need a little more time. We keep
our ability to grow intellectually and emotionally.

What can i do to keep my mind healthy?. For
the last several years, new research has emerged that
shows there are many things we can do to keep our
minds healthy. Many of the same things we do to keep
our bodies healthy contribute to healthy minds. Physical
activity and a diet that helps lower cholesterol levels and
blood pressure also help to keep our minds healthy by
allowing our bodies to deliver oxygen-rich blood to our
brains. In addition, activities that stimulate our minds,
like crossword puzzles, reading, writing, and learning
new things, help to keep our brains healthy. Staying en-
gaged with the people around us and our communities
plays an equally big part in staying mentally fit. Follow-
ing are some specific recommendations to keep a healthy
mind and ward off mental health problems.

Be physically active. The benefits are numerous.
Being physically active helps prevent bone density loss,
maintain balance, and ward off illnesses (like heart dis-
ease, stroke, and some cancers). For some, illness and
disability can bring on or contribute to mental illness.
For example, those who live with diabetes, cancer, and
heart disease can also suffer from depression. Regular
physical activity helps to:

• Maintain and improve memory.
• Maintain and improve mental ability.

• Prevent dementia (impaired intellectual functioning)
including Alzheimer’s disease.

• Make us happy and prevent and alleviate depression.
• Improve energy levels.

How does exercise do all that?. Physical activ-
ity—whether it’s walking, running, swimming, dancing
(we have a lot of choices)—helps to:

• Decrease heart rate.
• Decrease blood pressure.
• Decrease blood cholesterol.
• Strengthen the heart and increase the flow of oxygen
to the brain.

• Improve reaction time.
• Improve mobility.

If you are thinking about starting an exercise pro-
gramme, talk first with your doctor. Start slowly, take
proper precautions (for example, walk in welllit areas in
sturdy shoes), and have fun. Remember, you don’t have
to be athletic to benefit from regular physical activity.

Keep blood pressure down. Blood pressure below
120/80 mmHg is considered healthy and helps reduce
the risk of stroke, which is tied to dementia includ-
ing Alzheimer’s disease. High blood pressure damages
blood vessels, which increases one’s risk of stroke, kid-
ney failure, heart disease, and heart attack. Nearly two-
thirds of adults over age 65 have high blood pressure,
140/90 mm Hg or higher. Those with blood pressure
between 120/80 mm Hg and 139/89 mm Hg are con-
sidered to have prehypertension, which means that while
the blood pressure is not too high, they are likely to de-
velop it in the future. To reduce or keep blood pressure at
a healthy level, keep your weight down, don’t smoke, ex-
ercise regularly, eat a healthy diet, and limit salt, alcohol
and caffeine.

Keep your cholesterol levels low. High blood
cholesterol is a risk factor for heart disease as well
as dementia. The higher your blood cholesterol level,
the greater your chance of disease and illness. An ex-
cess of cholesterol (a fat-like substance) in your blood
can build up on the walls of your arteries. This causes
them to harden and narrow, which slows down and
can block blood flow. A blood cholesterol level of less
than 200 mg/dL is considered healthy, 200–239 mg/dL
is borderline high, and 240 mg/dL and above is high.
Heredity, age, and gender can affect cholesterol levels.
Cholesterol rises with age and women’s levels tend to
rise beginning after menopause. Healthy changes to diet,
weight, and physical activity can help improve blood
cholesterol levels.

Eat your vegetables and more. We’ve heard it all
our lives, the good advice to eat our vegetables. The
same diet that can help us stay strong and healthy pro-
vides the nutrition necessary for a healthy brain. It starts
with a diet rich in fruits and vegetables, whole grains,
and nonfat dairy products. Experiment and find out how
you best like to eat the good things that your entire body
needs. There’s an endless variety to suit every taste.

Some specific dietary recommendations for a
healthy brain. Folate is a B vitamin found in foods such
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as spinach and asparagus. Folic acid is the synthetic
form used in supplements and fortified foods. Folate is
necessary for the health of our cells, and helps to pre-
vent anemia and changes to DNA (the building blocks of
cells) that could lead to cancer. Folate is also necessary
to maintain normal levels of homocysteine, an amino
acid in the blood. Good sources of folate and folic acid
include fortified breakfast cereals, darkgreen leafy veg-
etables, asparagus, strawberries, beans, and beef liver.

The vitamins E and C are important antioxidants
found in foods that help guard against cell damage and
may reduce the risk of cancer and heart disease. While
there’s no conclusive evidence, vitamins E and C may
help boost mental ability and prevent dementia. For
adults, the recommended dietary allowance (RDA) of
vitamin E is 15 milligrams per day from foods. Foods
naturally rich in vitamin E include nuts, such as al-
monds, vegetable oils, seeds, wheat germ, spinach, and
other dark-green leafy vegetables. The RDA of vitamin
C for adults is 75 milligrams per day for women and
90 milligrams per day for men. Vitamin C is found in
oranges, grapefruits, asparagus, Brussels sprouts, broc-
coli, bell peppers, collard greens, cabbage, cauliflower,
kale, potatoes, spinach, and turnip greens.

Monitor your medication use. Be sure to read la-
bels and carefully follow your physician’s instructions.
Some medications come with certain precautions such
as avoiding alcohol or not combining with other medica-
tions, even over-thecounter drugs and herbal remedies.
Some memory loss, some forms of dementia, and other
problems of the brain can be traced back to harmful drug
combinations or inappropriate drug use.

Drink moderately. If you don’t drink, don’t start. If
you do drink, limit yourself to no more than one drink a
day if you are over the age of 65 and do not have a drink-
ing problem. One drink is 12 ounces of beer, 1.5 ounces
of distilled spirits, or 5 ounces of wine.

Give up smoking. If you are a smoker, don’t wait
until you are debilitated by a serious disease before con-
sidering quitting. Smoking significantly increases one’s
chance of having a stroke and developing lung and other
cancers, emphysema, chronic bronchitis, chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD), heart attacks, and
peripheral vascular disease. According to the American
Lung Association, when an older person quits smok-
ing, circulation improves immediately and lungs begin
to heal. After one year, the additional risk of heart dis-
ease caused by smoking is cut almost in half, and the
risk of stroke, lung disease, and cancer decreases.

Maintain a healthy weight. People who are obese
or overweight are at increased risk for heart disease,
high blood pressure, diabetes, arthritis-related disabil-
ities, and some cancers. The health risks of being over-
weight include high blood pressure, high cholesterol,
heart disease, and stroke. Being underweight also carries
risks including poor memory and decreased immunity.
Ask your health care provider how much you should
weigh and for suggestions on reaching that weight.
Whatever your weight, a healthy diet and regular ex-
ercise will only improve your overall health.

Take care of your teeth by brushing and floss-
ing and seeing your dentist regularly. Recent studies
have linked chronic inflammation caused by gum disease
to a number of health problems, including Alzheimer’s
disease and heart disease. So, take care of your teeth
not only to maintain a dazzling smile and the ability
to chew your favorite foods but also to ward off dis-
ease.

Keep mentally fit. Just as we exercise our bodies
to keep them in working order, so must we exercise our
brains to stay mentally agile and adept. It’s the use-it-
or-lose-it theory. By engaging in mentally stimulating
activities, we can maintain our brain functions as we
age. We can continue to grow new connections among
the billions of brain cells we possess by learning new
things. This activity may help to ward off dementia like
Alzheimer’s disease. So, work out your brain daily. Stim-
ulate new areas of your brain and grow more connections
among brain cells by intellectually challenging yourself.
Solve a puzzle, learn a new musical instrument, read a
challenging book, play a board or card game, attend a
lecture or play, or write a short story.

Reduce stress. Just as stress can wear our bod-
ies down and increase blood pressure and the risk of
heart disease, it can also affect the way we think,
our moods, and ability to remember. In fact, the hor-
mones our bodies release when we are under stress may
shrink the brain, affecting memory and learning. Stress
can also cause or contribute to depression and anx-
iety.

• To deal with stress, first identify its causes and de-
termine what changes you can make to avoid it. For
example, if rush-hour traffic is causing you stress,
time your driving or change your route to avoid heavy
traffic. If party planning and gift buying during the
holidays overwhelm you, simplify and concentrate on
those aspects you really look forward to, like getting
together with friends and family.

• Talk it out. Sometimes talking through your
stress with a friend or therapist, or even writ-
ing in a journal, helps to put things in perspec-
tive.

• Relax. Whether it’s by taking walks, playing golf,
hitting a tennis ball, or meditating, find ways to re-
lease your stress and take a break.

• Get moving. Physical activity on most days of the
week helps our bodies keep mental stress in check.

• Give yourself a break. If you must live with a stressful
situation, take mini-vacations. Whether it’s 20 min-
utes or several days, take time to relax and enjoy the
things and people you find pleasurable.

Protect your brain.

• A history of head injury or loss of consciousness can
affect the health of your brain. Falls are the leading

• cause of brain injury in the elderly, according to the
Brain Injury Association of America. Take steps to
protect your head and the precious matter inside. To
avoid falls, exercise regularly to improve your bal-
ance.
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• Clear your home of hazards like clutter on the floor.
Make sure you have proper lighting.

• In the car, wear your seatbelt. Ask someone else to
drive in situations where you are not as comfortable
as you once were, such as nighttime driving or driv-
ing in bad weather.

• On your bike, wear a helmet.
• When walking or running, wear proper shoes with
good support and stay in well-lit areas.

• If your balance seems a bit unsteady, talk to your
doctor about any medications you may be taking.

Stay socially connected. The support we receive
from our friends, family, and colleagues helps maintain
our mental health. Studies have shown that those who
are engaged with family and community groups take
longer to show the symptoms of Alzheimer’s disease
than those who are socially isolated. So stay or become
connected. Join a book club or a volunteer group and
interact with the world around you. Look on the bright
side. A positive outlook and emotions contribute to a
healthy mind and body. Focus on the good in the world
and the activities and people that make you happy. Stay
connected spiritually. If nurturing your spiritual side has
had meaning for you, keep up that aspect of your life.
Those with a strong faith often find support and com-
fort from their beliefs and their community. So whatever
your religious or spiritual beliefs, stay connected. This
connection can help prevent and relieve depression and
may guard against dementia.

Psychotherapy of the elderly. For many years it
was believed that psychotherapy could not work for
the elderly because they are set in their ways and find
therapy stigmatizing because that was the attitude to-
wards psychology when they were young. However, at-
titudes towards mental illness have changed throughout
society and that includes older persons. Today, many
older people are more than willing to enter psychother-
apy. They are seeking psychological help late in life.
They want help coping with age and their relation-
ships with family and of still unresolved issues from the
past.

Generally speaking, the elderly want therapy to help
them deal with the present and with behavior. In other
words, what works for them is cognitive behavioral ther-
apy because they have no wish to delve into their child-
hoods or to have sessions that are unstructured and open
ended. Instead, they want concrete goals and objectives
to work towards and with a sense that, once achieved,
therapy will end. Rather than meeting every week, many
of them see their therapist once or twice a month for
45 minute sessions. The sessions must include new be-
haviors or strategies to follow in thinking about and
coping with family and other present problems.

Yoga and aging. Yogic practices aim at maintain-
ing and improving the various motor skills and pre-
serve physical, mental and social well being. Asanas,
the stretching exercises in yoga are non-strenuous, non-
fatiguing and can be performed comfortably during old
age. The shortened muscles are stretched gradually and
pain in joints is reduced which is a general complaint

of old age. By suptavajrasana quadriceps muscles are
stretched and optimum length of the muscles is main-
tained, thus reducing the pain in the knees.

Asanas build up proper tone in the muscles and the
vital organs function well as a result of improved tone,
hence preventing prolapsed of various organs. The pro-
lapsed of the vertebral discs can be controlled by relax-
ation of the back muscles. At least four asanas should be
practiced that give four movements of the spine, namely,
forward bending, backward bending, sideways bending
and lateral twist.

Controlled breathing in Pranayama helps in adjust-
ing the circulatory-respiratory complex of the body to
activity. Purificatory processes of yoga called Kriyas are
helpful in removing the imbalance in the various secre-
tions of the body by controlling various reflexes. Prone-
ness to disease like cold etc. could be systematically
tackled through Kriyas like Neti. The practice of medi-
tation in any form reduces the feeling of loneliness and
gives peace of mind. Emotional upheavals are reduced to
a minimum. Directing attention to the different parts of
the body during meditation helps to increase the blood
flow and send energy to those parts. As the traditional
texts emphasize, daily practice of yogic exercises brings
beneficial results even to old people.

Precautions in old age:.

• The diet, sleep, rest and recreation should be regu-
lated.

• Movement of joints is necessary for not allowing
them to store calcium.

• Avoid sleeping during day time and do not take
sleeping pills at night.

• Emphasize on proper relaxation and practice of con-
trolled respiration.

• Pay special attention to the bowel movements. In-
clude leafy vegetables, raw vegetables and fruits to
provide roughage in diet.

• Pay more attention to spiritual activities and keep
yourself busy in some favorite activity.

Thus old age can be made only only bearable but
pleasurable. After all old is not a matter of years but
a condition of mind and Yoga brings a healthy state of
mind.

Conclusion. In conclusion, the promotion of healthy
ageing in all its aspects is an important role for all so-
cieties. Early recognition, diagnosis, and treatment of
mental disorders that are common in old age are im-
portant to prevent avoidable suffering and disabilities.
Care for older adults with mental illness requires sen-
sitivity and observational and relational skills in order
to help the older person achieve and maintain the high-
est possible level of function and wellbeing. Those who
care for older persons should always be protected and
supported in their tasks everywhere. All these actions
together can certainly contribute to better mental health
in old age.
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Изменения в правовом регулировании статуса
граждан с психическими расстройствами, подпадаю-
щих под категорию лиц, которые могут быть признаны
недееспособными1, находят особое отражение в су-
дебной практике по спорам о возмещении причинен-
ного вреда.

Проблемы указанной судебной практики связаны
с поиском научных критериев определения категории
недееспособности на основе достижений медицины,
психологии и современных представлений о правах
личности с контексте публичного и частного права.
Эффективность юрисдикционной защиты прав лиц с

1См.: ФЗ РФ от 30 декабря 2012 г. № 302-ФЗ «О внесении изменений в главы 1, 2, 3 и 4 части первой Гражданского Кодекса Россий-
ской Федерации» // СЗ РФ. 2012. № 53 (ч. 1). Ст. 7627. Новеллы ГК, касающиеся правового положения лиц, страдающих психическими
расстройствами, обусловлены требованиями, изложенными в Постановлении Конституционного Суда РФ от 27 июня 2012 г. № 15-П
«По делу о проверке конституционности пунктов 1 и 2 статьи 29, пункта 2 статьи 31 и статьи 32 Гражданского кодекса Российской
федерации в связи с жалобой гражданки И.Б. Деловой» // СЗ РФ. 2012. № 29. Ст. 4167.
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психическими нарушениями может быть достигнута
только обеспечением баланса частноправовых и пуб-
лично-правовых интересов при применении норм, ре-
гулирующих статус недееспособных, с одной стороны,
и норм о деликтной ответственности, с другой. Изме-
нения, внесенные в ст. 29, 30 ГК РФ, позволят, во-
первых, «соблюсти конституционное положение о ра-
венстве прав всех граждан, во-вторых, не превратить
идею правовой защиты недееспособных в декларацию,
в-третьих, предотвратить неправомерные случаи зло-
употребления интересами психических больных, сла-
боумных граждан»2

В деликтном праве продолжает привлекать внима-
ние судебная практика определения лица, ответствен-
ного за причинение вреда (ст. 1076 ГК РФ). Креди-
тором в деликтном обязательства могут быть любые
участники гражданских правоотношений. Примени-
тельно к кредиторам-гражданам –– это любое лицо
независимо от его возраста и дееспособности. Од-
нако в качестве должника может выступать только
деликтоспособное лицо, т. е. лицо, способное отвечать
за свои действия (поступки) Должником признается
лицо, ответственное за причиненный вред (обязанное
возместить его). Как правило, им является непосред-
ственный причинитель вреда. Реже –– лицо, которое
отвечает за его действия3. Так, вред, причиненный
гражданином, признанным недееспособным, возме-
щается его опекуном или организацией, обязанной
осуществлять за ним надзор, если они не докажут,
что вред возник не по их вине (ст. 1076 ГК РФ).

Действующее деликтное законодательство преду-
сматривает исключения из правила о возложении от-
ветственности (обязанности возместить вред) лишь на
дееспособное лицо. Прежде всего, при наличии закон-
ных оснований компенсационная обязанность может
быть возложена, как исключение, и на лицо, признан-
ное недееспособным (п. 3, ст. 1076 ГК РФ). Таки-
ми законными основаниями являются следующие ––
причинение вреда жизни или здоровью потерпевшего,
объективная невозможность получения возмещения
из средств опекуна (он умер или не имеет достаточ-
ных средств) и возможность получения возмещения за
счет недееспособного лица –– причинителя вреда. Пе-
речисленные обстоятельства имеют объективный ха-
рактер, при их установлении решение о возмещении
вреда полностью или частично за счет недееспособ-
ного лица может быть принято судом с учетом иму-
щественного положения потерпевшего и причинителя
вреда, а также других обстоятельств. В этом исклю-
чении из общего правила об ответственности только
дееспособных лиц за причиненный вред проявляется
необходимость определения баланса частных (защита

прав граждан, потерпевших личный вред) и публичных
интересов (в том числе, защита имущественных прав
недееспособных лиц).

Новелла, предусмотренная п. 2, ст. 30 ГК РФ, до-
пускающая ограничение судом дееспособности граж-
данина, который вследствие психического расстрой-
ства может понимать значение своих действий или ру-
ководить ими лишь при помощи других лиц, в вопросе
привлечения ограниченно дееспособного лица к от-
ветственности за причиненный вред, отсылает к пра-
вилам Гражданского кодекса РФ. Поскольку гражда-
нин, дееспособность которого ограничена вследствие
психического расстройства, может понимать значение
своих действий или руководить ими, хотя и нуждается
в помощи других лиц, он должен признаваться делик-
тоспособным4.

Одной из первых необходимость дифференциа-
ции правовых последствий причиненного вреда в за-
висимости от статуса психически больного в делик-
тах (причинитель вреда или потерпевший), а также
от особенностей течения и глубины психических рас-
стройств, исследовала Т.В.Шепель5. Эта позиция по-
лучила развитие в юридической литературе в контек-
сте недавних изменений Гражданского Кодекса РФ.

Как отметил Е. В.Богданов, вопрос об ответствен-
ности лица осуществляющего надзор за ограничен-
но дееспособным (попечителя) «должен быть разре-
шен по аналогии со ст. 1074 ГК РФ (субсидиарная
ответственность) с возложением на попечителя бре-
мени доказывания того, что вред возник не по его
вине»6.

Следует согласиться насчет необходимости спе-
циального правового регулирования ответственности
лица, признанного ограниченно дееспособным, вслед-
ствие психического расстройства, и попечителей за
ненадлежащее осуществление надзора. Привлечение
попечителей к субсидиарной ответственности возмож-
но лишь в случае, если это будет предусмотрено за-
коном. При этом важно, что попечители как лица,
ответственные за вред, должны иметь возможность
доказать отсутствие своей вины.

Подобный подход, к примеру, воплощен в ста-
тье 32 Деликтного закона КНР, по которой, если вред
причинен недееспособным или ограниченно дееспо-
собным лицом, ответственность возлагается на опеку-
на. В случае, если последний выполнил обязанности
опекуна, его ответственность может быть уменьшена.

При наличии имущества у самого недееспособного
или ограниченно дееспособного лица, причинившего
вред, возмещение осуществляется за счет этого лица,
а в недостающей части –– возмещение предоставляет-
ся опекуном7.

2Нечаева А.М. Дееспособность физических лиц // Законы России: опыт, анализ, практика, 2015, № 5 (СПС КонсультантПлюс).
3Смирнов В. Т., Собчак А. А. Общее учение о деликтных обязательствах в советском гражданском праве. Л. Изд. ЛГУ. 1982. С. 14.
4Щерстобитов А. Е. О дееспособности лиц, страдающих психическими расстройствами, в связи с модернизацией правил о правовом

положении граждан в ГК РФ // Гражданское право. 2015. № 2 (СПС КонсультантПлюс).
5Шепель Т.В. Деликт и психическое расстройство: Цивилистический аспект: Автореферат диссертации на соискание ученой степени

доктора юридических наук.: Томск, 2006. С. 10.
6Богданов Е.В. Правовое положение граждан, ограниченных в дееспособности вследствие психического расстройства // Адвокат.

2013. № 6 // СПС КонсультантПлюс.
7Tort Law of the People’s Republic of China. Order of the President of the People’s Republic of China No. 21 December 26, 2009. ––
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Достижением китайского права, достойным осо-
бого внимания российского законодателя, должно
стать регулирование ответственности образователь-
ных учреждений за физический вред, причиненный
недееспособным лицам во время обучения и прожи-
вания в данных учреждениях. При этом для осво-
бождения от ответственности указанные учреждения
могут доказать надлежащее исполнение своих обя-
занностей в сфере образования и управления (Ст. 33
Деликтного закона КНР). В России проблема защиты
телесной неприкосновенности лиц, признанных недее-
способными (как, впрочем, и других лиц, страдающих
психическими заболеваниями) в рамках гражданско-
го законодательства (в компенсационном контексте,
главным образом, деликтного) не менее актуальна.

Регулирование ответственности надзирающих ор-
ганов и опекунов за «дефектный надзор» за лицами,
признанными недееспособными в России осуществ-
ляется на принципиальном уровне стран континен-
тальной правовой семьи. Показательны в этом смыс-
ле общие условия ответственности за вред, причи-
ненный недееспособными лицами, сформулированные
в Модельных правилах европейского частного права
(DCFR). В ст. VI.-3:104 конкретизируются условия
указанной ответственности надзирающих лиц за юри-
дически значимый вред, причиненный третьему лицу
подопечным:

(a) вред причинен личности потерпевшего соглас-
но статье VI.-2:202 (Вред, понесенный третьими ли-
цами вследствие повреждения здоровья или смерти
другого лица) или имуществу;

(b) лицо, в отношении которого учреждение или
иная организация обязаны осуществлять надзор, при-
чинило этот вред умышленно или неосторожно; и

(c) лицо, в отношении которого учреждение или
иная организация обязаны осуществлять надзор, яв-
ляется лицом, склонным к причинению вреда данного
вида.

Однако ответственность, предусмотренная данной
статьей, не наступит, если лицо, осуществлявшее над-
зор, докажет отсутствие упущений в надзоре над при-
чинителем вреда8.

Приведенные условия содержат и отличитель-
ные особенности, которые связаны с готовностью
европейского акта мягкого права допустить судеб-
ное исследование вины (умысла или неосторожности)
недееспособного лица, причинившего вред. Россий-
ский правопорядок абсолютно исключает подобный
подход.

Другая особенность, в принципе приемлемая для
российского правопорядка, состоит в учете наклон-
ностей, предыдущего опасного и потенциально вредо-
носного поведения подопечного, страдающего, к при-
меру, психическим расстройством. Этот фактор имеет

значение для определения достаточности мер предо-
сторожности, предпринятых надзирающими органа-
ми и опекунами, необходимых для предотвращения
причинения вреда подопечным. Данный фактор имеет
двойственное значение, поскольку влияет на установ-
ление объективных признаков деликта, состоящего в
«дефектном надзоре», и вины лиц, осуществляющих
надзор (точнее, от противного, влияет на доказатель-
ство отсутствия вины в условиях презумпции винов-
ности). Заметим, что сформулированные как условие
освобождения от ответственности презумпции проти-
воправности и виновности (вина в концепции объек-
тивированного содержания)9 применительно к пове-
дению надзирающих лиц здесь почти неразличимы.

Особенность регулирования рассматриваемой от-
ветственности за «дефектный надзор» присуща и
англо-американской компенсационной системе. По
общему правилу, в Англии, не признается обязанность
по предупреждению вреда, который может быть при-
чинен третьему лицу другим лицом. Однако в поряд-
ке исключения ответственность за «дефектный над-
зор» зависит от способности в конкретных обстоя-
тельствах надзирающего органа контролировать под-
опечного и предвидеть возможность причинения им
вреда потерпевшему в случае неосуществления необ-
ходимого надзора. Например, в деле Palmer v. Tees
Health Authority суд не признал обязанность органа
опеки предпринять меры предосторожности в отноше-
нии лица, погибшего от нападения психически больно-
го пациента. Пациент был освобожден из-под надзора
медучреждения по неосторожности, однако учрежде-
ние не понесло ответственности за смерть третьего
лица, поскольку потенциальная жертва нападения не
могла быть установлена заранее, и в отношении нее
не могли быть предприняты меры по предупреждению
причинения вреда10.

В судебной практике России не менее актуальна
проблема установления лица, ответственного за вред,
причиненный недееспособным. Так, в Определении
Ленинградского областного суда от 12 марта 2015 г.
по апелляционной жалобе администрации МО Ло-
дейнопольского района Ленинградской области было
указано, что в соответствии с ФЗ РФ «Об опеке и по-
печительстве» орган опеки и попечительства обязан
осуществлять в порядке и в сроки, которые опреде-
ляются Правительством Российской Федерации, про-
верку условий жизни подопечных, соблюдения опе-
кунами и попечителями прав и законных интересов
подопечных, обеспечения сохранности их имущества.

С учетом перечисленных обязанностей суд не при-
знал обоснованными доводы заявителя о том, что ор-
ган опеки и попечительства по вине других лиц не был
осведомлен об отсутствии у причинителя вреда, осу-
ществившего поджог своей квартиры, В.С., опекуна и

8Принципы, определения и модельные правила европейского частного права. Проект общей справочной схемы (DCFR) // Модельные
правила Европейского частного права / Пер. с англ.; науч. ред. Н.Ю.Рассказова. Перевод книги VI «Внедоговорная ответственность за
вред, причиненный другому лицу» выполнен А.К. Губаевой. –– М.: Статут, 2013 // СПС КонсультантПлюс).

9См. Шепель Т.В. О легальном определении понятия вины в гражданском праве // Современное право», 2006, № 7 (СПС Косуль-
тантПлюс).

10Principles, Definitions and Model Rules of European Private Law: Draft Common Frame of Reference (DCFR), Vol. 2 Edited by Christian
von Bar and others. Munich. 2009. P. 630–631.
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вообще о судьбе недееспособного В.С. При надлежа-
щем выполнении администрацией МО возложенных
на нее законом обязанностей она могла и должна бы-
ла знать о данных обстоятельствах. Помещение В.С.
в различные медицинские учреждения не освобождало
орган опеки и попечительства от исполнения обязан-
ности по осуществлению контроля за ним, в том числе,
получения информации о его выписке, предоставлен-
ной психиатрической больницей с целью решения во-
проса о назначении ему опекуна.

Суд признал, что администрация МО допустила
бездействие, выразившееся в необеспечении надзора
за недееспособным лицом, приведшем к его гибели
и причинению материального ущерба третьим лицам
(соседям, потерпевшим вред от залива при тушении
пожара квартиры).

В определенный период полномочия и функции ор-
ганов опеки и попечительства выполняла больница,
но при рассмотрении данного дела это обстоятельство
не имело правового значения. Важно было устано-
вить, кто являлся опекуном недееспособного причи-
нителя вреда (и, следовательно, понесет ответствен-
ность за действия последнего) на момент причинения
им ущерба11.

В судебных актах по приведенному делу не на-
шла отражение двойная квалификация «дефектного
надзора» (бездействия органа муниципального обра-
зования), повлекшего причинение вреда недееспособ-
ным лицом, страдающим психическим заболеванием,
по статьям 1076 и 1069 ГК РФ. Незаконное бездей-
ствие органа муниципальной власти в сфере надзора
за недееспособными лицами, явилось квалифицирую-
щим признаком состава данного деликта. Лицом, от-
ветственным за причиненный вред, является само му-
ниципальное образование, а не его орган –– указанная
администрация.

Исследование судебных актов по искам о возме-
щении вреда (в том числе, морального), причиненно-
го недееспособным гражданином, страдающим психи-
ческим расстройством, позволяет прийти к выводу о
невозможности расценивать само по себе состояние
недееспособности гражданина как создающее опас-
ность причинения вреда третьим лицам. В частности,
Верховный Суд Республики Карелия отметил необхо-
димость доказывания полного состава деликта, причи-
нившего, как полагал истец, моральный вред, связан-
ного с беспокойным поведением соседки, признанной
недееспособной вследствие психического расстрой-
ства12. Болезнь может быть элементом юридического
состава, влекущим в случаях, предусмотренных за-
коном освобождение от ответственности за причине-
ние вреда (при признании лица недееспособным)13.
Но болезнь как таковая не может быть условием от-

ветственности за причинение вреда при квалификации
деликта по субъекту ответственности.

Тенденция к сближению в правовом регулировании
договорной и деликтной ответственности (или к уни-
фикации в отдаленном будущем) нашла своеобразное
проявление в последствиях нарушения недееспособ-
ным лицом договорного обязательства. Показательны
два судебных акта, в которых затрагивается проблема
невозможности применения ст. 1076 ГК по аналогии
к случаям ответственности за нарушение договорно-
го обязательства. Так, Постановлением Президиума
Ярославского областного суда было отменено опреде-
ление апелляционной инстанции, в котором утвержда-
лось, что, применяя по аналогии ст. 1076 ГК, следует
взыскать задолженность по оплате за коммунальные
услуги с опекуна недееспособного лица –– собственни-
ка квартиры.

В Постановлении указывалось, что апелляцион-
ный суд правильно исходил из того, что К. как опекун
должна была расходовать доходы подопечной, в том
числе и оплачивать расходы по ремонту и содержа-
нию жилья и коммунальные услуги. Однако приме-
нение по аналогии ст. 1076 ГК РФ, предусматрива-
ющей ответственность опекуна за вред, причиненный
гражданином, признанным недееспособным, является
ошибочным. «В данном случае речь идет не о возме-
щении вреда, причиненного недееспособной С., а об
исполнении ею как собственником жилого помещения
своей обязанности по содержанию жилья.

В соответствии со ст. 17 ГК способность иметь
гражданские права и нести обязанности (гражданская
правоспособность) признается в равной мере за всеми
гражданами. Правоспособность гражданина возника-
ет в момент его рождения и прекращается смертью.

Таким образом, надлежащим ответчиком по требо-
ваниям о взыскании задолженности по оплате за тех-
ническое обслуживание жилья и коммунальные услуги
является сама С., с которой и подлежит взысканию
задолженность»14.

Невозможность применения ст. 1076 ГК по анало-
гии была также подтверждена в Апелляционном опре-
делении Новосибирского областного суда от 12 янва-
ря 2016 г. по делу№ 33-189/2016. Суть дела состояла
в том, что ответчик заключил сделку, являясь дееспо-
собным лицом, и впоследствии в судебном порядке с
него была взыскана сумма долга. В процессе исполни-
тельного производства его признали недееспособным.
Задолженность не была погашена, и суд вынес реше-
ние о взыскании процентов по ст. 396 ГК. Представи-
тель ответчика в апелляционной жалобе просил отме-
нить решение о взыскании процентов и принять новое
решение об отказе в иске, поскольку в соответствии
со ст. 395, 1076 ГК ответственность должна насту-

11Определение Ленинградского областного суда от 12 марта 2015 г. № 33-1114/2015 // СПС КонсультантПлюс.
12Апелляционное определение Верховного Суда Республики Карелия от 31 мая 2013 г. по делу № 33-1635/2013 // СПС Консуль-

тентПлюс.
13См.: Малеина М.Н. Болезнь как юридический факт –– состояние, вызывающее правовые последствия //Медицинское право. 2016,

№ 3 // СПС КонсультантПлюс.
14Постановление Президиума Ярославского областного суда от 12 апреля 2006 г. № 44-г-53/06 // СПС КонсультантПлюс.
15Апелляционное определение Новосибирского областного суда от 12 января 2016 г. по делу № 33-189/2016г // СПС Консультант-

Плюс.



Ковалевская Н.С., Ковалевский М.А. Модели нормативного (правового) регулирования врачебной тайны 183

пать за вину, между тем «вина ответчика в неисполне-
нии решения суда отсутствует, решением суда его ви-
на не установлена»15. В Апелляционном определении
доводы заявителя не были признаны обоснованными.
При этом вопрос о вине как условии ответственности
за неисполнение денежного обязательства, был обой-
ден вниманием. Особое значение возымел факт дее-

способности должника при возникновении основного
договорного обязательства, соответственно взыскание
процентов за неисполнение денежного обязательства
с признанного впоследствии недееспособным долж-
ника признано правомерным. Напротив, применение
ст. 1076 ГК в отношении договорного обязательства
справедливо признано недопустимым.
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1. В Руководстве по этике, которое было ре-
комендовано Всемирной Медицинской Ассоциацией
(далее –– Руководство по этике), обязанность врача
охранять конфиденциальную информацию о пациенте
(keep patient information confidential), то есть, хранить
врачебную тайну, характеризуется как краеугольный
камень (cornerstone) медицинской этики, существую-
щий со времени Гиппократа1. Возникает вопрос: чем
обусловлено придание подобной первостепенной зна-
чимости именно сохранению врачебной тайны, а не
какой-либо иной медицинской ценности? Например,
такой очевидной ценности, как стремление врача вос-
становить, сохранить или укрепить здоровье паци-
ента.

И, кроме того, почему в Руководство по этике в
качестве авторитета в решении важных для нашего
времени проблем привлекается Гиппократ –– тот, кто
жил и работал около двух с половиной тысяч лет то-
му назад, а не кто-либо из наших современников?
Тем более, что в наше время, по признанию многих,
медицина значительно продвинулась в части эффек-
тивности методов и способов врачевания. И имеют
ли в настоящее время для врача (или законодателя)
какое-либо обязывающее значение положения, сфор-
мулированные в далекой древности Гиппократом?

2. Не вызывает особых сомнений, что первейшим
фундаментом (краеугольным камнем), лежащим в ос-
нове желания пациента обратиться к врачу, является
вера в то, что врач может и должен его вылечить. В
то же самое верят и близкие пациента (его семья). То
есть, неравнодушные, по общему правилу, к пациенту
люди, отношение которых дает существенный вклад
в состояние его здоровья. Таким образом, со сторо-
ны пациента первейшей основой («краеугольным кам-
нем») для вступления в отношения с врачом обычно
является именно исходная вера в способности врача в
части врачевания, а не уверенность в том, что он будет
хранить врачебную тайну (хотя во многих случаях это
тоже важно для пациента). И пациент, обращаясь к
врачу, уверен (или, по меньшей мере, хранит надежду),
что медицинская этика –– этика врача, обладает ана-
логичными ценностными ориентирами. Подтвержде-
нием служит следующий факт: в судебной практике,
связанной со спорами пациентов в сфере медицины,
число дел по искам пациентов и их родных (в случае
смерти пациентов), предъявляемых из ненадлежащего
врачевания (лечения), существенно превосходит число
дел из разглашения врачебной тайны.

Так почему же в Руководстве по этике в качестве
«краеугольного камня», определяющего этику отно-
шений врача и пациента, указана, прежде всего, такая
ценность, как сохранение врачебной тайны, и не мо-
жет ли это создать условия для возникновения кон-
фликта между интересами врача, ориентированного
подобным образом, и интересами пациента? Тем бо-
лее, что существуют примеры –– к счастью, достаточно
редкие на практике, когда врачебная тайна способ-
на превращаться в «тайну врачебной ошибки» или
даже в «тайну умышленного врачебного преступле-
ния». Отметим, что особенно благоприятные условия
для подобного превращения возникают после смерти
пациента при медицинском вмешательстве, позволяя
недобросовестному врачу блокировать доступ близких
пациента к письменным доказательствам, связанным
с действительным (а не заявляемым таким врачом) ха-
рактером медицинского вмешательства2.

3. Вопиющим примером подобного блокирова-
ния –– к счастью, примером, который является ред-
чайшим во многовековой истории врачебной практики,
может служить ситуация, существовавшая в фашист-
ской Германии. В Германии в 1939 году была введе-
на программа принудительной эвтаназии пациентов-
хроников, которые имели стойкие и серьезные пси-
хические или физические дефекты (она охватывала, в
том числе, и детей)3. Это так называемая Програм-
ма Т-4, которая реализовывалась, преимущественно,
в целях евгеники (улучшения наследственности), со-
кращения расходов на здравоохранение и освобож-
дения мест в медицинских учреждениях для раненых,
поступающих с фронтов. В ходе ее было уничтоже-
но более 80 тысяч человек, причем данная программа
позиционировалась властями в качестве некого «ак-
та милосердия» по отношению к тем, кто подвергался
эвтаназии4. В ходе нее германские врачи, осуществ-
лявшие эвтаназию, отказывались сообщать близким
пациентов, подвергшихся эвтаназии, правдивые све-
дения о методах лечения и о его результатах, в том
числе, о действительных причинах смерти пациентов,
фактически прикрываясь принципом охраны врачеб-
ной тайны. Не помогало родственникам даже обраще-
ние в правоохранительные органы.

В то же время, в условиях сохранения в тайне све-
дений о здоровье уничтоженных пациентов от самых
близких им людей –– членов семьи, лечащие врачи со-
общали (перед осуществлением эвтаназии) информа-
цию о своих пациентах-хрониках в некие публично-

1Williams J. R. Medical Ethics Manual. World Medical Association, 2015. P. 5.
2Омельченко О. Тайна врачебной ошибки. Гласность и права пациентов не обеспечены // Газета «День» (Украина), 1 февраля 2003 г.;

определение КС РФ от 9 июня 2015 г. № 1275-О; постановления ЕСПЧ от 30 октября 2012 г. по делу «Е.М. и другие против Румынии»
и от 6 июня 2013 г. по делу «Авилкина и другие против России».

3Нюрнбергский процесс: Сборник материалов. В 8 т. Т. 5 М., 1991. С. 70; Нюрнбергский процесс: Сборник материалов. В 8 т. Т. 7.
М., 1997. С. 57.

4Schmidt U. Justice at Nuremberg: Leo Alexander and the Nazi Doctors’ Trial. New York, 2004. P. 210, 213.
5СС в действии. Документы о преступлениях СС –– М., 2000. С. 410–411.
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общественные органы и организации, которые были
специально созданы властью для целей эвтаназии и
обладали не очень понятным юридическим статусом5.
Но не смотря на этот статус врачи передавали им
(непосредственно и(или) опосредованно) сведения о
своих пациентах-хрониках, фактически тем самым об-
рекая последних на смерть. В то же время, согласно
действовавшему с конца XI века в Германии законо-
дательству и сформировавшейся судебной практике,
германские врачи, а также организаторы здравоохра-
нения, имели право не сообщать информацию о паци-
ентах даже суду6.

4. Необходимо отметить, что, в отличие от это-
го при проведении фашистами программы эвтаназии
на оккупированных советских территориях советские
врачи-психиатры и медицинский персонал вели муже-
ственную борьбу за сохранение жизни своих пациен-
тов, которая в ряде случаев заканчивалась для ряда из
них (медицинских работников) трагической гибелью7.
Кстати, советские врачи аналогичным образом вели
себя и работая в сталинских лагерях. Они фактически
ставили интересы пациентов выше своих интересов, а
также политических и(или) хозяйственных интересов
государства. В частности, сохраняли в тайне сведе-
ния о состоянии здоровья своих пациентов, когда это
спасало их жизнь –– сохраняли даже в тех случаях,
когда подобное поведение могло им самим повредить.
Так врачи зачастую предоставляли администрации ла-
геря недостоверные (или недостаточно достоверные)
сведения о здоровье пациента, если это могло спо-
собствовать предоставлению последнему более легкой
работы или спасти его от отправки по этапу, угрожа-
ющему жизни ослабленного человека. В. Т.Шаламов,
проведший в сталинских лагерях многие годы, по по-
воду характера отношений между врачом и пациентом
в этих лагерях говорил: «Единственный защитник
заключенного, реальный его защитник–– лагер-
ный врач»8.

Приведенные выше примеры защиты (или отказа
от защиты) врачебной тайны позволяют рассматри-
вать ее как некий «обоюдоострый» инструмент, кото-
рый может (в ряде ситуаций) служить основной пред-
посылкой («краеугольным камнем») защиты интере-
сов больных, а в других –– при злоупотреблении им,
способствовать существенному обесцениванию дан-
ных интересов. Подобное обстоятельство свидетель-
ствует, что медицинское сообщество и (или) зако-
нодатель не могут оставлять без внимания пробле-

му надлежащего нормативного (правового) регулиро-
вания отношений по защите врачебной тайны. При
этом, осуществляя такое регулирование, необходи-
мо действовать крайне сбалансированно и осторож-
но в целях охраны действительных, а не иллюзор-
ных(воображаемых) интересов последнего.

5. Обратимся теперь к проблеме юридического
значения Клятвы Гиппократа. Для этого используем
опыт так называемого Нюрнбергским трибунала над
врачами, проходившего с 9 декабря 1946 по 20 авгу-
ста 1947 г. Он рассматривал дела врачей и иных лиц ––
среди них было 20 врачей, а также один юрист и двое
чиновников, которые являлись организаторами меди-
цинских преступлений, имевших место в фашистской
Германии, либо были основными исполнителями этих
преступлений9. Нюрнбергский трибунал над врача-
ми, в частности, рассмотрел преступления, связанные
с упоминавшейся ранее программой принудительной
эвтаназии, с проведением медицинских опытов над за-
ключенными, с осуществлением для целей евгеники
стерилизации граждан, в том числе, имеющих пси-
хические заболевания, и т. д. Всего обвиняемыми по
нему проходили 23 человека. Из них 7 были пригово-
рены к смертной казни, 5 –– к пожизненному заклю-
чению, 4 –– к различным тюремным срокам (от 10 до
20 лет), а 7 были оправданы.

Определенной проблемой для Нюрнбергского три-
бунала над врачами стало то, что во время совершения
соответствующих преступлений отсутствовали между-
народные договоры или международные нормативные
правовые акты, регулирующие отношения между вра-
чом и пациентом10. Такие акты позволили бы уста-
навливать вину обвиняемых во вменяемых уголовных
преступлениях (в убийстве и причинении тяжких те-
лесных повреждений), а также определять степень
этой вины. Подобное обстоятельство стало для Три-
бунала и обвинителей, участвующих в нем, стимулом
к тому, чтобы в качестве международно-признанно-
го акта, регулирующего отношения между врачом и
пациентом, были использованы Клятва Гиппократа, а
также тексты более поздних реализаций данной Клят-
вы –– тех, что адекватны ее содержанию11. Этим са-
мым Нюрнбергский трибунал над врачами фактиче-
ски придал юридическое значение –– значение обще-
признанных норм врачебного поведения, Клятве Гип-
пократа, пользовавшейся в течение многих веков вы-
соким авторитетом и среди практикующих врачей, и
среди пациентов. Что же касается фашистских идео-

6Maehle A.-H. Medical confidentiality in the late nineteenth and early twentieth centuries: an Anglo-German comparison / Medizinhist
J. 2010, Vol. 45(2). P. 189–221; Deutsch E., Spickhoff A. Medizinrecht: Arztrecht, Arzneimittelrecht, Medizinprodukterecht und
Transfusionsrecht. 6. Auflage –– Berlin, 2008. S. 405.

7Федотов Д.Д. О гибели душевнобольных на территории СССР, временно оккупированной фашистскими захватчиками в годы Ве-
ликой Отечественной войны // Вопросы социальной и клинической психоневрологии, 1965, Т. 12. С. 443–459. Приводится по раб.:
Петрюк П. Т., Петрюк А.П. Психиатрия при нацизме: последствия дегуманизации психиатрической практики на временно оккупиро-
ванных территориях СССР. Сообщение 7 // Психiчне здоров’я, 2012, № 2(35). С. 79.

8Шаламов В. Т. Красный крест // Шаламов В. Т. Собрание сочинений в четырех томах. Т. 1. –– М., 2013. С. 182. См. также по
данному поводу: Разгон Л.Э. Чужие / Непридуманное. Биографическая проза, М., 2010. С. 212; Супады Е. Врачи в советских лагерях.
По воспоминаниям очевидцев // Новая Польша, 2008, № 6.

9Это так называемое дело «США против Карла Брандта и др. (United States of America versus Karl Brandt et al.)», слушание которого
проходило с 9 декабря 1946 по 20 августа 1947 г. См. по данному поводу напр.: Schmidt U. Цит. соч. P. 3 и др.

10Schmidt U. Цит. соч. P. 229–232, 234.
11Grodin M.A. Historical Origins of the Nuremberg Code // Medicine, Ethics, and the Third Reich: Historical and Contemporary Issues.

Ed. John J. Michalczyk. Kansas City, 1994. P. 171.
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логов и чиновников, то они рассматривали положения
Клятвы Гиппократа как устаревшие. Например, ру-
ководитель канцелярии Гитлера Ф. Боулер (Bouhler)
заявлял: «если бы этот Гиппократ был жив се-
годня, то он сформулировал бы свою клятву по-
другому»12. И такое отношение к Клятве Гиппокра-
та отрицательно сказалось на дальнейшей судьбе тех
врачей, юристов и чиновников, кто разделял мнение
Ф. Боулера и предстал перед Нюрнбергским трибуна-
лом над врачами.

6. Специально следует отметить, что Клятва Гип-
пократа содержит отдельное положение об охране
врачом сведений о пациенте. Оно регулирует врачеб-
ную тайну крайне взвешенно, фактически используя
для этого достаточно прозрачную модель –– модель се-
мейных отношений. Причем согласно Клятве Гиппо-
крата эта модель должна действовать как в сфере
отношений между самими врачами, так и в сфере от-
ношений между врачом и пациентом. Она буквально
«пронизывает» всю Клятву Гиппократа, что предпола-
гает толкование любого положения данной Клятвы ––
как и любого положения современных и адекватных
реализаций этой Клятвы13, не обособленно друг от
друга, а взаимосвязано и взаимообусловлено (в си-
стемной связи), и с учетом действия семейной модели
отношений.

На языке мифа и Клятвы Гиппократа семья––
это то, где рождается, проводит свои дни, тру-
дится и находит нужные доводы искусство вра-
чевания.

Уже в первом положении Клятвы Гиппократа упо-
минаются боги-врачеватели, которые, согласно древ-
негреческой мифологии, составляют некое семейное
сообщество, где родилось искусство врачевания –– это
Аполлон, его сын Асклепий и внучки Гигиея и Па-
накея14. Именно в лоно данного сообщества (семьи)
вливается врач, дающий Клятву, и именно оно, со-
гласно смыслу Клятвы Гиппократа, должно гаранти-
ровать наличие у этого врача общего для всех членов

врачебной семьи качества –– способности к надлежа-
щему врачеванию. Для того, чтобы влиться в семью,
врач обещает «по-семейному» относиться и к свое-
му учителю, который уже до него попал в нее, и к
его сыновьям. А именно, учителя считать наравне со
своими родителями, а его потомство считать своими
братьями.

7. Затем следует важное для целей исследования
режима врачебной тайны положение, определяющее
модель отношений уже не между самими врачами, а
между врачом и пациентом. Дадим его новый перевод
с древнегреческого, так как существующий не в пол-
ной степени соответствует смыслу оригинала Клят-
вы Гиппократа15. Этот перевод таков: «В какую бы
семью (����� (oikos))16 я не вошел [не влился]17, я
примкну18 к ней [фактически, войду в число ее чле-
нов] для пользы больных, будучи чужим19 всему
тому, что противно [семейному] укладу20, произ-
вольно [то есть, основано исключительно на моей во-
ле]21 и гибельно [для семьи –– то есть, что растлевает
семью]22, особенно [буду чужим] любовным делам
с телами женщин и мужчин, свободных и рабов
(�	� �
���� �� 
����� �� ���� ����������� ��� �������
���������� ��� � �!� �"�#� �$��#� ��% �&�'�#�� �(� ��
)���� ��% *�'������� +�,�� ��� �� ,$�������� ���"���
��% *��'-��� ���$&.�� �� ��% ������)».

Отсюда можно заключить, что врач фактически
обещает вливаться в лоно семьи больного, стано-
вясь для нее неким новым родственником (что, есте-
ственно, невозможно без согласия пациента и его
семьи). Отметим, что гиппократова модель отноше-
ний между врачом и пациентом как семейных от-
ношений –– отношений неких родственников («друзей
семьи» или «квази-родственников»), в ряде случаев
прямо используется современной медициной. Она, в
частности, применяется в участковой («домашней»)
медицине Семашко, в американской семейной меди-
цине, а также в германской психиатрии23. При этом
использование семейной (гиппократовой) модели от-

12Приводится по работе: Schmidt U. Цит. соч. P. 213. См. также: Залесский К. Кто был кто в III рейхе –– М., 2002.
13См. например, Клятву врача, закрепленную в пункте 1 статьи 71 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах

охраны здоровья в РФ».
14См.: Гиппократ. Клятва / Гиппократ. Избранные книги. М., 1936. С. 87–88. Прим. 1. С. 88; Аполлодор. Мифологическая библио-

тека. Л., 1972. С. 63–64; Жуана Ж. Гиппократ. Ростов-на-Дону, 1997. С. 355–356; Petsalis-Diomidis A. Truly Beyond Wonders: Aelius
Aristides and the Cult of Asklepios. Oxford, 2010. P. 23.

15Авторы благодарят С.М.Ковалевского за осуществление данного перевода, а также за помощь в анализе содержания соответству-
ющего древнегреческого текста.

16������ –– от �����, которое означает: обиталище (с людьми), дом и имущество (домохозяйство), семью (Дворецкий И.Х. Древне-
греческо-русский словарь. Т. 2. М., 1958. С. 1157; Beekes R. S. P. Etymological dictionary of Greek. –– Leiden, 2010. P. 1055.) Отметим,
что такое однокоренное с ����� слово, как ������	, означает, в частности, родство, родственную (дружескую) связь и домашнее дело
(Дворецкий И.Х. Цит. соч. Т. 2. С. 1155).

17
��� –– от глагола 
��
��, означающего, в том числе, впускать, вливаться [напр. это слово используется в древнегреческом выражении,
означающем: «две реки вливаются в озеро»] (Дворецкий И.Х. Цит. соч. Т. 1. С. 672, 472, 468.)

18
���������� –– от глагола 
���������, означающего, в том числе, входить куда-либо, примыкать [напр. к союзному договору], вступать
[напр. в число эфебов] (Дворецкий И.Х. Цит. соч. Т. 1. С. 471.)

19
���� –– прочь, вон и посторонний, чужой (Дворецкий И.Х. Цит. соч. Т. 1. С. 502.)
20�������� –– то есть, противный обычаю, укладу (Дворецкий И.Х. Цит. соч. Т. 1. С. 406.)
21�������� –– действующий произвольно (исключительно по своей воле) (Дворецкий И.Х. Цит. соч. Т. 1. С. 492.)
22������� –– от �����, ион. �����, то есть, в частности, гибель, уничтожение или развращение, растление (Дворецкий И. Х. Цит. соч.

Т. 2. С. 1724.)
23Семашко Н.А. Очерки по теории организации советского здравоохранения // Семашко Н.А. Избранные произведения. М., 1954.

С. 105; Egger R. L. What It’s Like To Be a Family Physician // Family Medicine: Principles and Practice / Edited by Robert B. Taylor. New
York, 1978. P. 13; Молль А. Врачебная этика. СПб, 1903. С. 365; Дернер К. Хороший врач. Учебник основной позиции врача. М., 2006.
С. 12, 98, 218 и др.
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ношений между врачом и пациентом предполагает
принятие врачом элементов семейного уклада и, соот-
ветственно, приобретение им в рамках данного уклада
не только определенных прав, но и, прежде всего,
значимых обязанностей. Подобное обстоятельство
фактически исключает –– в случае, если используемая
модель отношений действительно (а не иллюзорно)
представляет собой модель настоящей семьи, воз-
можность появления «мучительного и одностороннего
патернализма» врача в отношении пациента.

8. Последнее зачастую упускается из вида со-
временными критиками семейной модели отношений
врач-пациент. Они, как представляется, не принимают
во внимание или вообще игнорируют реальные опас-
ности, возникающие при отходе от данной модели. А
именно, опыт Нюрнбергского трибунала над врача-
ми (и фашистскими чиновниками), который рассмат-
ривал дела тех, кто пренебрегал или советовал пре-
небрегать основными гиппократовыми положениями,
считая их устаревшими. Здесь представляется очень
показательным то, что сами немецкие врачи-обвиняе-
мые отвечали «Нет» –– независимо их приверженности
идеологии «народа –– господина (Herrenvolk)», когда
обвинение у них спрашивало, лечили бы они сво-
их детей, жену или себя самих так, как они лечили
участников их экспериментов24. То есть, в ходе Нюрн-
бергского трибунала над врачами семейная (гиппо-
кратова) модель отношений между врачом и пациен-
том рассматривалась практически всеми участниками
процесса в качестве некой надлежащей модели таких
отношений. Представляется, что если бы врачи-обви-
няемые во всех случаях следовали данной модели, то
они не предстали бы перед Трибуналом.

Из смысла приведенного ранее положения Клятвы
Гиппократа следует, что врач, как некий член семьи
пациента, не может быть равнодушным («чужим») по
отношению к этой семье в целом и ее другим чле-
нам. Он, в частности, обязан проявлять в отношении
пациента и иных своих «новых родственников» ту за-
ботливость и осмотрительность, которая обычна для
настоящей (классической) семьи –– для ее веберовско-
го идеального типа25. Например, врач не должен при-
чинять членам семьи и семье в целом вреда, в том
числе, не должен вступать в любовную связь с дру-
гими ее членами или «квази-членами» –– рабами, ко-
торые упоминаются в Клятве Гиппократа, так как это
равноценно инцесту. С другой стороны, влившись в
семью пациента, врач очевидным образом приобрета-
ет возможность доступа к конфиденциальной семей-
ной информации, необходимой для оценки состояния
здоровья больного –– той информации, которая обыч-
но никому кроме членов семьи не предоставляется. И,
как член («квази-член») семьи, он обязан охранять
данную информацию (естественно, в качестве семей-

ной тайны). Обычно именно семья и ее члены –– это
наиболее ярые и эффективные защитники такой кон-
фиденциальной информации.

9. Фактически именно о подобном режиме защиты
говорится в положении Клятвы Гиппократа, регули-
рующем отношения, связанные с врачебной тайной.
Приведем новый перевод с древнегреческого этого
положения: «Что бы при лечении, как и без ле-
чения, я ни увидел и ни услышал относительно
жизни людей из того, о чем не нужно (�/ 0'�)
когда-либо попусту говорить �1��.� (laleo) –– ля-
лякать, болтать), буду молчать, так как та-
ким вещам следует быть не сказанными (23 �� ��
�� &�'����� 4 5��� 4 *������ 4 ��% )��$ &�'��#�#�
���6 7��� *�&'8���� 9 �/ 0'� ���� �����.��&�� +:��
��,������� );<#�� =,������� � �>��� �6 ���� $��)»26. Бук-
вальное содержание этого положения Клятвы Гиппо-
крата подтверждает предположение, что информация,
полученная врачом в семье пациента, рассматривается
в Клятве не как индивидуальная информация (личная
тайна пациента), а в качестве информации, имеющей
семейный характер (семейная тайна). Это информа-
ция относительно жизни членов семьи («относительно
жизни людей», как говорится в Клятве Гиппократа).
И Гиппократ, запрещая врачу «лялякать и пустосло-
вить» о том, что стало ему известно о пациенте и его
семье, фактически не исключает следующее: врач мо-
жет сообщать другим людям те сведения о пациен-
те, которые должны быть –– ввиду тех или иных важ-
ных обстоятельств, разглашены (сообщены не в фор-
ме «пустой болтовни»).

К подобной информации очевидным образом мож-
но отнести ряд сведений, имеющих существенную со-
циальную (коллективную, семейную) значимость (но
только если, естественно, сообщение данной инфор-
мации не создаст реальный риск причинения вреда
больному и (или) его семье). Это, в частности, сведе-
ния о состоянии здоровья пациента, которые необхо-
димо сообщить его близким в целях участия последних
в надлежащем уходе за ним. Кроме того, к сведениям,
имеющим существенную социальную (коллективную,
семейную) значимость, которые раскрываются вра-
чом, следует также отнести информацию о наличие у
пациента опасного инфекционного заболевания. Эти
сведения нужно предоставить членам семьи и публич-
ным властям, чтобы данные лица и органы способ-
ствовали, в частности, охране здоровье окружающих и
уменьшению риска возможной моральной «стигмации
(клеймления)» больного со стороны общества (или
даже «самосуда» над ним).

10. В России –– и с исторической, и с системно-
правовой точки зрения, в центре нормативного (пра-
вового) регулирования отношений, связанных с вра-
чебной тайной, всегда стояла и продолжает стоять

24NDT Records, frame 206; Schmidt U. Цит. соч. P. 139.
25По поводу конструкции «идеальный тип» см.: Weber M. Econamy and Society. An Outline of Interpretive Sociology. London, 1978. P. 21

и др.
26Перевод с древнегреческого этого положения Клятвы Гиппократа также осуществил С.М.Ковалевский. Этот перевод опубликован

в работе: Ковалевский М.А., Акулин И.М., Ковалевская Н.С. Институт юридической защиты сведений о пациенте (врачебной тайны):
история становления и конституционно-правовой режим (в аспекте семейных отношений) // Обязательное медицинское страхование в
Российской Федерации, 2015, № 1. С. 60.
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Клятва врача (дореволюционного, советского или со-
временного российского)27. Это фактически целый
спектр неких реализаций Клятвы Гиппократа, адек-
ватных содержанию последней и закрепляющих тра-
диции (обыкновения) медицинской практики, которые
переходили одного поколения российских (советских)
врачей к другому28. Отметим, что в течение опреде-
ленной части советского периода развития медицины
(1917–1971) положения, адекватные по содержанию
основным положениям Клятвы Гиппократа, не были
формально закреплены в каком-либо акте советской
власти. Однако, они фактически действовали в фор-
ме поддерживаемых властью обычаев. Подтвержде-
нием тому –– в части положения о сохранении врачеб-
ной тайны, являются работы Н.А.Семашко и Т.Брон,
изданные при «патронаже» советской власти29. Их
содержание свидетельствует, что данная власть при-
знавала значимость врачебной тайны, не поддержи-
вая лишь ее радикальную абсолютизацию. В этом она
фактически следовала рекомендациям выдающегося
дореволюционного правоведа Н.С. Таганцева, сделан-
ным им в отношении формирования сбалансированно-
го режима данной тайны30.

Содержание работ Н.А.Семашко и Т.Брон опро-
вергает популярное в настоящее время утверждение,
что до 1971 года в СССР охрана врачебной тайны со-
вершенно не поддерживалась властью. Это утвержде-
ние опирается, прежде всего, на приведенное в работе
В.В.Вересаева и вырванное, как представляется, из
контекста резкое высказывание Н.А.Семашко в от-
ношении данной тайны31. Однако, оно было сделано
последним, скорее всего, «в сердцах», когда в начале
20-х годов прошлого века в России свирепствовали
эпидемии, унося миллионы жизней, а некоторые вра-
чи, прикрываясь сохранением врачебной тайны, отка-
зывались по различным причинам, но формально –– по
причине сохранения врачебной тайны, сообщать ин-
формацию о заболевших власти (органам управления
здравоохранением). Этого нельзя не учитывать. Тем
более, что соответствующее высказывание Н.А.Се-
машко является достаточно локальным во временном
и профессиональном аспектах, что особенно очевидно,
если принять во внимание его деятельность в целом,
которая была титанической, по-настоящему иннова-
ционной и крайне эффективной в сфере охраны здо-
ровья советских граждан.

11. Все российские (советские) Клятвы врача за-
крепляли (закрепляют), подобно Клятве Гиппократа,
семейную (гиппократову) модель отношений. Семей-

ный характер отношений, согласно смыслу их норм,
должен иметь место как во врачебном сообществе,
так и между врачом и пациентом. Это несложно обна-
ружить, рассматривая каждую Клятву врача как со-
вокупность взаимосвязанных и взаимообусловленных
положений. В ней, в частности, закрепляется и доми-
нирование интересов пациента над интересами вра-
ча –– аналог семейного отношения к наиболее уязви-
мому члену семьи (например, отношения родителя к
ребенку), и обещание заботливо, а также осмотри-
тельно (внимательно) относиться к пациенту –– аналог
отношения одного члена настоящей семьи к друго-
му, и иные положения, которые прямо или косвенно
формируют семейный характер упоминаемых в Клятве
отношений. Клятва дается перед началом врачебной
практики и формирует у врача тот образ его деятель-
ности, в основе которого лежит модель «гиппократова
врача», считавшаяся в России, как минимум со времен
Мудрова32, неким идеальным врачебным типом.

Врач, давая Клятву, присоединяется к врачебно-
му сообществу («врачебной семье») –– к образу мыш-
ления, поведению и делам как ныне живущих, так
и уже давно ушедших коллег, продолжающих суще-
ствовать в своих учениках и учениках их учеников.
То есть, присоединяется ко всем тем, кто практико-
вал как «гиппократов врач». В то же время, семейная
(гиппократова) модель отношений является для врача
очень затратной (в эмоциональном, временном и мно-
гих иных аспектах). Однако, ее реализация на прак-
тике способна снимать многие проблемы, возникаю-
щие между врачами и пациентами, так как основная
часть этих проблем обычно непосредственно связана
с вопросами врачебной этики (деонтологии). Подоб-
ное обстоятельство позволяет утверждать, что при-
менение семейной (гиппократовой) модели способно,
в частности, значительно сократить число обраще-
ний пациентов и (или) властей в суды. Определенным
подтверждением тому может служить все, что было
ранее сказано о Нюрнбергском трибунале над вра-
чами. С другой стороны, государство и общество –– в
целях обеспечения действия принципа справедливо-
сти, должны морально, материально и социально (в
том числе, информационно) поддерживать своих вра-
чей, практикующих столь затратную для них модель
поведения. Если, конечно, власти и общество реаль-
но, а не только на словах, заинтересованы в наличии
таких врачей в нашей жизни.

12. Кроме специального положения Клятвы врача,
которая в России в настоящее время закреплена непо-

27Под нормативным (правовым) регулированием здесь понимается регулирование, которое может быть основано на нормах обычая,
этики или права.

28См. напр.: (1) дореволюционную Факультетскую клятву врачей (Дембо Л.И., Вальтер Ф.А. Врачебная тайна. Л., 1926. С. 8), (2)
Присягу врача Советского Союза, утвержденную Указом Президиума Верховного Совета СССР № 1364-VIII от 26 марта 1971 г., (3)
Клятву врача, закрепленную в пункте 1 статьи 71 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья
в РФ» (она уже упоминалась ранее).

29Брон Т. Врачебная тайна // Большая медицинская энциклопедия. Гл. редактор Н. А.Семашко. Т. 5. М., 1928. С. 680; Семашко Н.А.
Очерки по теории организации советского здравоохранения // Семашко Н.А. Избранные произведения. М., 1954. С. 131–132.

30Таганцев Н.С. К вопросу о врачебной тайне // Журнал гражданского и уголовного права, 1893, Книга 9, Ноябрь. С. 4.
31Вересаев В. В. Записки врача // Вересаев В. Повести и рассказы. Кишинев, 1982. (Предисловие к двенадцатому изданию).
32Мудров М.Я. Слово о благочестии и нравственных качествах гиппократова врача // Мудров М.Я. Избранные произведения. М.,

1949. С. 167–199; Мудров М.Я. Слово о способе учить и учиться медицине практической или деятельному врачебному искусству при
постелях больных // Мудров М.Я. Избранные произведения. М., 1949. С. 204–206, 244 и др.
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средственно в нормах закона (пункт 1 статьи 71 Феде-
рального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об
основах охраны здоровья в РФ» (далее –– Основы о
здоровье)), институт врачебной тайны регулируется и
иными (специальными) нормами Основ о здоровье,
а также положениями других федеральных законов,
посвященными более общему институту –– институ-
ту персональных данных33. Последнее предполагает
необходимость осуществление системных толкова-
ний норм соответствующих законов, среди которых
одним из наиболее значимых для практики являет-
ся судебное толкование. Необходимо отметить, что
в пункте 1 статьи 13 Основ о здоровье закрепляется
перечень информации, которая защищается правовым
режимом врачебной тайны. Это сведения «о факте
обращения гражданина за оказанием медицин-
ской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе,
иные сведения, полученные при его медицинском
обследовании и лечении».

Правовой режим врачебной тайны сформулиро-
ван законодателем как достаточно жесткий (хотя и не
абсолютный). Так частью 2 статьи 13 Основ о здо-
ровье в качестве общего правила предусмотрено, что
не допускается разглашение сведений, составляющих
врачебную тайну, в том числе после смерти челове-
ка, лицами, которым они стали известны при обуче-
нии, исполнении трудовых, должностных, служебных
и иных обязанностей. И этой же нормой закрепляется
возможность существования исключений из данного
общего правила, которые (как следует из буквально-
го содержания указанной нормы) исчерпываются спе-
циальными случаями, установленными частями 3 и 4
статьи 13 Основ о здоровье. Никаких ссылок на то,
что иные случаи могут быть предусмотрены другими
нормами Основ о здоровье, либо нормами иных Феде-
ральных законов, часть 2 статьи 13 Основ о здоровье
не содержит.

13. Пунктом 3 статьи 13 Основ о здоровье преду-
смотрено, что разглашение сведений, составляю-
щих врачебную тайну, другим гражданам допускается
только с письменного согласия гражданина или его
законного представителя. Подобная жесткая форму-
лировка создает проблемы в случае, когда гражданин
хочет обеспечить доступ других лиц к врачебной тайне
после своей смерти (например, родственников). Про-
блемы возникает, в частности, вследствие того, что
согласно подпункту 6 пункта 1 статьи 188 ГК РФ дей-
ствие доверенности, выданной гражданином и закреп-
ляющей его согласие на доступ к сведениям, состав-
ляющим врачебную тайну, прекращается со смертью
гражданина. Судебная практика не дает рациональ-
ных решений данной проблемы (хотя они, как пред-
ставляется, возможны в рамках надлежащего (си-
стемного) толкования действующего законодательства
об охране здоровья и законодательства о персональ-
ных данных34).

В пункте 4 статьи 13 Основ о здоровье преду-
смотрено предоставление сведений, составляющих
врачебную тайну, без согласия гражданина или его
законного представителя. Однако, такое предоставле-
ние, согласно Основам о здоровье, возможно только
при наличии обстоятельств, которые закреплены в
их исчерпывающем перечне, состоящем в настоящее
время из 11-ти случаев. Следует отметить, что 10 из
указанных 11-ти случаев связаны с предоставлени-
ем сведений, составляющих врачебную тайну, лицам
медицинской профессии или органам и организаци-
ям, наделенным публичными полномочиями (органам
следствия и дознания, суду, органам обязательного
социального страхования и пр.). И только один из
случаев, перечисленных в части 4 статьи 13 Основ о
здоровье, связан с передачей данных сведений част-
ным лицам –– законным представителям того, кому
оказывается медицинская помощь и у кого существу-
ют определенные проблемы с возможностью выразить
свою волю, в том числе, проблемы с дееспособностью.

14. В Основах о здоровье не закреплена презумп-
ция того, что указанные сведения могут (в отсутствие
специального запрета пациента) быть доступны тем,
кто, по общему правилу, наиболее близок (в социаль-
ном плане) к пациенту при жизни, а после его смерти
наиболее трепетно относится к памяти о нем и к его
достоинству, то есть, родственникам пациента. Если
обратиться снова к исключениям из принципа защиты
врачебной тайны, содержащимся норме части 4 ста-
тьи 13 Основ о здоровье, то можно утверждать следу-
ющее. Согласно смыслу этих норм Основ о здоровье
государство и его органы (организации) рассматри-
ваются законодателем –– в части сохранения врачеб-
ной тайны, в качестве субъекта более компетентно-
го и заинтересованного, чем семья. Подобный подход
вызывает вопросы, в частности, в виду того, что на
практике именно семья –– и это подтверждается со-
циологическими исследованиями, является наиболее
эффективным защитником конфиденциальной инфор-
мации о своем члене. Кроме того, обычно именно род-
ственники пациента находятся рядом с ним, когда он
болеет. Они помогают в уходе –– зачастую по прямо-
му поручению медицинских работников, получая при
этом фактический доступ к большинству сведений, со-
ставляющих врачебную тайну (причем обычно на ос-
нове устного (а не письменного) согласия пациента
или вообще лишь презумпции (не юридической) тако-
го согласия). Подобный подход полностью соответ-
ствует семейной (гиппократовой) модели отношений
между врачом и пациентом, согласно которой вра-
чебная тайна –– это составная часть семейной тайны.
Однако, он конфликтует с буквальным истолкованием
специальных норм о врачебной тайне, закрепленных в
статье 13 Основ о здоровье –– истолкованием, кото-
рое осуществляется в отрыве от норм, содержащихся
в Клятве врача и в законодательстве о персональных

33Подробнее по данному поводу см. напр. работы: Ковалевский С.М. Правовые проблемы предоставления сведений, составляющих
врачебную тайну // Здравоохранение, 2015, № 6. С. 110–114; Ковалевский М.А., Акулин И.М., Ковалевская Н.С. Цит. соч. С. 71–72
и др.

34См. напр.: Ковалевский М.А., Акулин И.М., Ковалевская Н.С. Цит. соч. С. 71–72.
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данных. Что же касается судов, то они, как показыва-
ет практика последнего времени, формируют правовые
позиции, которые можно фактически рассматривать в
качестве свидетельств существования в подобной си-
туации даже не конфликта с нормами новых Основ о
здоровье, а нарушения данных норм.

Так, например, Конституционный Суд РФ не при-
знал, что на основе действующего законодательства
родственники умершего пациента могут получать
непосредственно от врачей медицинскую докумен-
тацию (ее копию), относящуюся к этому пациенту35.
Предложенное Судом истолкование законодатель-
ства фактически закрепляет, а не разрешает конфликт
между специальными нормами о врачебной тайне ––
нормами статьи 13 Основ о здоровье, и нормами, со-
держащимися в Клятве врача. То есть, теми нормами,
что формируют семейные (гиппократовы) принципы
медицины, которые в течение нескольких веков вра-
чебной практики внедрялись в сознание российских
врачей. При этом в качестве решения возникшей
проблемы Конституционный Суд РФ рекомендует
родственникам умершего пациента обращаться (для
получения доступа к медицинской документации) не к
врачу (медицинской организации), а прямо к право-
охранительным органам (следствию, суду).

Они должны обратиться с заявлением об сво-
их подозрениях, связанных с совершением врачами
неправомерных действий (которых, возможно, и не
было вообще), и ходатайством об истребовании со-
ответствующей медицинской документации. И пра-
воохранительные органы, возможно, сразу же, без
обжалования их отказа, затребуют эту документацию
от врачей (медицинской организации). Если они ее за-
требуют, то тогда у родственников пациента, наконец,
возникает определенная возможность получить доступ
к ней в объеме, определенном данными органами. То
есть, Конституционный Суд РФ фактически считает
«лучшими друзьями» пациента правоохранительные
органы, а не его родных.

15. Практика настоящего (и прошедшего) време-
ни показывает, что подобный путь далеко не всегда
гарантированно приводит к достижению необходи-

мой цели –– к доступу к медицинской документации.
Кроме того, предложенный путь (порядок получения
медицинской документации) является чрезвычайно за-
тратным по времени и эмоциям как для родственников
умерших пациентов, так и для добросовестных врачей.
При этом необходимо отметить, что такой сложный
порядок ранее практически никогда не использовался
на практике в российской медицине. Врачи и паци-
енты, скорее всего, вполне обходились без него36.
Появление упомянутого порядка свидетельствует, как
представляется, не только о конфликте специального
правового регулирования врачебной тайны с «семей-
ными» принципами гиппократовой медицины. Его
появление указывает на отсутствие, прежде всего,
в современной судебной практике, истолковываю-
щей российское законодательство о здравоохранении,
надлежащего понимания разумного баланса между
интересами лиц, участвующих в отношениях, свя-
занных с врачебной тайной, а также действующих
принципов отношений врач-пациент.

В конечном итоге это свидетельствует об опре-
деленных дефектах в юридической охране интересов
пациента и членов его семьи –– основных защитников
достоинства пациента после его смерти, что представ-
ляется недопустимым. В своем решении Конститу-
ционный Суд РФ фактически переложил ответствен-
ность за ликвидацию соответствующих дефектов на
законодателя. Поэтому нам остается ждать реакции
последнего на возникшую ситуацию и это ожидание
имеет все шансы стать долгим. В то же время, если в
России проблема с доступом родственников умершего
пациента возникла лишь недавно, а до этого особых
проблем с подобным доступом не было, то в западных
странах, напротив, данная проблема только недавно
начала решаться: такой доступ был родственникам не
так давно разрешен37. Таким образом, с 2012 г. с по-
мощью судебной практики, значение которой здесь
трудно переоценить, мы успешно стали двигаться в
обратном направлении –– удаляться от существовав-
шей ранее способов защиты достоинства умершего
пациента и, соответственно, гиппократовых принци-
пов медицины.

ПРАВОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПРИГОТОВЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНОГО
ПИТАНИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ В СТАЦИОНАРНЫХ МЕДИЦИНСКИХ

ОРГАНИЗАЦИЯХ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ,
ВОЗНИКАЮЩИЕ В СВЯЗИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АУТСОРСИНГА

Ковалевский А.М.,
член Ассоциации медицинского права Санкт-Петербурга,

Санкт-Петербург, Российская Федерация
35Определение КС РФ от 9 июня 2015 г. № 1275-О.
36В частности, авторам настоящей работы не удалось найти судебных решений, связанных со спорами в отношении предоставления

родственникам умерших пациентов доступа к медицинской документации последних, которые бы были приняты судами к рассмотрению
до 2012 г, –– до года вступления новых Основ о здоровье в действие.

37См. напр.: (1) Закон Испании об автономии пациента. Статья 18; (1) Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomı́a
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clı́nica; (2) Кодекс общественного (публичного) здоровья
Франции –– статья L1110-4 Code de la santé publique; (3) Германское гражданское уложение –– § 630g (3) Bürgerliches Gesetzbuch (эта
норма введена в действие 26 февраля 2013 г.).
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Введение. В Законе РФ от 2 июля 1992 г.
№ 3185-I «О психиатрической помощи и гаранти-
ях прав граждан при ее оказании» (далее –– Закон
о психиатрической помощи) практически отсутствуют
нормы, регулирующие приготовление лечебного пита-
ния для лиц, страдающих психическими расстройства-
ми. Вследствие этого может создаться впечатление,
что законодатель не уделяет данной проблеме осо-
бого внимания. Однако это не так. В данном слу-
чае им просто используется такой прием юридиче-
ской техники как отсылочные (бланкетные) нормы. То
есть, нормы, ориентирующие (прямо либо косвенно)
на распространение действия норм других законов,
регулирующих поведение людей и лечение больных,
на лиц, страдающих психическими расстройствами ––
в том числе, в части их лечебного питания. При этом
в нашем случае данный подход имеет не только зако-
нодательные, но и конституционные основания.

Согласно статье 19 (часть 2) Конституции РФ го-
сударство гарантирует равенство прав и свобод чело-
века и гражданина независимо от пола, расы, наци-
ональности, языка, происхождения, имущественного
и должностного положения, места жительства, отно-
шения к религии, убеждений, принадлежности к об-
щественным объединениям, а также других обстоя-
тельств. В этой норме закреплен конституционный
принцип равенства –– или, фактически, некое консти-

туционное «право на равенство». И данное право,
также как и иные конституционные права и свободы,
может быть (при определенных условиях) ограничено.
Это следует из нормы статьи 55 (часть 3) Конституции
РФ, которая предусматривает, что права и свободы
человека и гражданина могут быть ограничены фе-
деральным законом только в той мере, в какой это
необходимо в целях защиты основ конституционно-
го строя, нравственности, здоровья, прав и законных
интересов других лиц, обеспечения обороны страны и
безопасности государства.

Из содержания приведенных конституционных
норм можно заключить, что существование одного
лишь такого обстоятельства, как наличие у человека
психического заболевания –– в отсутствие других об-
стоятельств (например, его недееспособности и (или)
реальной возможности причинения им вреда окружа-
ющим), не может являться основанием для ограниче-
ния его прав и свобод. Именно это и провозглашает
Преамбула Закона о психиатрической помощи, кон-
кретизирующая конституционный принцип равенства:
«психическое расстройство не может изменять
отношение человека к жизни, самому себе и об-
ществу, а также отношение общества к челове-
ку». В нормах пункта 1 статьи 5 Закона о психиатри-
ческой помощи тот же самый конституционный прин-
цип («право на равенство») –– совместно с конститу-
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ционным положением об ограничениях данного права,
конкретизируется несколько иным образом. Отличи-
ем служит то, что данная конкретизация в большей
степени юридизирована. В ней, в частности, исполь-
зуются такие юридические конструкции, как «право»,
«свобода», «закон», «ограничение» и т. д.

Нормы пункта 1 статьи 5 Закона о психиатриче-
ской помощи гласят: «Лица, страдающие психиче-
скими расстройствами, обладают всеми правами
и свободами граждан, предусмотренными Кон-
ституцией Российской Федерации и федеральны-
ми законами. Ограничение прав и свобод граж-
дан, связанное с психическим расстройством,
допустимо лишь в случаях, предусмотренных
законами Российской Федерации». По своей при-
роде данные нормы представляют собой отсылочные
(бланкетные) нормы. Они, по общему правилу (то
есть, за исключением отдельных случаев, предусмот-
ренных законом), фактически ориентируют на приме-
нение общего нормативного правового регулирования,
действующего в отношении лиц, не страдающих пси-
хическими расстройствами.

Отсюда, в частности, следует, что на лечебное
питание лиц с психическими расстройствами, нахо-
дящихся в стационарных медицинских организациях
психиатрического профиля, в том числе, на приготов-
ление для них этого питания –– то есть, на техноло-
гическую обработку используемых пищевых продук-
тов, распространяется действие общих норм регули-
рующих лечебное питание пациентов, которые больны
другими заболеваниями. Подобное утверждение мо-
жет показаться очень простым, даже тривиальным,
не требующем акцентирования на нем особого внима-
ния. Однако, это совсем не так, и история отношений,
связанных с питанием лиц, страдающих психическими
расстройствами, может служить тому убедительным
подтверждением. А тот, кто игнорирует историю, рис-
кует ее повторить.

Исторические предпосылки введения юриди-
ческой защиты, обеспечивающие равное отно-
шение (в части питания) к лицам, страдающим
психическими заболеваниями. Г.Дж. Берман –– один
из выдающихся современных историков права, утвер-
ждает: «недостаточно пытаться интерпрети-
ровать или объяснять правовое правило (или
понятие, ценность или учреждение) сугубо с
помощью логики, политики или справедливости;
чтобы преуспеть, надо обратиться к тем об-
стоятельствам, которые породили его, и к тем
событиям, которые влияли на него со временем»1.
В связи с этим обратимся, прежде всего, к возникно-
вению психиатрии, как современной науки. К.Дернер
утверждает, что на возникновение психиатрии оказало
значительное влияние направление того социального
движения, которое появилось в Западной Европе в
XVI веке и в течение этого века коренным образом

изменило социальный ландшафт последней2. Насту-
пил так называемый «век разума», характеризуемый
ростом меркантилизма и возникновением просвещен-
ного абсолютизма, параллельно с которыми была
осуществлена новая жесткая организация социаль-
ного пространства.

К.Дернер указывает, что, организуя социаль-
ное пространство жестким образом, «просвещенная»
власть стремилась: «упрятать за решетку все
формы общественного неразумия ... Так сразу
оказались скрыты и «обезврежены» нищие и бро-
дяги, неимущие, безработные и не имеющие про-
фессии, преступники, политически ненадежные
и еретики, проститутки, развратники, сифили-
тики и алкоголики, сумасшедшие, идиоты и чу-
даки, но и нелюбимые жены, совращенные дочери
и промотавшие состояние сыновья. Европа впер-
вые покрылась чем-то вроде сети концентраци-
онных лагерей для людей, которые были сочтены
неразумными»3.

Далее он продолжает: «С этой целью в 1657 году
в Париже несколько старых учреждений объеди-
нились в гигантский Общий госпиталь (Hopital
general), который занялся концентрационной
деятельностью... В Германии создание воспита-
тельных, исправительных и работных домов на-
чалось в Гамбурге в 1620 году... Тотже самый про-
цесс начинается в Англии значительно раньше
и имеет свои отличительные черты. Предписа-
ния об учреждении исправительных домов появи-
лись уже в 1575 году»4. При этом в Средние Века,
указывает К.Дернер, соответствующих «неразумных»
относили к сфере божественного провидения (боже-
ственной воли). Что же касается эпохи Возрождения,
то в эту эпоху «неразумие» было перенесено в сферу
мирского бытия, однако, по общему правилу, без осу-
ществления массовой изоляции его представителей от
общества. В «век просвещения» свобода и возмож-
ности «неразумных» –– в их число попали также лица,
страдающие психическими расстройствами, стали ра-
дикальным образом ограничиваться властью.

Население было фактически разделено на две
группы –– «разумных» и «неразумных», причем лица,
находящиеся в первой группе и составляющие основ-
ную часть общества, имели относительную свободу
устремлений и действий, а помещенные во вторую ––
практически лишались всего этого. Они отправлялись
в воспитательные, исправительные и работные дома,
а также в общие госпитали. Причем во вторую группу
были включены как преступники, так и просто боль-
ные или социально уязвимые люди, что в условиях
современных взглядов на мир представляется совер-
шенно необоснованным и несправедливым. Однако,
такое неравенство возможностей считалось разумным
в «век просвещения», в том числе, считалось разум-
ным и отсутствие у лиц, страдающих психическими

1Берман Г. Дж. Западная традиция права: эпоха формирования –– М., 1994. С. 33.
2Дернер К. Гражданин и безумие. К социальной истории и научной социологии психиатрии М., 2006. С. 37–38.
3Там же.
4Там же.



Ковалевский А.М. Правовые проблемы приготовления лечебного питания для пациентов 193

расстройствами, тех же самых прав и свобод, что и
у иных людей. Это позволяет рассматривать норму
пункта 1 статьи 5 Закона о психиатрической помощи
в качестве юридической гарантии того, что подобное
в наше время больше не повторится.

В Западной Европе XVI века неравенство лиц,
страдающих психическими расстройствами, сказыва-
лось и на такой аспект их положения, как питание.
Т.Уиллис –– один из авторитетных в то время англий-
ских врачей, в своей работе по неврологии, издан-
ной в 1678 г., рекомендовал, в частности, чтобы пища
(diet) «буйных помешанных (Furious Madmen)» была
«скудной и малоприятной (slender and not delicate)».5

В обоснование этого он приводил следующие доводы:
«Для излечения безумных нет ничего более дей-
ственного и необходимого, чем их благоговение
перед теми, кого они считают своими мучителя-
ми ... Буйные помешанные быстрее излечивают-
ся в тесных помещениях, посредством наказаний
и грубого обращения, чем с помощью лекарств
и врачебного искусства»6.

В X веке нашлись врачи и ученые, которые «твор-
чески и радикально развили» рекомендацию Т.Вилли-
са о применении в отношении лиц, страдающих пси-
хическими расстройствами, скудного питания (сов-
местно с наказанием и грубым обращением)7. Одним
них был Г.Пфаннмуллер (Pfannmuller)8. Он являлся
директором известного германского педиатрического
института и работал в нем во времена фашистской
Германии. Г.Пфаннмуллер участвовал в программе
эвтаназии и в целях ее реализации последовательно
сокращал объем пищи, предоставляемой детям с пси-
хическими расстройствами, которые находились в его
институте, в результате чего дети умирали от истоще-
ния. Вероятнее всего, сам Т.Виллис совсем не же-
лал бы подобных преемников, но, как известно, исто-
рия не знает сослагательного наклонения. Кроме того,
в психиатрических больницах фашистской Германии
использовали так называемую «диету –– Е» –– особую
безжировую диету, причинявшую страдания пациен-
там и приводившую через три месяца к их смерти9.

С такой предысторией предоставления питания
лицам с психическими расстройствами, находящим-
ся в стационарных медицинских организациях, необ-
ходимо серьезно задуматься о том, чтобы ситуация,
подобная имевшей место в Англии XVI века и в фа-
шистской Германии, никогда больше не повторилась.
Как представляется, одной из значимых юридических

гарантий этого является закрепленное в российских
стандартах психиатрической помощи правило, соглас-
но которому в отношении питания лиц, страдающих
психическими расстройствами и находящихся в ста-
ционарных медицинских организациях, применяется
основной вариант стандартной диеты10. Отметим, что
данный вариант диеты, а также отношения по приго-
товлению входящих в нее блюд, закреплены в норма-
тивных правовых актах, утвержденных приказом Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 5 августа 2003 г.
№ 330 «О мерах по совершенствованию лечебно-
го питания в лечебно-профилактических учреждениях
РФ» (далее –– Приказ № 330).

Из содержания одного из таких актов –– Характе-
ристики, химического состава и энергетической цен-
ности стандартных диет, применяемых в ЛПУ (в боль-
ницах и др.), которая оформлена в виде Таблицы 1 к
Инструкции по организации лечебного питания в ле-
чебно-профилактических учреждениях и утверждена
Приказом № 330, можно заключить, что основной
вариант стандартной диеты представляет собой ди-
ету, применяемую практически ко всем больным. То
есть, лица, страдающие психическими расстройства-
ми и находящиеся в стационарных медицинских ор-
ганизациях, должны питаться, по меньшей мере, не
хуже, чем остальные больные. Если, конечно, нет ка-
ких-либо медицинских противопоказаний, связанных,
например, с тем, что потребление тех или иных пище-
вых продуктов несовместимо с применяемой в отно-
шении них лекарственной терапией11. Подобное рав-
ное отношение к лицам, страдающим психическими
расстройствами, представляет собой конкретизацию в
подзаконных актах (Стандартах) общих положений,
закрепленных в части 1 статьи 5 Закона о психиат-
рической помощи.

Юридические проблемы аутсорсинга приго-
товления лечебного питания для пациентов с
психическими расстройствами. Согласно пункту 1
статьи 5 Закона о психиатрической помощи на лиц,
страдающих психическими расстройствами, распро-
страняется, по общему правилу, действие всех норм,
которые применяются к тем, у кого нет таких рас-
стройств. В том числе, на них распространяет-
ся действие норм о приготовлении лечебного пита-
ния, предусмотренных общим законодательством об
охране здоровья граждан, а также соответствующими
подзаконными актами. Основные положения о лечеб-
ном питании закреплены в нормах статьи 39 Феде-

5Willis T. An Essay of the Pathology of the Brain and nervous Stock // The remaining medical Works of Willis –– London, 1681. Приво-
дится по работе: Дернер К. Цит. соч. С. 51, 451–452. См. дополнительно: Жмуркин В.П., Чалова В. В. История необыкновенной книги.
К 350-летию первого издания книги Т.Уиллиса (1621–1675) “Cerebri anatome” // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и
истории медицины, 2014, № 5. С. 56–61.

6Там же.
7Автор благодарен М.А. Ковалевскому, обратившему его внимание на данное обстоятельство.
8Burleigh M. Death and deliverance: “euthanasia” in Germany c. 1900–1945 –– Cambridge, 1994. P. 45–46; Strous R.D. Психиатры

Гитлера: врачи и их преступления против человечества в нацистской Германии // Дневник психиатра, 2012, № 2. С. 18–20.
9Кранах М. Уничтожение психически больных в нацистской Германии в 1939–1945 гг. // Независимый психиатрический журнал, 2006,

№ 3.
10См. напр.: Стандарт специализированной медицинской помощи при органических психотических расстройствах, утвержденный при-

казом Минздрава РФ от 24 декабря 2012 г. N 1449н; Стандарт специализированной медицинской помощи при шизофрении, острой
(подострой) фазы, с резистентностью, интолерантностью к терапии, утвержденный приказом Минздрава РФ от 20 декабря 2012 г.
№ 1233н.

11См.: Виттхен Г.-У. Энциклопедия психического здоровья –– М., 2006. С. 103.
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рального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» (далее –– Основы о здоровье). Согласно норме
части 2 статьи 39 Основ о здоровье: «Лечебное пи-
тание является неотъемлемым компонентом ле-
чебного процесса и профилактических мероприя-
тий, включает в себя пищевые рационы, которые
имеют установленный химический состав, энер-
гетическую ценность, состоят из определенных
продуктов, в том числе специализированных про-
дуктов лечебного питания, подвергаемых соот-
ветствующей технологической обработке.».

Данная норма закрепляет то известное, как мини-
мум со времен Гиппократа, правило, что надлежащее
врачевание невозможно без использования надлежа-
щего питания12. Существование и реализация данного
правила в течение более двух тысяч лет, а также его
закрепление в законе (Основах о здоровье) –– с учетом
того, что право на медицинскую помощь представляет
собой конституционное право, служит основанием для
признания за лечебным питанием конституционной
(естественно-правовой) значимости. При этом, с уче-
том обстоятельств, имевших место в Англии XVI века
и в фашистской Германии –– в части питания больных
с психическими расстройствами, должны существо-
вать достаточно эффективные гарантии того, что в от-
ношении подобных больных указанное гиппократово
правило будет неукоснительно исполняться. Истори-
ческая память предполагает, что для лиц, страдаю-
щих психическими заболеваниями и находящихся в
стационарных медицинских организациях психиатри-
ческого профиля, надлежащее лечебное питание –– это
не просто неотъемлемая часть лечебного процесса,
то есть, важное медицинское благо. Оно представ-
ляет собой важнейшее медицинское благо, которое
должно в надлежащие сроки, в надлежащем объеме и
с надлежащим качеством обязательно предоставлять-
ся лицам, страдающим психическими заболеваниями
и находящимся в больницах.

Риск ненадлежащего питания таких пациентов
должен быть исключен, что предполагает надежность
всех механизмов предоставления лечебного питания и,
в первую очередь, надежность такого важного этапа
его предоставления, как приготовление питания. Со-
гласно смыслу части 2 статьи 39 Основ о здоровье
ненадлежащим образом приготовленное питание –– то
есть, питание, не подвергшееся соответствующей
технологической обработке, не может считаться
лечебным питанием. Подобное обстоятельство пред-
полагает, в частности, необходимость осуществления
эффективного контроля за приготовлением лечебного
питания аутсорсером –– в части, например, использо-
вания для этого надлежащих процессов обработки,
кухонного инвентаря и пищевых продуктов. То есть

тех, что предусмотрены ныне действующими норма-
тивными правовыми актами по лечебному питанию.

Аутсорсинг функций –– это достаточно сложный и
тонкий экономико-юридический механизм. Его ана-
логом может, как представляется, служить следую-
щая ситуация. В организме человека ампутируется
один из органов, выполнявших функцию (роль), необ-
ходимую для стабильного существования и деятельно-
сти этого организма в целом. После этого ампутиру-
емый орган заменяется взятым извне трансплантатом
или созданным вовне «протезоподобным импланта-
том» либо внешним медицинским устройством (далее
будем именовать их как «имплантат» или «протезо-
подобный имплантат»)13.

Очевидно, что подобная операция оправдана
только в том случае, когда:

1) ампутируемый (естественный) орган совершенно
(радикально) не справляется со своей функцией
(ролью) в организме;

2) «протезоподобный имплантат» способен испол-
нять возлагаемую на него функцию (роль) на-
дежно, стабильно, непрерывно, качественно и эф-
фективно –– эффективно в биологическом, а также
экономическом аспектах (т. е. обеспечивать дости-
жение требуемых характеристик в рамках разум-
ных затрат на его функционирование);

3) в результате «имплантации» единство (целост-
ность) и достаточная автономия внутренней и
внешней «работы» организма будут сохранены.

Приведем теперь общие определения аутсорсин-
га и передаваемой при аутсорсинге функции. Эти
определения были даны и разъяснены в предыдущих
работах автора14. После небольших уточнений ука-
занных определений приводим следующие дефиниции.

Аутсорсинг (в экономико-юридическом смысле)
представляет собой привлечение в рамках системы
долгосрочных правоотношений с периодическим ис-
полнением, возникающих на основании договора, в
силу закона либо доминирующего участия в органах
управления, некого лица (аутсорсера), специализи-
рующегося на продаже или создании определенного
материального либо нематериального блага (това-
ра, работы, услуги) и обладающего значительной
свободой воли, в целях осуществления функции по
предоставлению данного блага особому покупате-
лю (заказчику) –– тому, кто ранее осуществлял (или
обычно должен осуществлять) данную функцию са-
мостоятельно.

У покупателя (заказчика) –– до передачи соответ-
ствующей функции аутсорсеру, эта функция обычно
осуществляется (или обычно должна осуществляться)
определенным элементом его структуры (специальным
структурным подразделением). В нашем случае –– это

12Гиппократ. О древней медицине / Гиппократ. Избранные книги –– М., 1936. С. 147–148. См. также по данному поводу: Губергриц А.Я.,
Линевский Ю.В. Лечебное питание: Справ. пособие. 3-е изд. перераб. и доп. –– К., 1989. С. 5.

13Ковалевский А.М. Определение и экономико-юридический смысл аутсорсинга (часть II) // Социальное и пенсионное право, 2016,
№ 1. С. 8.

14Ковалевский А.М. Определение и экономико-юридический смысл аутсорсинга (часть I) // Социальное и пенсионное право, 2015,
№ 4. С. 8; Ковалевский А.М. Определение и экономико-юридический смысл аутсорсинга (часть II) // Социальное и пенсионное право,
2016, № 1. С. 7.
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пищеблок больницы. Что же касается самой функции,
то под ней следует понимать роль (участие), кото-
рую соответствующий элемент структуры покупате-
ля (заказчика) играет в обеспечении существования
и эффективной деятельности последнего как единого
целого (в том числе, в решении его задач и достиже-
нии целей). Без надлежащего функционирования аут-
сорсера использование аутсорсинга будет действовать
разрушающе на покупателя (заказчика) –– в частно-
сти, на его автономность. Оно будет ставить послед-
него в повышенную зависимость от ненадежного
аутсорсера и обесценивать этим саму идею исполь-
зования аутсорсинга.

Правовые гарантии надлежащего исполнения
аутсорсером переданных функций (его роли)
по приготовлению лечебного питания. Сохра-
нить структурное единство (целостность), достаточ-
ный уровень самостоятельности и стабильность дея-
тельности медицинской организации позволяет выбор
надлежащего аутсорсера (имплантата) и его долж-
ное «встраивание» в систему отношений по оказа-
нию медицинской помощи. В частности, для обеспе-
чения надлежащего (медицинского, а не только об-
щего) качества приготовляемого лечебного питания
крайне важно постоянное и эффективное взаимодей-
ствие между аутсорсером и врачом-диетологом (ме-
дицинской сестрой диетической), работающими в ме-
дицинской организации. В том числе, осуществление
последними эффективного текущего (а не только пе-
риодического) контроля: (1) за надлежащим испол-
нением аутсорсером переданной ему функции (роли)
в части правильности закладки продуктов при приго-
товлении блюд, качества этих продуктов и пр., (2) за
подготовкой к приготовлению этого питания (нали-
чием, качеством и способами хранения пищевых про-
дуктов, находящихся на складе, и т. д.).

Обратимся сначала к исследованию исходной си-
туации. А именно, ситуации, когда рассматриваемая
функция (приготовление лечебного питания) исполня-
ется не аутсорсером (имплантатом), а в «естествен-
ном» для медицинской организации режиме. То есть,
работниками самой медицинской организации, кото-
рые трудятся в ее структурном подразделении –– «ам-
путируемом органе» (пищеблоке). В этом случае в ТК
РФ существуют надлежащие юридические основания
для подробнейшего текущего контроля за соответ-
ствующими работниками. В ходе данного контроля ру-
ководством медицинской организации и уполномочен-
ными лицами (врачом-диетологом или медицинской
сестрой диетической) могут даваться указания ра-
ботникам пищеблока, обязательные для исполнения.
Имеется также возможность относительно оператив-
но заменить тех из работников, кто не справляется с
возложенной на него трудовой функцией (ролью).

Если же приготовление лечебного питания осу-
ществляется в режиме аутсорсинга (с использовани-
ем «протезоподобного имплантата»), то основанием
отношений с аутсорсером является гражданско-пра-

вовой договор. Попытка осуществления в этом слу-
чае тщательного контроля, подобного описанному вы-
ше, будет фактически нарушать императивные нор-
мы гражданского права. Они предполагают невмеша-
тельство одного контрагента по гражданско-правово-
му договору (медицинской организации) в текущую
деятельности другого контрагента по данному дого-
вору (аутсорсера)15. То есть, в случае использования
механизма аутсорсинга тщательный текущий контроль
за тем, надлежаще ли исполняет аутсорсер передан-
ную ему функцию (роль), который предполагает, в том
числе, дачу последнему указаний, обязательных для
исполнения, имеет противоправный характер.

Необходимо отметить, что осуществление тща-
тельного текущего контроля за приготовлением
лечебного питания и дача обязательных указаний
предусмотрены подзаконными нормативными акта-
ми –– Положением об организации деятельности вра-
ча-диетолога и Положения об организации деятельно-
сти медицинской сестры диетической, которые утвер-
ждены Приказом № 330. Однако, так как –– в случае
использования аутсорсинга функции приготовления
лечебного питания, соответствующие положения про-
тиворечат императивным нормам федерального зако-
на (ГК РФ), то они не действуют. Не спасает ситуацию
включение этих положений в договор аутсорсинга, так
как условия договора также не могут противоречить
императивным нормам федерального закона. Особо
следует отметить, что использование медицинской
организацией механизма аутсорсинга не снимает с
нее юридическую ответственность перед пациентами
за ненадлежащее качество приготовленного лечебного
питания.

Появление в системе отношений, связанных с
предоставлением лечебного питания, дополнительного
субъекта –– аутсорсера, в настоящее время не обеспе-
чено надлежащими юридическими гарантиями надеж-
ности функционирования данного субъекта. Подобные
гарантии должны формироваться не договором, а фе-
деральным законом, опосредуя при этом специально
формируемый организационный механизм «встраива-
ния» аутсорсера (имплантата) в «тело» медицинской
организации и осуществления за ним тщательного те-
кущего контроля. Необходимость в таких гарантиях
предполагает и то обстоятельство, что обычно аут-
сорсер –– это коммерческая организация. Для подоб-
ной организации основной (и юридически признанной)
целью деятельности –– в отличие от медицинской ор-
ганизации, является не охрана здоровья пациентов, а
получение прибыли16.

То есть, охрана здоровья пациента является
для коммерческой организации –– аутсорсера, соглас-
но закону (ГК РФ), целью второстепенной. Таким об-
разом, появление подобного аутсорсера в отношени-
ях по предоставлению лечебного питания пациентам
рождает очевидный конфликт интересов между ним и
медицинской организацией. А любой такой конфликт
обычно отрицательно сказывается на достижение ме-

15См. нормы пункта 1 статьи 715 и статьи 783 ГК РФ, взятые в системной связи.
16Пункт 1 статьи 50 ГК РФ.
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дицинских целей. Именно вследствие этого в сфе-
ре здравоохранения, то есть там, где осуществляет-
ся охрана высшей ценности человека –– его здоровья,
существование конфликтов интересов обычно специ-
альным образом урегулируется, причем не договором,
а непосредственно законом17.

Еще один аспект, который препятствует использо-
ванию медицинскими организациями аутсорсинга при-
готовления лечебного питания –– по меньшей мере, те-
ми из них, кто оказывает бесплатную медицинскую
помощь, указан М.А.Ковалевским. Этот аспект свя-
зан с содержанием нормы статьи 41, часть 1 Консти-
туции РФ, закрепляющей, в частности, право граж-
данина на получение бесплатной медицинской по-
мощи. Согласно данной норме эта помощь должна
оказываться гражданину государственными и муни-
ципальными учреждениями здравоохранения. Анали-
зируя эту норму М.А.Ковалевский отмечает: «Так
как согласно нормам ч. 1, ст. 41 Конституции
РФ и п. 1, ст. 32 Закона об основах [охраны здо-
ровья –– А.К.] медицинская помощь оказывается
учреждениями здравоохранения (медицинскими
организациями), то и мероприятия по приготов-
лению пищевых рационов лечебного питания на
пищеблоке также должны осуществляться сами-
ми этими учреждениями (организациями). По-
добное обстоятельство свидетельствует о том,
что аутсорсинг данных мероприятий в настоя-
щее время фактически запрещен законом»18.

В настоящее время у аутсорсинга приготовления
лечебного питания, основанного на гражданско-пра-
вовом договоре, отсутствует не только юридическая
эффективность (обеспеченность). Договорный режим
аутсорсинга, как показывают исследования, обычно
является не эффективным и в экономическом плане.
Так, например, авторитетная американская негосу-
дарственная организация Project On Government
Oversight («Проект, ориентированный на надзор за
властью», далее –– POGO) опубликовала в 2011 г.
результаты исследований, согласно которым передача
исполнения публичных функций на основе договора
частным организациям в целях получения лучшего
результата с меньшими затратами, этой своей эконо-
мический цели не достигла.19

POGO, в частности, утверждает, что обычно ана-
лиз различий в уровне оплаты услуг организаций част-

ного и публичного секторов «в значительной сте-
пени основывается на теоретическом предполо-
жении, согласно которому при аутсорсинге услуг
публичные власти платят частному сектору це-
ну, имеющую компенсаторный характер. Насто-
ящий отчет доказывает, что на практике име-
ет место иное: власти фактически оплачива-
ют услуги стороны договора [аутсорсера] по
ценам, которые намного превышают те затра-
ты, что сопутствуют осуществлению работ-
никами публичного сектора аналогичных функ-
ций»20.

Все сказанное не означает и не может означать,
что общий механизм аутсорсинга не может быть, в
принципе, эффективным в юридическом, экономиче-
ском и медицинском аспектах. Примером эффектив-
ного аутсорсинга может, как было указано в преды-
дущей работе автора, служить механизм российского
обязательного медицинского страхования, в котором
участвуют коммерческие страховые медицинские ор-
ганизации –– аутсорсеры21. Они призваны исполнять
переданную им часть функций (роли) публичного
страховщика –– Федерального фонда обязательного
медицинского страхования). Отношения в сфере обя-
зательного медицинского страхования регулируются
специальным законом, юридически обеспечивающим
надлежащее «встраивание» страховых медицинских
организаций в обязательное медицинское страхование
и осуществление необходимого контроля за исполне-
нием ими переданной части функций (роли).

В отличие от этого использование аутсорсинга в
целях передачи медицинской организацией функции
по приготовлению лечебного питания сторонней орга-
низации (аутсорсеру) таких организационных и юри-
дических гарантий –– как свидетельствует проведенное
в настоящей работе исследование, не имеет. В подоб-
ной ситуации реальная юридическая, экономическая
и медицинская эффективность подобного аутсорсина-
га представляется крайне проблематичной. Уровень
гарантий, обеспечивающих необходимую эффектив-
ность аутсорсинга, не отвечает тем повышенным
(исторически обусловленным) требованиям, которые
должны предъявляться к гарантиям надлежащего
лечебного питания лиц, страдающих психическими
заболеваниями и находящихся в стационарных меди-
цинских организациях психиатрического профиля.

17См. напр. статью 75 Основ о здоровье.
18Ковалевский М.А. Некоторые правовые проблемы аутсорсинга лечебного питания в государственных и муниципальных больницах //

Петербургский юрист, 2015, № 3(7). С. 70.
19Bad Business: Billions of Taxpayer Dollars Wasted on Hiring Contractors. Washington, 2011. P. 1–44.
20Bad Business: Billions of Taxpayer Dollars Wasted on Hiring Contractors. Washington, 2011. P. 1–44. Перевод дается по работе:

Ковалевский М.А. Некоторые правовые проблемы аутсорсинга лечебного питания в государственных и муниципальных больницах //
Петербургский юрист, 2015, № 3(7). С. 72.

21Ковалевский А.М. Определение и экономико-юридический смысл аутсорсинга (часть I) // Социальное и пенсионное право, 2015,
№ 4. С. 4.
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Охрана психического здоровья населения явля-
ется одной из важнейших и актуальных задач лю-
бого государства. Успешное ее выполнение во мно-
гом предопределяет дальнейшее поступательное раз-
витие соответствующей страны. Напротив, отсутствие
должного внимания к указанной проблеме порождает
значительные экономические и социальные трудности.

По данным исследования, проведенного группой
ученых под руководством представителей Гарвардской
школы общественного здравоохранения и Всемирного
экономического форума, совокупный ущерб, причи-
ненный психическими заболеваниями мировой эконо-

мике в 2010 г., составил 2500 млрд долларов США, к
2030 г. прогнозируется увеличение указанного значе-
ния до 6000 млрд долларов США. Эти цифры превы-
шают соответствующие экономические потери 2010 и
2030 гг. от рака (290 и 458 млрд долларов США), сер-
дечнососудистых заболеваний (863 млрд и 1040 млрд
долларов США) и диабета (500 и 745 млрд долларов
США). При этом совокупные расходы на здравоохра-
нение в мире в 2009 г. составили 5100 млрд долларов
США [1]1.

В 30-ти государствах Европы ежегодный ущерб от
психических расстройств (по состоянию на 2012 г.)

∗
Статья выполнена при поддержке Союза «Союз специалистов в сфере охраны психического здоровья» в рамках научного исследова-

ния «Правовое регулирование охраны психического здоровья в государствах Европейского Союза (на примере ФРГ и Великобритании)
и Российской Федерации: организационные и финансовые аспекты».

1Все цифры в данном абзаце приведены в ценах 2010 г.
2См. Mental health in all policies. Situation analysis and recommendations for action / Joint Action on Mental Health and Well-being //

http://www.mentalhealthandwellbeing.eu/assets/docs/publications/MHiAP %20Final.pdf (дата обращения: 11.01.2016).
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оценивался в 520 млрд евро2. Применительно к
28-ми государствам-членам Евросоюза (по состоя-
нию на начало 2016 г.) указанное значение превысило
450 млрд евро3 .

Комплексный характер задач по охране психиче-
ского здоровья обуславливает целесообразность ин-
теграции в ее рамках усилий различных элементов
механизма государственного управления, разработки
межведомственных подходов по их решению, вовлече-
ния в данные процессы представителей частного сек-
тора.

Изучение систем охраны психического здоровья,
функционирующих в рамках Европейского Союза и
его признанных государств-лидеров в данной сфере ––
ФРГ и Великобритании, их правовых, организацион-
ных и финансовых наработок представляет несомнен-
ный интерес для совершенствования соответствующей
деятельности в Российской Федерации. Учет евро-
пейского опыта поможет нашей стране эффективнее
обеспечить высокий уровень психического здоровья ее
населения, что будет способствовать улучшению эко-
номической и демографической ситуации.

Анализ правового регулирования охраны психи-
ческого здоровья в государствах Европейского Сою-
за (на примере ФРГ и Великобритании) и Россий-
ской Федерации позволяет сделать следующие вы-
воды.

Во-первых, психические заболевания являются
серьезной проблемой для исследуемых европейских
государств, наносящей многомиллиардный ущерб их
экономикам (порядка 3–4% валового внутреннего
продукта Европейского Союза)4. Несмотря на пред-
принимаемые в данной сфере меры, существует тен-
денция к увеличению указанного ущерба в будущем.
Эти факторы делают необходимым консолидацию го-
сударственных и частных усилий в сфере охраны пси-
хического здоровья.

Во-вторых, в соответствии с учредительными до-
говорами Европейский Союз обладает весьма огра-
ниченными полномочиями в области охраны пси-
хического здоровья, дополняющими национальную
политику его государств5 . В то же время, осознавая
важность развития указанной сферы, он разрабо-
тал ряд правовых и организационных инструментов,
отражающих ее тренды и координирующих соответ-
ствующие усилия его государств-членов.

Стратегическое значение в области охраны пси-
хического здоровья в Европе приобрел Европейский

пакт о психическом здоровье и благополучии 2008 г.6

(далее –– Пакт). Он обозначил пять приоритетных на-
правлений деятельности и необходимые меры для ре-
шения наиболее актуальных проблем в данной сфере:
профилактика депрессии и суицида; психическое здо-
ровье молодежи и образование; психическое здоровье
на рабочем месте; психическое здоровье пожилых лю-
дей; борьба со стигмой и социальной изоляцией. О
поддержке Пакта заявили правительства Великобри-
тании и Германии, а также ряд европейских организа-
ций, функционирующих в сфере охраной психического
здоровья7.

Основным инструментом, аккумулирующим ин-
формационные базы о ходе исполнения Пакта, стал
Компас ЕС для действий по охране психического здо-
ровья и благополучия –– интернет портал, созданный
в 2009 г. Он содержит четыре вида ресурсов: во-
первых, коллекцию примеров успешной практики со-
здания как программ, так и политик, разработанных
на международном, национальном или региональном
уровнях; во-вторых, политические документы, реко-
мендации и декларации, в том числе, национальные
или региональные, планы и стратегии охраны психи-
ческого здоровья, а также подборка ключевых доку-
ментов Европейской комиссии; в-третьих, отчеты и
исследования, охватывающие общие вопросы психи-
ческого здоровья или конкретные темы, связанные с
приоритетными его областями; в-четвертых, ряд заяв-
лений заинтересованных сторон, учреждений и госу-
дарственных органов, демонстрирующих поддержку и
готовность осуществлять в дальнейшем меры в обла-
сти охраны психического здоровья8.

К одной из последних организационных инициатив
Евросоюза в рамках реализации и развития положе-
ний Пакта относится Совместное действие по пси-
хическому здоровью и благополучию, функциониро-
вавшее в период с 1 февраля 2013 г. до 31 января
2016 г. Оно объединяло 51 партнера из 28 государств-
членов ЕС, а также 11 европейских организаций9.
По результатам Итоговой конференции, прошедшей
с 21 по 22 января 2016 г. в Брюсселе (Бельгия) ее
участники отметили необходимость продолжать де-
ятельность, начатую в рамках работы Совместного
действия по психическому здоровью и благополучию.
Государствам-членам было предложено развивать и
совершенствовать информационные системы с тем,
чтобы регулярно собирать и консолидировать инфор-
мацию и содействовать использованию существую-

3См. European Framework for Action on Mental Health and Wellbeing / EU Joint Action on Mental Health and Wellbeing: Final
Conference –– Brussels, 21–22 January 2016 // http://mkt.newsletter-leading.net/recursos/07b2fc743cf9758aa2fce08fe011f451/Image/files/
Framework _for_action.pdf (дата обращения: 23.01.2016).

4См. Green Paper –– Improving the mental health of the population. Towards a strategy on mental health for the European Union COM(2005)
484 final / Commission of the European Communities. –– Brussels, 14.10.2005. P. 4.

5См. arts. 4, 168 (1, 7) Consolidated version of the Treaty on the Functioning of the European Union // Official Journal C 326, 26/10/2012.
P. 47–199.

6См. European pact for mental health and well-being established by the EU high-level conference ‘Together for Mental Health and Well-
Being’ held in Brussels on 13 June 2008 –– http://ec.europa.eu/health/mental_health/docs/mhpact_en.pdf (дата обращения: 12.01.2016).

7См. Mental health and Well-being –– Support Statements // Сайт Европейской комиссии. –– http://ec.europa.eu/health/mental_health/
policy/statements/index_en.htm#s16 (дата обращения: 20.01.2016).

8См. EU-Compass for Action on Mental Health and Well-being –– http://ec.europa.eu/health/mental_health/eu_compass/index_en.htm
(дата обращения: 22.01.2016).

9См. The Joint Action –– http://www.mentalhealthandwellbeing.eu/the-joint-action#the-joint-action-for-mental-health-and-well-being
(дата обращения: 22.01.2016).
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щих данных для контроля за осуществлением поли-
тики в области психического здоровья. Европейской
комиссии также предлагается продолжить деятель-
ность в указанной сфере, предоставляя прочим заин-
тересованным сторонам дополнительные возможности
в рамках программ, финансовых средств и инстру-
ментов Евросоюза, способных содействовать выпол-
нению рекомендаций конференции. Кроме того, ука-
занные выше субъекты были приглашены к сотруд-
ничеству по реализации Европейского рамочного пла-
на действий по психическому здоровью и благополу-
чию в рамках существующих приоритетных направ-
лений10.

В-третьих, ФРГ и Великобритания демонстриру-
ют высокий уровень охраны психического здоровья
населения. Данные государства заняли лидирующие
позиции по результатам исследования, охватившего
30 европейских стран (28 государств-членов ЕС,
Швейцария и Норвегия). Оно было проведено в
2014 г. аналитическим подразделением группы ком-
паний Economist Group, издателя журнала Economist
(The Economist Intelligence Unit) и профинанси-
ровано компанией Янссен (Janssen –– фармацевти-
ческое подразделением международной корпора-
ции Johnson & Johnson)11. Его итоговые результаты
формировались на основе 100-бальной оценки 4-х
факторов, по которым ФРГ и Великобритания полу-
чили следующие значения:

• окружающая среда (наличие или отсутствие по-
литики и условий, позволяющих людям с психи-
ческими заболеваниями, насладиться стабильным
домом и семейной жизнью, включая такие показа-
тели, как наличие надежного жилья и финансовая
поддержка): ФРГ и Великобритания –– 100 баллов
(1 место);

• доступ (наличие или отсутствие политики и усло-
вий, обеспечивающих доступ людей с психиче-
скими заболеваниями к здравоохранению и соци-
альным услугам, включая такие показатели, как
информационно-пропагандистские программы для
обеспечения информированности о соответствую-
щих услугах): ФРГ –– 86,5 баллов (1 место), Вели-
кобритания –– 72 балла (7–8 место вместе с Ни-
дерландами);

• возможности (наличие или отсутствие политиче-
ских мер, которые помогают людям с психически-
ми заболеваниями найти работу, продолжать рабо-
тать и трудиться, не испытывая дискриминации):
ФРГ –– 77,8 баллов (5 место вместе с Нидерлан-
дами, Норвегией и Испанией), Великобритания ––
72,2 балла (9 место вместе с Люксембургом и
Польшей);

• управление (наличие или отсутствие политических
мер по борьбе со стигмой в отношении людей с
психическими заболеваниями, включая такие по-
казатели, как кампании по повышению осведом-
ленности и политика поощрения вовлечения людей
с психическими заболеваниями в процесс приня-
тия соответствующих решений) ФРГ –– 75 баллов
(4 место вместе с Люксембургом), Великобрита-
ния –– 87,5 баллов (1 место).

ФРГ и Великобритания выделяют значительные
финансовые средства на решение проблем в сфере
охраны психического здоровья и обладают разветв-
ленной организационной системой, акцентированной
на деинституциализацию и осуществление общинно-
го ухода. Первое из указанных государств в 2013 г.
потратило на охрану психического здоровья порядка
35 млрд евро или 11% расходов на здравоохране-
ние, второе –– 21 млрд фунтов стерлингов (примерно
25 млрд евро по кросс курсу октября 2013 г.) или
14% [3; 5]12. При этом в Великобритании указанный
уровень финансирования, особенно направляемого на
проведение соответствующих научных исследований,
отмечается как недостаточный [4, p. 61]13. В Рос-
сийской Федерации объем средств, выделенных на
расходы в области охраны психического здоровья в
2014 г., составил примерно 46,6 млрд рублей (при-
мерно 1 млрд евро по курсу июня 2014 г.) или 1,84%
от общих бюджетных расходов на здравоохранение14.
В нашей стране, также как и в Европе, активно ве-
дутся процессы деинституциализации в сфере охраны
психического здоровья.

В-четвертых, в ФРГ центральное место в системе
финансирования охраны психического здоровья зани-
мают средства, привлекаемые за счет обязательного
социального страхования (69,7%). В Великобритании
основным источником доходов является общее нало-
гообложение, а поддержка указанной сферы ведется

10См. European Framework for Action on Mental Health and Wellbeing / EU Joint Action on Mental Health and Wellbeing: Final
Conference –– Brussels, 21–22 January 2016 –– ibid.

11См. Mental health and integration. Provision for supporting people with mental illness: A comparison of 30 European
countries. A report from The Economist Intelligence Unit // https://www.janssen.ie/sites/stage-janssen-ie.emea.cl.datapipe.net/files/
FINAL %20WHITE%20PAPER%20-%20PHIRPSY10140001_v1.0.pdf (дата обращения: 27.01.2016); Mental Health & Integration //
http://mentalhealthintegration.com/#!/(дата обращения: 27.01.2016).

12См. Statistisches Jahrbuch 2015. Deutschland und Internationales / Statistisches Bundesamt. –– Wiesbaden: Statistisches Bundesamt,
2015. S. 141–142.

13См. UK Mental Health Research Funding. MQ Landscape Analysis, April 2015 P. 4, 7, 11 –– http://b.3cdn.net/joinmq/
1f731755e4183d5337_apm6b0gll.pdf (дата обращения: 05.02.2016).

14См. Расходы бюджетной системы Российской Федерации на здравоохранение // http://www.gks.ru/bgd/regl/b15_34/IssWWW.exe/
Stg/07-04.doc (дата обращения: 22.02.2016 г.); Резолюция XVI Съезда психиатров России –– http://psychiatr.ru/news/475 (дата обраще-
ния: 03.02.2016 г.).

15См. Financing of health care –– http://www.oecd-ilibrary.org/sites/health_glance-2015-en/09/04/index.html?
contentType=%2fns%2fChapter%2c%2fns%2fStatisticalPublication&itemId=%2fcontent%2fchapter%2fhealth_glance-2015-62-
en&mimeType=text%2fhtml&containerItemId=%2fcontent%2fserial%2f19991312&accessItemIds=&_csp_=
ec071cb27a75510e3c2577378800a294 (дата обращения: 27.01.2016); Health at a Glance 2015: OECD Indicators / OECD. –– Paris: OECD
Publishing, 2015. P. 171.
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за счет бюджета (83,3%)15. Осуществляемый в Рос-
сии переход на систему одноканального финансиро-
вания по многим признакам схож с немецкой систе-
мой. В тоже время, следует принимать во внимание
гораздо меньший объем средств, который возможно
привлечь в рамках отечественного обязательного ме-
дицинского страхования с учетом сложной экономи-
ческой ситуации в нашей стране. В данной ситуации
представляется целесообразным осуществлять допол-
нительную бюджетную поддержку охраны психиче-
ского здоровья в РФ для обеспечения необходимых
объемов финансирования нужд пациентов и субъек-
тов, задействованных в процессах профилактики, ле-
чения и реабилитации, в том числе, для поддерж-
ки научных исследований, повышения квалификации
персонала и совершенствования материальной базы,
включая закупку новейшего оборудования и препа-
ратов.

В-пятых, успешными инструментами правового
регулирования сферы охраны психического здоровья
в условиях меньшего объема средств (по сравнению
с ФРГ) служат специализированные государствен-
ные стратегии, разработанные правительством Вели-
кобритании и широко применяемые для решения ос-
новных проблем, существующих в данной области. В
качестве их отдельных примеров можно привести сле-
дующие инициативы.

Межправительственная стратегия «Нет здоровья
без психического здоровья» (No health without mental
health), запущенная в 2011 г., вводит новый взгляд
на общественное здоровье и благополучие. Ее реали-
зация должна привести к достижению шести основ-
ных целей: больше людей будут психически здоровы;
больше людей с психическими расстройствами бу-
дут восстанавливаться; больше людей с проблемами
с психическим здоровьем будут иметь хорошее фи-
зическое здоровье; больше людей будут иметь поло-
жительный опыт ухода и поддержки; меньше людей
будет страдать от вреда, которого можно избежать;
меньше людей будут испытывать стигму и дискрими-
нацию16.

Межведомственная стратегия по спасению жиз-
ней «Профилактика суицидов в Англии» (Preventing
suicide in England A cross-government outcomes

strategy to save lives), разработанная Министерством
здравоохранения в 2012 г. На момент выхода ука-
занной стратегии каждые два часа в Англии чело-
век погибал в результате суицида. Ее целями являют-
ся: во-первых, дальнейшее снижение количество са-
моубийств и, во-вторых, оказание поддержки лицам,
потерявших близких или пострадавших в результате
данного деяния17.

В рамках направления «Психическое здоровье
на рабочем месте» Правительство Великобритании с
2005 г. применяет стратегию работы и благополучия
для людей трудоспособного возраста «Здоровье, ра-
бота и благополучие –– заботясь о нашем будущем»18.

В рамках реализации направления «Психическое
здоровье пожилых людей» реализуется целый ряд на-
циональных и местных инициатив, в том числе, нацио-
нальная стратегия по борьбе с деменцией «Качествен-
ная жизнь с деменцией» (Living Well With Dementia: a
national dementia strategy). На момент запуска страте-
гии в 2009 г. количество страдающих данным заболе-
ванием в Великобритании было 700 тыс., оно причи-
няло ежегодный ущерб экономики на 17 млрд фунтов
стерлингов. По прогнозам к 2039 г. количество забо-
левших должно увеличиться вдвое, а ущерб возрастет
до 50 млрд фунтов в год19.

Приведенные выше инструменты обеспечили необ-
ходимый уровень сотрудничества государственного и
частного секторов, повысив уровень осведомленности
и позволив консолидировать усилия соответствующих
субъектов. Важными компонентами при разработ-
ке указанных стратегий являются межведомственное
взаимодействие и вовлечение частных заинтересован-
ных лиц, включая пациентов и их близких, в данный
процесс для наилучшего учета и удовлетворения их
потребностей.

В Российской Федерации в настоящее время во-
просы охраны психического здоровья затрагиваются в
документах, посвященных вопросам здравоохранения
в целом: «Развитие здравоохранения»20; «Доступная
среда» на 2011–2020 годы21; Стратегия развития ме-
дицинской науки в Российской Федерации на период
до 2025 г.22; план мероприятий на 2015–2017 годы
по реализации важнейших положений Национальной
стратегии действий в интересах детей на 2012–2017

16См. No Health Without Mental Health: A Cross-Government Mental Health Outcomes Strategy for People of All Ages / Her Majesty’s
Government – Department of Health, 02 February 2011. 100 p. –– https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/
file/213761/dh_124058.pdf (дата обращения: 13.02.2016).

17См. Preventing suicide in England: A cross-government outcomes strategy to save lives / Prepared by Department of Health,
10 September 2012 –– https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/430720/Preventing-Suicide-.pdf (дата
обращения: 07.02.2016).

18См. Health, work and well-being –– Caring for our future. A strategy for the health and well-being of working age
people –– https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/209570/health-and-wellbeing.pdf (дата обращения:
04.02.2016).

19См. Living well with dementia: A National Dementia Strategy / Department of Health, 3 February 2009 –– https://www.gov.uk/
government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/168220/dh_094051.pdf (дата обращения: 10.02.2016); 2010 to 2015 government
policy: dementia. Policy paper –– https://www.gov.uk/government/publications/2010-to-2015-government-policy-dementia/2010-to-2015-
government-policy-dementia (дата обращения: 10.02.2016).

20См. Постановление Правительства РФ от 15.04.2014 № 294 «Об утверждении государственной программы Российской Федерации
«Развитие здравоохранения» // Собрание законодательства РФ, 28.04.2014, № 17, ст. 2057.

21См. Постановление Правительства РФ от 01.12.2015 № 1297 «Об утверждении государственной программы Российской Федерации
«Доступная среда» на 2011–2020 годы» // Собрание законодательства РФ, 07.12.2015, № 49, ст. 6987.

22См. Распоряжение Правительства РФ от 28.12.2012 № 2580-р «Об утверждении Стратегии развития медицинской науки в Россий-
ской Федерации на период до 2025 года» // Собрание законодательства РФ, 14.01.2013, № 2, ст. 111.
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годы23; Концепция информационной безопасности де-
тей24.

В-шестых, важную функцию в Европе в обла-
сти повышения осведомленности и информированно-
сти заинтересованных лиц в сфере охраны психиче-
ского здоровья выполняют интернет-порталы, акку-
мулирующие информацию о поставщиках психиатри-
ческих услуг, удачных медицинских практиках, соот-
ветствующей правовой базе, а также разветвленная
сеть телефонов доверия и онлайн ресурсов оказания
помощи и консультирования. Указанные инструменты
в последние годы начинают развиваться и в Россий-
ской Федерации.

В-седьмых, система общинного ухода в сфере пси-
хического здоровья, активно применяемая в ФРГ и
Великобритании, показала большую эффективность,
в том числе экономическую, по сравнению с оказа-
нием медицинской помощи лишь в рамках психиат-
рических стационаров. В соответствии с докладом,
представленным 23 сентября 2009 г. группой незави-
симых экспертов, собранной по инициативе Владими-
ра Шпидлы (Vladimı́r Špidla) (Европейский комиссар
по трудоустройству, социальным вопросам и равным
возможностям с 2004 по 2010 годы), среди основных
проблем при переходе от институционального к об-
щинному уходу выделяются следующие четыре фак-
тора:

• излишние инвестиции в существующие учрежде-
ния;

• риск создания параллельных структур, когда при
переходе к общинному уходу не происходит соот-
ветствующего закрытия специальных учреждений;

• слишком «институционализированные» альтерна-
тивы, создаваемые без учета индивидуальных по-
требностей и предпочтений пациентов или членов
их семей;

• закрытие учреждений без предоставления альтер-
натив получения медицинской помощи, что при-
водит к снижению дифференциации размещения
пациентов и их неправильному группированию, на-

пример, помещение детей раннего возраста с более
старшими25.

Кроме того, следует отметить, что процесс деин-
ституциализации должен сопровождаться адекватным
развитием общинных услуг, иначе он может привести
к необоснованно долгому ожиданию получения необ-
ходимой помощи и усугублению негативных явлений,
связанных с соответствующими заболеваниями. При
этом даже в ФРГ и Великобритании указанные про-
блемы до сих пор не решены полностью. Время ожи-
дания соответствующего лечения психотерапевта по
месту жительства в Германии по данным исследования
2010 г. составляло примерно 80 дней, а в малых горо-
дах доходило до 104 дней [2, p. 233] . В соответствии
с ежегодным отчетом Главного врача Великобритании
за 2013 г. около 75% лиц, страдающих психически-
ми заболеваниями в Англии, не получают никакого
лечения. Это приводит к ранней смертности данных
лиц, снижая их продолжительность жизни в среднем
на 15–20 лет [4, p. 12] . При этом в настоящее время
по данным Комиссии по качеству ухода в Англии заре-
гистрировано 1753 поставщиков услуг в сфере охраны
психического здоровья26.

В-восьмых, Европейский Союз, в том числе ФРГ
и Великобритания, а также Российская Федерация
демонстрируют схожие приоритетные направления в
сфере охраны психического здоровья. Это позволя-
ет сделать вывод о возможности заимствования наи-
более эффективных европейских наработок в обла-
сти профилактики депрессии и суицида, психического
здоровья молодежи и образования, психического здо-
ровья на рабочем месте, психического здоровье пожи-
лых людей, а также борьбы со стигмой и социальной
изоляцией.

В-девятых, учет европейского опыта в организаци-
онно-правовой и финансово-правовой сферах охра-
ны психического здоровья поможет нашей стране
разработать новые высокоэффективные инструменты,
позволяющие своевременно и качественно оказывать
необходимую помощь
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По деятельности организации психиатрических
организаций, в части амбулаторно-поликлинической
помощи отмечается большая разница между региона-
ми республики (более чем в 3,5 раза). Самые низ-
кие показатели в Алматинской и Жамбылской об-
ластях, где выявляемость на самом низком уровне
в республике (27,1 и 31,3 соответственно при сред-
нереспубликанском 55). Обращает на себя внима-
ние резкое ухудшение выявляемости в Северо-Ка-
захстанской области почти в два раза, что гово-

рит о резком ухудшении работы соответствующей
службы.

По деятельности наркологических организаций
обращает на себя внимание в целом низкая выявля-
емость наркологических расстройств, особенно в Ал-
матинской, Атырауской областях (60 и 59 на 100 тыс.
населения соответственно). Исключение составляет
г. Алматы, где показатели выявляемости соответству-
ют показателям стран Организации экономического
сотрудничества и развития.
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По психиатрическим организациям. Средняя
длительность госпитализации в республике в 48,8 к/д,
тогда как в странах Организации экономического со-
трудничества и развития 16,8 к/д, т. е. разница состав-
ляет почти в 3 раза. В Восточно-Казахстанской обла-
сти длительность лечения превышает среднереспуб-
ликанский показатель в 1,5 раза. Что говорит о недо-
статочно налаженном лечебном процессе на уровне
стационара.

Одним из важных показателей качества лечения
и работы в части вторичной профилактике является
повторность госпитализации в течение года.

Исходя из анализа данных неудовлетворительная
работа по вторичной профилактике в Актюбинской и
Восточно-Казахстанской областях. Значительно сни-
жена повторность госпитализации в Атырауской и За-
падно-Казахстанской областях и г. Алматы. Необхо-
димо отметить, что в странах Организации экономи-
ческого сотрудничества и развития этот показатель
ниже в 1,5 раза, чем в Республике Казахстан (РК).
Это связано с низкой выявляемостью и возможностью
оказания помощи на раннем этапе, а также отсут-
ствием реабилитационных структур и стационароза-
мещающей помощи, а также дефектом производства
лечебного процесса.

По наркологическим организациям. Средняя
длительность добровольного лечения в РК крайне
низка и составляет 23,4 к/д. По существу проводится
только детоксикация (длительность которого по про-
токолам диагностики и лечения составляет 21 к/д),
т. е. практически нет пациентов на мотивированных
на второй этап «медико-социальной реабилитации»,
не говоря уже о третьем этапе «социальной реабили-
тации».

Основная проблема:

• проведение в основном детоксикации (низкая мо-
тивация для продолжения лечения на 2 и 3 этапе
лечения);

• дефекты вторичной профилактики;
• низкая мотивационная работа.

Таким образом, существуют следующие проблемы
в деятельности психиатрических организаций:

• пассивность амбулаторной психиатрической
службы и «недоступность» системы, в основном в
Алматинской и Жамбылской, областях;

• акцент на стационарные услуги, искусственное
поддержание коечного фонда, в Акмолинской, Во-
сточно-Казахстанской и Павлодарской областях;

• выявляются значительные дефекты в организации
работы по вторичной профилактике в Восточно-
Казахстанской, Актюбинской и Акмолинской об-
ластях.

В деятельности наркологических организаций:
Низкая профилактическая работа на амбулатор-

ном уровне во всех регионах, кроме г.Алматы, Восточ-
но-Казахстанской областях;

Низкая профилактическая работа в части вторич-
ной профилактики на стационарном уровне (мотива-
ционный компонент) во всех регионах, кроме Актю-

бинской, Акмолинской, Карагандинской, Восточно-
Казахстанской областях и г. Алматы;

Отсутствие третьего этапа оказания помощи во
всех регионах, кроме Костанайской области.

Общие проблемы психиатрической и нарко-
логической службы. Низкое материально-техниче-
ское оснащение психиатрических организаций, из ко-
торых требуют внимания «Республиканская психиат-
рическая больница специализированного типа с ин-
тенсивным наблюдением»: здания 1972 г. постройки
с этого времени капитального ремонта не проводи-
лось. «Республиканский научно-практический центр
психиатрии, психотерапии и наркологии» –– с 1896,
1918 и 1976 г. постройки: капитальный ремонт зда-
ния не проводился на протяжении 8 и более лет.
Психиатрические больницы в Атырауской области и
г.Талдыкорган –– барачного типа шестидесятых годов
постройки.

Похожая ситуация и с наркологическими органи-
зациями, за исключением наркологических организа-
ций г. Астаны и г. Алматы.

Дефицит кадров: только в амбулаторной служ-
бе дефицит физических лиц составляет 540 специ-
алистов. Дефицит более 20 специалистов в психи-
атрической службе в пяти регионах (Актюбинская ––
25, Алматинская –– 22, Карагандинская –– 23, Коста-
найская –– 22 области и г. Алматы –– 54).

Наблюдается дефицит более 20 специалистов в
наркологической службе в 6 регионах (Восточно-
Казахстанской –– 21, Карагандинской –– 29, Павло-
дарской –– 21, Южно-Казахстанской –– 30 областях,
г. Алматы –– 62, г. Астана –– 38).

Интеграция с первичной медико-санитарной
помощью (ПМСП). При существующей модели ор-
ганизации службы имеются следующие проблемы:

1) низкая доступность служб психического здоровья;
2) низкая выявляемость психических и наркологиче-

ских расстройств;
3) несвоевременность оказания помощи;
4) недостаточная первичная, вторичная и третичная

профилактика.

В 2015 г. начата работа по интеграции в двух реги-
онах республики –– в Павлодарской области и г. Семей
(ВКО). В вышеназванных регионах увеличился по-
казатель первичной выявляемости –– в Павлодарской
области на 137%, т. е. более чем в два раза, в г. Семей
более чем на 35%.

Также имеются данные об увеличении роста обра-
щений к врачу психиатру на ПМСП, многие из кото-
рых не ставиться на «Д» учет (пограничные психиче-
ские расстройства).

Единая специальность врач психиатр-нарко-
лог. На сегодняшний день нехватка физических лиц
врачей психиатров и наркологов на амбулаторном
уровне составляет 540 специалистов.

При объединении специальностей и разработкой
единых квалификационных требований «врача психи-
атр-нарколог», штаты уменьшаться почти в два раза,
на приеме в ПМСП вместо двух физических лиц бу-
дет один врач психиатр –– нарколог. В связи с этим



могут возникнуть вопросы: справиться ли он с данной
нагрузкой? Однозначно да. Данный вопрос мы полно-
стью проанализировали.

Таким образом, по настоящему положению дел
профицит специалистов составит 135 специалистов
и экономия финансовых средств после объединения
специальностей и разработкой единых квалификаци-
онных требований «Врач психиатр-нарколог», соста-
вит более 693 миллионов тенге, но надо сказать, что
это экономия не в чистом виде, а только за счет опти-
мизации (без снижения качества) организации работы
амбулаторно-поликлинического звена.

И эти средства должны остаться в службе пси-
хического здоровья с перераспределением их в меди-
ко-социальной и социальной реабилитации, усиления
профилактической работы, т. е. туда куда уйдут вы-
свобожденные специалисты.

Далее рассмотрим проблему структуры коеч-
ного фонда наркологической службы.

По анализу данных складывается следующая кар-
тина:
1) койки для принудительного лечения занимают

55,5% коечной наркологической сети;
2) удельный вес финансирования принудительного

лечения составляет 32%;
3) 34,6% всех наркологов задействованы в оказании

ПЛ;
4) 42% пациентов поступают в ОПЛ повторно;
5) срок ремиссии год и более после ОПЛ менее 1%.

Таким образом, очевидна неэффективность данно-
го метода лечения.

Из вышеизложенного следует, что отмечается пе-
рекос структуры и самые эффективные методы лече-
ния практически менее всего представлены в РК.

Внедрение программ превенции суицидов.
Данный проект на сегодняшний день практически
полностью внедрен в Кызылординской области (окон-
чание в феврале месяце, с последующей передачей
всех полномочий для продолжения профилактической
работы местным специалистам).

Количество суицидов среди несовершеннолетних в
2013 г. составила 18, основная часть из них в первое
полугодие. В 2014 г. количество суицидов уже соста-
вило 11, а в 2015 г. –– 10.

Хотелось отметить, что ни один несовершеннолет-
ний, который был охвачен программой превенции не
совершил ни суицид ни суицидальную попытку.

С момента начала программы произошло повы-
шение показателя попыток суицида (15–17 лет) мы
считаем это положительным фактом, этим лицам ока-
зывается необходимая помощь, но этот показатель яв-
ляется недостаточным, по данным ВОЗ соотношение
суицидов и попыток суицида 1:20.

Ожидаемые результаты.

1. Будет проведена интеграция служб психического
здоровья с ПМСП, индикатором которого будет
являться улучшение показателей в части повыше-
ния выявляемости, снижения количества госпита-
лизаций и повторности.
Индикатор: повышение показателей выявляемо-
сти, усиление работы по вторичной профилактике
(снижение длительности и повторности госпитали-
зации)

2. Будет функционировать одна специальность «врач
психиатр-нарколог», это приведет к перераспреде-
лению финансовых средств на проведение медико-
социальной и социальной реабилитации пациен-
тов.
Индикатор: отсутствие дефицита врачей, улучше-
ние оказания помощи по вторичной и третичной
профилактики.

3. Изменение структуры коечного фонда наркологи-
ческих организаций.
Индикатор: Эффективное перераспределение ис-
пользование бюджетных средств.

4. Внедрение программ превенции суицидов.
Индикатор: Снижение показателя суицидов.

5. Материально-техническое оснащение.
Индикатор: Улучшение процессов профилактики.

THE ORGANIZATIONAL SYSTEM OF NARCOLOGY IN THE USA

Woody GE., MD,
Department of Psychiatry, Perelman School of Medicine

at the University of Pennsylvania,
Philadelphia, PA,

Carroll J. T., CADC/CCS,
Diagnostic Consultants,

Lansdowne, PA

Overview: In the U.S., unlike Russia, Scandinavia,
Canada, the EU and many other countries, health care
and narcology services are not part of a national system
but rather funded through employers, insurance com-
panies, or by State and Federal agencies. Some em-

ployers provide it at no or reduced cost to employees,
but more often offer a range of plans from different in-
surance companies with varying benefits and costs, and
the employee purchases the plan that most closely fits
his or her circumstances. Other providers are the De-
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Prevalence of Use, New Initiation, and Disorders by Substance1

Type of Drug
In Past Year (N, %)

Used* Initiated* Substance Use Disorder***
Heavy Alcohol Drinking∗∗ 16.3 (23.0%) 4.7 (1.8%) 17.0 (6.4%)
Marijuana 35.0 (13.2%) 2.6 (1.0%) 4.2 (1.6%)
Opioids (Heroin & Prescription Drugs) 11.2 (4.2%) 1.6 (0.6%) 2.5 (1.1%)
Sedatives/Tranquilizers 6.0 (2.3%) 1.3 (0.5%) 0.6 (0.3%)
Stimulants including Methamphetamine 3.7 (1.4%) 0.7 (0.3%) 0.5 (0.2%)
Hallucinogens 4.3 (1.6%) 0.9 (0.3%) 0.2 (0.1%)
Cocaine 4.6 (1.7%) 0.9 (0.3%) 0.9 (0.3%)
Any of the Above except Alcohol 44.0 (17.0%) 7.8 (2.9%) 21.4 (8.1%)

* Numbers represent 265 million individuals.
** 5 or more drinks for males & 4 or more for females on one occasion. 5 or more times in past year.
*** Met DSM-IV criteria for Abuse or Dependence (approximates DSM-5 “Substance Use Disorder”).

partment of Veterans Affairs (VA) where medical and
narcology treatment is free to veterans with an honorable
discharge; Medicare for persons 62 and above; Medi-
caid and Medicare for the disabled and unemployed; and
grants from various government and private agencies.
Many treatments are available within this wide range
of treatment plans and options, but there are typically
limits on the type, length and costs that various health
insurance plans pay treatment. Exceptions are the VA,
Medicaid, and Medicare disability benefits where ac-
cess is often related to waiting lists, lengthy approval
processes, or payments that do not cover the cost of
narcology services. The need for narcology is clear, as
seen in the 2014 National Survey on Drug Use and
Health where approximately 70,000 randomly selected
persons’ aged 12 were administered structured inter-
views that assessed for recent substance use disorders
(SUDs).

A Brief History of Narcology in the U. S.: Though
alcoholism had been the usual focus, opioid addiction
became a concern after the Civil War when veterans
became addicted to morphine during treatment for war-
related injuries. This concern grew with observations of
addiction among the wider population related to avail-
ability of opioid and cocaine-containing pills and syrups
marketed for aches, pains and other common prob-
lems. Congress responded by passing the Harrison Act
in 1914, which restricted opioid use to patients whose
physicians prescribed it for treatment. At the time, many
opioid addicted individuals were being prescribed opi-
oids in an early form of maintenance treatment until a
Supreme Court decision in 1919 ruled that addiction
was not a medical problem, thus making it illegal for
physicians to prescribe opioids for addiction. This rul-
ing ended physician involvement in addiction treatment
and separated narcology from medical care, creating a
problem that has continued up to the present and is now
being addressed by efforts to develop integrated care. A
detailed history is seen at https://en.wikipedia.org/wiki/
Harrison_Narcotics_Tax_Act impact.

These events also changed the social picture of ad-
diction from one involving mostly law-abiding citizens
to one having a strong association with criminal be-
havior and the underworld 2. It also resulted in the de-
velopment of non-medical treatments for SUDs that

have been helpful to many and are still being used.
The first of these was two government programs that
started in the mid-1930s where opioid addicted indi-
viduals were court-committed for long-term residential
treatment. These programs also did some of the first
addiction research studies and findings resulted in meth-
ods for sedative and opioid detoxification and showing
that conditioning factors contribute to relapse. Also dur-
ing the 1930s, a physician and recovering stockbroker
found they could help each other stay sober and de-
veloped the 12-Step approach for alcoholism 3. This
approach spread throughout the U.S. and other parts of
the world by “word of mouth” and was later applied to
some SUDs in programs that began in Hazelden, Min-
nesota and combined 30-days of inpatient detoxification
with the 12-Steps and became known as the “Minnesota
Model”. Therapeutic communities developed somewhat
later and were found effective for patients that completed
them, but dropout and relapse rates were high 4. Fol-
lowup studies of persons after discharge from the two
long-term government facilities as well as individuals
who were mandated to similarly-designed treatments in
California and New York showed high rates of relapse
and provided background justification for the develop-
ment of methadone maintenance 5. These early develop-
ments were followed by a marked increase in narcology
research after the establishment of the National Institute
on Drug Abuse (NIDA) in 1974.

Research Findings:

• Relapse after detoxification is high
• Methadone maintenance is effective for opioid ad-
diction; doses of 80–120 mg/day have better results
than lower doses

• Buprenorphine maintenance is also effective 6

• An infrastructure to minimize diversion is necessary
for methadone and buprenorphine maintenance

• Naltrexone is also effective; extended release naltrex-
one works better than naltrexone tablets 7

• Drug addiction is a brain disease and more a health
problem than a criminal justice problem 8,9

• Counseling and psychotherapy can be combined with
pharmacotherapy to improve outcomes 10

• Treatment matching that adjusts level of intensity to
the severity and chronicity of the patient’s problems
improves outcome
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• Persons with SUDs have high levels of medical and
psychiatric problems 11

• Treating medical and psychiatric problems helps but
does not cure the SUD

• Treatment outcome can be assessed by the Addiction
Severity Index and other measures 12

• Outcomes are better if narcology, medical and psy-
chiatric treatments are delivered in the same location

• HIV risk from unsterile injection equipment and un-
protected sex are common, especially among opioid
addicted individuals; persons with SUDs should be
counseled about how to avoid them

• Any effective treatment (methadone, buprenorphine,
naltrexone, residential) reduces HIV risk, crime,
overdose death, and improves adherence to HIV
medication

• Testing for HIV and hepatitis C should be part of
narcology treatment

• No effective pharmacotherapies for stimulant use
disorders have been found

• Intensive outpatient is less expensive than inpatient
treatment; results equal inpatient for some patients

• Substance use disorders often remit, but it can take
years

• Brief interventions can reduce substance use in per-
sons at risk for developing a SUD 13

• SUDs tend to follow a chronic, relapsing course, like
diabetes and other health problems, and treatment
needs to continue over an extended period of time
Varying Levels of Treatment Access and Efforts

to Improve It: Research findings are applied to varying
degrees in our decentralized and individualized narcol-
ogy treatment system. Paradoxically, the most common
treatment, the so-called abstinence based treatment, and
one that is supported by many insurance plans, is detox-
ification even though studies have repeatedly shown it
is associated with high relapse rates unless followed by
psychosocial or medication treatment. The “Minnesota
Model” combines detoxification with intensive 12-step
oriented treatment that includes peer support, education
about addiction along with group and individual ther-
apy. This model continues to be widely supported but
research showing that some patients do as well in in-
tensive outpatient as inpatient, and at less expense, has
led to a shift from inpatient to intensive outpatient for
persons with non-opioid use disorders. Insurance still
pays for inpatient but typically only after the patient has
failed outpatient, and often with limits on the length and
number of treatments that are available in a single year.
This shift from inpatient to outpatient has been widely
adopted, including programs funded by the Department
of Veterans Affairs.

The next most widely used treatment is buprenor-
phine-naloxone (Suboxone) for opioid depen-
dence http://www.samhsa.gov/programs-campaigns/
medication-assisted-treatment/physician-program-
data. It is available in primary healthcare settings and
paid by insurance or by individual patients “out of
pocket”. Data on how many patients are receiving it
are not available as of this writing but estimated at
500,000 to a million, via the 33,009 physicians that are

approved to prescribe it. Though “Minnesota Model”
programs have traditionally opposed use of medications
with agonist effects except when needed for detoxifica-
tion, some have started using buprenorphine, as seen
in: http://healthland.time.com/2012/11/05/hazelden-
introduces-antiaddiction-medications-in-recovery-for-
first-time

Approximately 320,000 patients are receiving
methadone maintenance as of this writing. Unlike inten-
sive outpatient and other programs paid by insurance,
most methadone maintenance treatment is from Federal
or State funds with some paid “out of pocket” by pa-
tients. Methadone has always been received with varying
degrees of ambivalence and is available in only 48 of
the 50. North Dakota is about to open a program in
one city making it the 49th state, however some states
are passing laws limiting how long patients can stay
on methadone or reducing funds to pay for it that has
led to program closures; 16 states do not provide Medi-
caid reimbursement despite methadone being one of the
three medications that have been identified as effective
for opiate addiction. Though widely used in the VA, the
Department of Defense only recently agreed to pay for
methadone maintenance in their health care plans for
dependents of persons on active duty, and Medicare is
only just beginning to develop procedures to pay for it.

The recent advent of the Affordable Care Act (ACA)
has tried to address these problems in treatment ac-
cess in two ways 14. First, it identified treatment for
“substance use disorders” as one of 10 “essential ser-
vices” that must be covered within every health in-
surance plan and delivered by “Accountable Care Or-
ganizations.” This means that health insurance cover-
age should no longer be managed separately from other
parts of healthcare. Second, it mandates the “full spec-
trum of care for substance use disorders”, thus including
risky use (e. g., episodic injection use or binge drinking),
medically harmful use (any level of substance use that
interferes with treatment of or exacerbates another ill-
ness), as well as substance use disorders as defined in
DSM 5. In the ACA, the full spectrum of services in-
clude not only specialty care but also prevention, screen-
ing and brief interventions, all FDA-approved medica-
tions (methadone, buprenorphine, naltrexone), all evi-
dence based behavioral interventions, office-based care
from primary healthcare practitioners, and even home
health visits. The structure of the ACA will hopefully
make treatment for substance use disorders more avail-
able and recognize that these conditions often need
long-term treatment and modifications in the initial ap-
proach if necessary based on patient response, like other
medical problems that are prone to relapse in the ab-
sence of effective treatment. This process of improving
access to narcology treatment and integrating it with
other aspects of health care is a current challenge to
U. S. healthcare, whose outcome will likely become clear
over the next several years, and the idea that abstinence
is the only meaningful outcome is slowly giving way to
the efficacy and necessity of medication assisted treat-
ment and findings that significant reductions in use can
be associated with meaningful benefits.
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СИСТЕМА ОКАЗАНИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ: РЕАЛИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Галако Т.И., к. м. н., доцент, Мусабаева С.С.,
Кыргызская государственная медицинская академия,

Республиканский центр психического здоровья,
Бишкек, Кыргызская Республика

Аннотация
В статье показаны достижения, недостатки и перспективы стратегий развития программ в сфере охраны

психического здоровья в Кыргызстане, проблемы и возможности развития различных форм психиатрической
помощи. Особое внимание уделено реструктуризации психиатрических учреждений республики, усовершен-
ствованию нормативно –– правовой базы службы психического здоровья, развитию альтернативных видов по-
мощи.

Определены основные направления развития и реформирования психиатрической службы Кыргызской
Республики.

Ключевые слова
Проблемы в сфере охраны психического здоровья, основные направления реформирования психиатриче-

ской помощи.
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Abstract
The article demonstrates the achievements, drawbacks and outlooks of the programmes development strategies

in the sphere of mental health protection in the Kyrgyz Republic, as well as issues and possibilities of development
of various types of mental assistance. Particular attention is paid to restructuring of the Kyrgyz Republic mental
institutions, improvement of regulatory framework for mental health services, development of alternative forms of
assistance. The guidelines for the Kyrgyz Republic mental services development and reforming are determined.

Key words
Mental health protection issues, guidelines for mental health services reforming.

За последние 20 лет в Кыргызской Республике
(КР) произошли большие изменения в системе ока-
зания психиатрической помощи.

В настоящее время психиатрическая служба
Кыргыстана представлена:

• Институциональной службой охраны психического
здоровья –– 6 психиатрических больниц –– 1769 ко-
ек);

• Службой охраны психического здоровья на уровне
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) ––
психиатрические кабинеты в центрах семейной ме-
дицины (ЦСМ) –– 74;

• психо-наркологическими отделениями в област-
ных объединенных больницах –– 9;

• кризисными центрами –– 2;
• общественными объединениями –– Кыргызская
психиатрическая ассоциация, «Психическое здо-
ровье и общество», «Семья и Общество», «Про-
движение альтернатив», Ассоциация потребителей
и др.

Проблемы психического здоровья рассматрива-
лись в различных документах.

С 1999 г. служба психического здоровья работает
в соответствии с Законом Кыргызской Республики «О
психиатрической помощи и гарантиях прав граждан
при её оказании» [3] .

В 2001 г. была утверждена Национальная про-
грамма «Психическое здоровье населения Кыргыз-
ской Республики на 2001–2010 годы» [4] .

В рамках Национальной программы (2001–
2010) [4]. и Европейской декларации по охране
психического здоровья (2005) [1] были осу-
ществлены следующие реформы.

1. Проведена реструктуризация психиатрических
учреждений республики:

• для повышения качества предоставляемой помо-
щи организовано 3 центра психического здоро-
вья, предоставляющие специализированную пси-
хиатрическую помощь;

• с целью децентрализации и приближения психиат-
рической помощи к населению:

◦ открыто 9 психо-наркологических отделений при
объединенных областных больницах;

◦ начали функционировать (вначале для постра-
давших в событиях 2010 г., а потом и для всего
населения) 2 кризисных центра и 2 мобильные
бригады;

◦ расширились амбулаторные виды помощи, дея-
тельность дневных стационаров и стационаров на
дому.

Внедрение альтернативных форм психиатрической
помощи даёт, бесспорно, положительный результат.
Особенно следует отметить возможность получения
быстрой и качественной помощи по месту жительства.

Преобразование психиатрических учреждений
привело к:

• сокращению длительности пребывания больного
в стационаре (с 90 дней в 2001 г. до 48 дней в
2015 г.);

• сокращению 777 коек с 2001 по 2015 гг. (соответ-
ственно было 2536 коек, стало 1759).

2. Существенно пересмотрена и усовершенствова-
на нормативно-правовая база службы психического
здоровья:

• внесены изменения и поправки в закон КР «О пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан
при её оказании» [3] ;

• принята Программа государственных гарантий по
обеспечению граждан КР медико –– санитарной
помощью (перечень заболеваний и психотропных
препаратов) [6] ;

• создана служба защиты прав пациентов, страдаю-
щих психическими расстройствами и получающих
лечение в стационарных условиях, при Аппарате
Омбудсмена;

• с 2016 г. служба психического здоровья вошла в
систему Единого плательщика.

3. Значительно пересмотрены программы образо-
вания по психиатрии на до- и последипломном уров-
нях. Особое внимание уделялось обучению семейных
врачей основам оказания психиатрической помощи.
При поддержке ВОЗ в 2007 г. был проведен си-
туационный анализ уровня знаний семейных врачей
основных психических расстройств (проанкетировано
150 семейных врачей).

На основании оценки результатов анкетирования
разработаны программы тренингов для семейных вра-
чей по основным психическим расстройствам, встре-
чающимся в практике ПМСП; издано учебно-мето-
дическое пособие «Психиатрия в практике семейного
врача», включающее 24 расстройства.

С 2008 по 2011 г. прошли обучение более 700 се-
мейных врачей.
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Ассоциацией групп семейных врачей и семейных
медсестер проведен последующий мониторинг тренин-
гов семейных врачей.

Основной результат тренингов для семейных
врачей –– значительный рост выявления психиче-
ских расстройств с 2010 г.

4. По превенции суицидов была проведена следу-
ющая работа:
• В рамках 2-летнего соглашения между Европей-
ским Региональным Бюро ВОЗ и Министерством
здравоохранения Кыргызской Республики прове-
ден углубленный анализ суицидологической ситу-
ации в КР.

• На основании анализа разработана и утвержде-
на приказом № 28 от 25.12.12 г. Программа Ми-
нистерства здравоохранения Кыргызской Респуб-
лики по предупреждению суицидов в Кыргызской
Республике на 2012–2015 годы [7] .

• Разработаны и внедрены образовательные про-
граммы по превенции суицидов на до-дипломном
и последипломном уровнях обучения, в т. ч. и для
семейных врачей.
Реализация Программы по предупреждению

суицидов, наряду с другими мероприятиями, поз-
волила снизить распространенность суицидов по
Кыргызской Республике с 11,5 на 100 тысяч насе-
ления в 2010 г. до 4,63 в 2014 г.

Из-за недостаточного финансирования службы
психического здоровья были недовыполнены та-
кие задачи Национальной программы, как:
• приближение психиатрической и психотерапевти-
ческой помощи к потребителям услуг;

• вовлечение врачей первичной медико-санитарной
помощи, в т. ч. семейных врачей, в деятельность
службы психического здоровья;

• увеличение кадрового потенциала;
• создание суицидологической службы;
• создание системы реабилитации лиц с психически-
ми расстройствами, не смотря на наличие положе-
ния Министерства здравоохранения КР;

• ликвидированы производственные мастерские и
подсобные хозяйства;

• не расширены психотерапевтическая и детская
психиатрическая службы из-за дефицита кадро-
вых ресурсов.
В 2011 г. в Программу реформирования

здравоохранения Кыргызской Республики «Ден-
Соолук» на 2012–2016 гг. [5] компонент психиче-
ского здоровья вошел в трех позициях:
• разработка и внедрение стратегии, направленной
на формирование приверженности населения к
охране психического здоровья, значимости психо-
логической и психиатрической помощи;

• оптимизация и реструктуризация службы психиче-
ского здоровья с переориентацией на стационаро-
замещающие и амбулаторные виды помощи;

• завершение формирование системы Единого пла-
тельщика с включением в нее поставщиков всех
видов медицинских услуг предоставляемых насе-
лению.

Основные позиции Программы «Ден-Соолук»
реализуются, о чём свидетельствует процентный
состав пациентов, проходящих лечение в различ-
ных психиатрических учреждениях в 2015 г.

Амбулаторные организации –– 74%
Психиатрические больницы –– 14%
Дневные стационары –– 10,3%
Психиатрические стационары на первичном

уровне –– 1,7%
В настоящее время с помощью средств до-

полнительного финансирования Всемирного бан-
ка завершается работа над Государственной Про-
граммой по охране психического здоровья на
2017–2030 годы. Цели данной программы:

• укрепление психического благополучия;
• обеспечение доступной медицинской помощью,
• укрепление прав человека;
• снижение смертности, заболеваемости и инвалид-
ности лиц с психическими расстройствами.

В Государственной Программе предусматрива-
ются следующие основные направления реформ в
психиатрии.

1. Продолжение работы по интеграции психиатрии в
первичное звено здравоохранения.

2. Приближение психиатрической помощи к населе-
нию.

3. Создание реабилитационных центров.
4. Укрепление детской и подростковой психиатриче-

ской службы.
5. Усиление деятельности по дестигматизации, пси-

хологической и социально-правовой помощи ли-
цам, страдающим психическими расстройствами.

6. Создание суицидологической службы.
7. Деятельность по эффективному лекарственному

обеспечению.
8. Качественная подготовка квалифицированных

специалистов.

Таким образом, система оказания психиатрической
помощи в Кыргызской Республике достигла опре-
деленных результатов, однако есть достаточно мно-
го проблем, которые необходимо решать совмест-
ными усилиями всех заинтересованных министерств,
ведомств, учреждений для улучшения качества жиз-
ни пациентов, страдающих психическими расстрой-
ствами.
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Психиатрическая, как и любая другая меди-
цинская служба, перманентно нуждается в совер-
шенствовании, что обусловлено естественным по-
ступательным развитием общества. Последнее на
современном этапе ставит перед нами следующие
задачи:

1. Реорганизация службы. Целью реорганизации
является создание и внедрение в практику экономи-

чески эффективной модели оказания помощи лицам
с психическими расстройствами, при которой уро-
вень оплаты труда медицинских работников непосред-
ственно зависит от прямых экономических затрат и
непрямых экономических потерь связанных с психи-
ческими расстройствами.

Экономические методы организации системы пси-
хиатрической помощи должны способствовать:
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• выбору наиболее экономичной и эффективной тех-
нологии оказания комплексной лечебно-реабили-
тационной помощи;

• усилению ее профилактической направленности;
• переносу центра тяжести в оказании психиатри-
ческой помощи во внебольничную сеть при одно-
временном повышении качества и интенсификации
деятельности стационаров;

• обеспечению преемственности на всех этапах ока-
зания психиатрической помощи.

Иными словами экономические методы должны
структуру и деятельность психиатрической службы
привести в соответствие с потребностями обслужива-
емого населения. Уровень психического здоровья на-
селения, качество оказания комплексной лечебно-ре-
абилитационной помощи, эффективное использование
ресурсов психиатрической службы должны непосред-
ственно влиять на материальное благополучие кол-
лектива каждого психиатрического учреждения. Каж-
дый сотрудник должен быть заинтересован в оказании
максимального объема высококачественной психиат-
рической помощи наиболее эффективным способом.

Улучшение состояния здоровья обслуживаемого
населения должно обеспечиваться расширением са-
мостоятельности коллективов подразделений психи-
атрических учреждений, конкретных сотрудников в
выборе наилучших путей для достижения поставлен-
ных целей, в установлении жесткой экономической от-
ветственности за конечные результаты деятельности.

2. Апробация психотропных препаратов. В на-
стоящее время апробация нового психотропного сред-
ства осуществляется по договору медицинского (науч-
ного) учреждения, которое проводит апробацию пре-
парата с фирмой производителем или фирмой по-
средником. Результаты клинических испытаний, как
правило, публикуются в научных журналах и докла-
дываются на научных конференциях и симпозиумах.
Нередко одновременно с апробацией препарата ис-
полнитель (учреждение) занимается «продвижением»
препарата в среде специалистов (главных врачей, дру-
гих лиц, которые могут обосновать и повлиять на за-
купку препарата), что иногда приводить к конфликту
интересов.

Исходя из вышеизложенного представляется це-
лесообразным просить Министерство здравоохране-
ния передать руководство апробациями препаратов
одному из своих подразделений. В свою очередь под-
разделение Министерства здравоохранения присва-
ивает препарату кодовый номер и поручает прове-
дение апробации учреждениям находящимся в его
подчинении в рамках госзадания. Апробация должна
проводится двойным слепым методом и обязательно
включать в себя фармако-экономическую составля-
ющую.

3. Страховая медицина. В настоящее время в
различных регионах страны предпринимаются попыт-
ки распространения принципов страховой медицины в
психиатрии. Для страховой медицины характерны два
основных подхода к организации медицинской помо-
щи: 1) создание собственной сети медицинских учре-

ждений; 2) заключение контрактов с действующей се-
тью. На современном этапе развития страховой ме-
дицины представители страховой медицины предпо-
читают вторую форму, так как она на начальном эта-
пе требует меньших капиталовложений (медицинские
работники также больше заинтересованы в развитии
второй формы, так как она дает большую свободу дей-
ствий).

Внимание представителей страховых компаний по-
мимо прочего будет привлекать и апробация новых
психотропных средств, так как точное знание эффек-
тивности препаратов определяет их фармако-эконо-
мику и следовательно стоимость законченного случая.

Исходя из того, что новые методы терапии в боль-
шинстве случаев одновременно являются и более до-
рогими, страховая медицина более тщательно будет
оценивать и обсуждать вопросы эффективности но-
вых методов и средств терапии, основанных на данных
доказательной психиатрии (включая критерии фарма-
коэкономики) и целесообразности включения новых
методов в стандарты терапии. Последнее может при-
вести к удлинению сроков обновления стандартов те-
рапии и, следовательно, к возникновению конфликтов
между врачом и пациентом.

Очевидно, отдельно будет рассматриваться вопрос
использования и финансирования в психиатрии био-
логически активных добавок.

Как известно в настоящее время существует более
четырехсот методов психотерапии. И что естествен-
но по крайней мере существует 400 точек зрения на
эффективность того или иного метода психотерапии.
Разумеется, роль немедикаментозных методов в тера-
пии психических и поведенческих расстройств никто
не отрицает, однако до настоящего времени сравни-
тельной анализ экономической эффективности раз-
личных методов психотерапии при разных расстрой-
ствах не проводился. Очевидно переход на страховую
медицину поставит перед необходимостью изучения
экономической эффективности того или иного психо-
терапевтического метода при различных психических
и поведенческих расстройствах.

В конечном итоге будут просчитаны усредненные
критерии различных законченных случаев лечения ––
средняя длительность терапии больного (в стациона-
ре и/или амбулаторно) средняя стоимость койко-дня,
стоимость одного посещения врача-психиатра, врача-
психотерапевта, что даст возможность более эффек-
тивного использования средств выделенных на лече-
ние больного. Последнее даст возможность просчи-
тать и оценить целесообразность внедрения в психи-
атрию сертификатной (ваучерной) системы. При усло-
вии внедрения в психиатрию сертификационной си-
стемы пациент должен иметь право обратиться по его
желанию в –– а) государственное учреждение, где он
будет расплачиваться сертификатом (за дополнитель-
ную плату он сможет улучшить свои условия пребы-
вания в стационаре) или б) негосударственное лечеб-
ное учреждение. Негосударственное лечебное учре-
ждение должно принимать ваучеры в качестве пла-
тежного документа как при расчетах с пациентом, так
и государством.
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Внедрение сертификационной системы даст не
только экономическую, но и правовую основу раз-
вития государственно-частного партнерства в психи-
атрии.

4. Реабилитация лиц с психическими расстрой-
ствами. Как известно ранее в психоневрологиче-
ских диспансерах и психиатрических больницах име-
лись лечебно-производственные (трудовые) мастер-
ские. Функционировали также специальные цеха и в
части случаев создавались индивидуальные условия
на обычном производстве.

Постановлением Правительства РФ от 25.05.94.
№ 522 –– лечебно-производственные (трудовые) ма-
стерские были выведены из состава лечебных учре-
ждений и реорганизованы в самостоятельные учре-
ждения. К сожалению, это привело к упразднению
значительного количества лечебно-трудовых мастер-
ских.

В соответствии с Приказом Министерства здра-
воохранения и социального развития Российской Фе-
дерации (Минздравсоцразвития России) от 17 мая
2012 г. № 566н «Об утверждении Порядка оказания
медицинской помощи при психических расстройствах
и расстройствах поведения» лечебно-производствен-
ные (трудовые) мастерские являются структурными
подразделениями психоневрологического диспансера
или психиатрической больницы. Указанный приказ
Минздрава дает возможность восстановить все по-
следовательные этапы реабилитации лиц с психи-
ческими расстройствами –– медицинский, професси-
ональный, социальный. Особое место в реабилита-
ционной цепочке психически больных может занять
«Интеграционное предприятие» (частное предприятие
с государственным участием): 1) лечебно-производ-
ственные мастерские; 2) интеграционное предприятие;
3) открытый рынок труда –– особые условия труда при
необходимости, консультативное сопровождение.

При создании системы реабилитации психически
больных следует учесть и изменения, внесенные в
Федеральный закон от 29.12.2014 № 477- ФЗ «О
внесении изменений в часть вторую Налогового ко-
декса Российской Федерации», согласно которому
«Законами субъектов Российской Федерации» мо-
жет быть установлена налоговая ставка в размере 0%
для налогоплательщиков –– индивидуальных предпри-
нимателей, впервые зарегистрированных после вступ-
ления в силу указанных законов и осуществляющих
предпринимательскую деятельность в производствен-
ной, социальной и (или) научной сферах.

Следует подчеркнуть, что во ФМИЦПН имени
В.П.Сербского разработана программа цикла те-
матического усовершенствования для представителей
малого бизнеса –– «Юридические, социальные и меди-
ко-психологические аспекты привлечения к трудовой
(профессиональной) деятельности лиц с ограниченны-
ми возможностями здоровья».

5. Детская и подростковая психиатрия. Соглас-
но исследованиям, проведенным в нашем Центре,
у 40% учащихся начальных классов общеобразова-
тельных школ отмечается «школьная дезадаптация»,
причем среди этих детей у 70% выявляются погранич-

ные психические расстройства. Необходимо отметить,
что вышеуказанные негативные тенденции нередко на-
прямую коррелируют с таким комплексом медико-
социальных проблем несовершеннолетних как асоци-
альные, криминальные, агрессивные формы поведе-
ния и употребление алкоголя, наркотиков и других
психоактивных веществ.

До недавнего времени психиатр, как правило,
осматривал детей с 3-летнего возраста. В 2012 г.
был издан приказ МЗ РФ, согласно которому психи-
атр профилактически осматривает ребенка в возрасте
1 года.

Помимо этого в 2016 г. принято решение о введе-
нии в школьную программу в рамках предмета «Ос-
новы безопасной жизнедеятельности» с 3 по 11 класс
преподавание предмета «Психология» (20 часов еже-
годно). Предполагается завершение написания учеб-
ников по психологии в 2017 г.

Принято также решение о введении в програм-
му обучения студентов педагогических институтов, ко-
торые готовят учителей начальной и средней школы
цикла «Особенности детской и подростковой психо-
логии» (36–72 часа). По указанному циклу также бу-
дет проводится переподготовка учителей начальных и
средних школ. Программы циклов подготовлены со-
трудниками «ФМИЦПН имени В.П.Сербского».

Постдипломное образование. В России в насто-
ящее время постдипломное образование по психиат-
рии проводится в ординатуре (2 года). В последую-
щем возможно прохождение специализации по нарко-
логии (2 года), судебно-психиатрической экспертизе
(2 года), психотерапии (2 года) и сексологии (2 го-
да). Однако большинство врачей после окончания ор-
динатуры по психиатрии проходят профессиональную
переподготовку по избранной субспециальности (576
часов).

Весной этого года в Министерстве здравоохране-
ния проводилось совещание, во время которого было
принято решение о необходимости введения 3-летнего
постдипломного образования по выше перечисленным
направлениям. В течение первых 2 лет в ординату-
ре будет изучаться психиатрия. А в течение 3-го года
будет проводиться раздельное обучение по избранной
специальности –– психиатрии, психотерапии, нарколо-
гии, судебно-психиатрической экспертизе и сексоло-
гии. В случае, если врач выше перечисленных специ-
альностей пожелает сменить специальность на смеж-
ную ему будет необходимо проучиться 1 год. Сме-
на специальности в данном случае, очевидно, должно
осуществляться за счет негосударственных средств.
Проект всех необходимых программ по 3-летнему по-
следипломному образованию подготовлен.

Психиатрическая составляющая экстракорпо-
рального оплодотворения. Практика последних лет
показала, что лица, которые предлагают себя в ка-
честве суррогатных матерей нуждаются в тщатель-
ном медицинском отборе. Представляется необходи-
мым участие в указанном отборе и врача-психиат-
ра. Помимо этого в период беременности суррогатная
мать должна выполнять определенные требования ––
исключить во время беременности сексуальные кон-
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такты, соблюдать режим сна и бодрствования, соблю-
дать диету (не экономить деньги на питание), не упо-
треблять алкоголь, не курить и т. д. Помимо этого сур-
рогатные матери (равно как и биологические матери)
нуждаются в определенной подготовке к личным кон-
тактам во время беременности, после разрешения ро-
дов и передаче ребенка биологическим родителям. Все
выше сказанное ставит перед необходимостью пси-
хиатрического (психотерапевтического) сопровожде-
ния суррогатной беременности и родоразрешения. В
осмотре психиатра нуждаются также и женщины, ко-
торые согласны, сдать свои яйцеклетки для последу-
ющего оплодотворения. Соответствующая программа
будет подготовлена в 2017 г.

Психосоматическая медицина. По данным ВОЗ,
от 38 до 42% всех пациентов, посещающих кабинеты
врачей-интернистов, относятся к группе психосома-
тических больных. В течение последних десятилетий
активно развиваются такие направления как психо-
кардиология, психогастроэнтерология, психоэндокри-
нология и др. Среди них особое место занимает психо-
онкология. Последнее связанно с тем, что среди онко-
логических больных, по сравнению с больными други-
ми заболеваниями, высок риск суицидов. Несмотря на
то, что при многих формах рака после врачебного вме-
шательства наступает улучшение состояния и в части
случаев пациенты умирают от другого заболевания,
население онкологическое заболевание воспринимает
как «фатальное» –– оканчивающееся летальным исхо-
дом и сопряженное с невыносимыми болезненными
ощущениями. Именно эти убеждения, переживания и
ощущения нередко являются причиной суицидальной
попытки. Исходя из вышеизложенного нами совмест-
но с Московским научно-исследовательским онколо-
гическим институтом имени П.А. Герцена разработаны
3 учебные программы:

1) для врачей онкологов, где основное внимание уде-
ляется суицидальной настороженности и клиниче-
ской картине суицидального поведения;

2) для родственников онкологических больных. В
этой программе основное внимание уделяется пси-
хическому состоянию особенностям поведения он-
кобольных;

3) для лиц с онкологическими заболеваниями. В дан-
ной программе основное внимание уделяется изме-
нению отношения больного к своему заболеванию,
иными словами «перевод онкологического заболе-
вания из разряда фатальных в разряд хронических,
с которыми можно бороться не только методами
соматической медицины, но и методами психоте-
рапии.

Суициды. Сегодняшнюю суицидальную ситуацию
в России нельзя трактовать однозначно. С одной сто-
роны, в последние 10 лет в стране идет снижение
числа самоубийств. Так, в 2005 г. было зарегистри-
ровано 32,2 случая на 100 000 населения. В 2015 г.
соответствующий показатель составил 17,1 на 100 000
(снижение в 1,9 раза). С другой стороны, достигну-
тый к 2015 г. показатель превышает среднемировой
уровень (11,4 на 100 000) в 1,5 раза. Кроме того, в

стране существуют регионы со сверхвысокой часто-
той суицидов –– Республика Алтай –– 59,7 на 100 000,
Республика Бурятия –– 52,8; Амурская область –– 48;
Забайкальский край –– 47,7.

Данные особенности характерны и для детско-
подростковой популяции. В 2005 г. частота суици-
дов среди детей (0–14 лет) составляла 3,3 случая на
100 000 детского населения, в 2015 г. –– 2 на 100 000.
Частота самоубийств среди подростков (15–19 лет):
в 2005 г. –– 19,8 на 100 000, в 2015 г. –– 11,5. Таким
образом, произошло снижение показателя в 1,7 ра-
за, как среди детей, так и среди подростков. Одна-
ко, в сравнении со среднемировыми уровнями (дети ––
1 случай на 100 000, подростки –– 7,4), достигнутые
показатели выше среднемировых соответственно в 2
и 1,6 раза.

Таким образом, несмотря на определенное улучше-
ние, суицидальная ситуация в России остается небла-
гополучной. С нашей точки зрения, дальнейшее улуч-
шение ситуации возможно лишь при создании Госу-
дарственной программы по предотвращению суици-
дов, предполагающей комплексное участие различ-
ных ведомств в ее выполнении, а руководство и кон-
троль –– со стороны органов государственной власти и
управления. Выше указанные данные диктуют необ-
ходимость улучшения суицидологической службы, в
частности создания звена первичной профилактики
суицида, в работе которой будут принимать участие
представители СМИ, культуры, спорта, дошкольно-
го, школьного, ВУЗовского образования, религиозные
деятели и другие социально активные слои населения.

Гериатрия. По данным Росстата, в 2016 г. доля
лиц старшего возраста в структуре населения в Рос-
сии составляет 24,6%, а к 2031 г. достигнет 28.3%.
Психические расстройства и расстройства поведения
выявлены у 1,217 млн человек, а болезни нервной си-
стемы выявлены у 1,51 млн лиц старшего возраста
в их числе болезнь Паркинсона у 82 507, а болезнь
Альцгеймера у 7206 человек. К сожалению, эти дан-
ные не дают достоверной информации о числе пациен-
тов с возраст-ассоциированными психическими рас-
стройствами. В современных международных клас-
сификациях (МКБ-10, DSM) не существует разде-
ла, объединяющего психические расстройства позд-
него возраста. Следует отметить, что одной из при-
чин увеличения количества судебно-психиатрических
экспертиз направленных на определение вменяемости,
сделкоспособности и дееспособности у лиц позднего
возраста обусловлено увеличением среди них пациен-
тов с деменцией.

Как известно деменция приводит к росту долго-
срочных расходов правительств, сообществ, семей и
отдельных лиц на медицинскую помощь и обуславли-
вает потерю производительности в экономике стран. В
2010 г. глобальные расходы, связанные с деменцией,
оценивались в 604 000 млн долл. США, а к 2030 г.
расходы составят 1 200 000 млн долл. США.

Необходимо подчеркнуть, что по данным Инсти-
тута научно-общественной экспертизы (С.И. Рыбаль-
ченко) при инерционном развитии к 2025 г. мы столк-
немся с последствиями катастрофического спада рож-



даемости конца 1980-х –– начала 1990-х годов, ко-
торый был гораздо масштабнее, чем демографиче-
ская яма Второй мировой войны. К 2025 г. числен-
ность женщин в активном репродуктивном возрасте
20–29 лет, на которых приходится почти 2/3 рожде-
ний, сократится почти вдвое, что неминуемо приведет
к значительному сокращению числа рождений. Расче-
ты показывают, что при сохранении текущих уровней
рождаемости и смертности, несмотря на достигнутые
улучшения, численность населения России к 2020 г.
будет снижается до 138,5 млн человек.

Следует также учесть, что в настоящее время в
странах Европы и Северной Америки существует дви-
жение чайлдфри (лица не желающие иметь детей).
Приверженцы чайлдфри имеются и в России. Отдель-
ной статистики по чайлдфри найти не удалось, однако
по данным на 2013 г. в Москве 17% женщин детород-
ного возраста детей не имеют.

Изложенное выше указывает, что создавшееся по-
ложение может отрицательно сказаться на социаль-
ном и экономическом развитии страны.

В 2016 г. к приоритетным направлениям деятель-
ности по преодолению психических расстройств позд-
него возраста и деменций, которые должны найти
отражение в политике национального общественно-
го здравоохранения, могут быть отнесены следующие
стратегические задачи:

• Необходимость эпидемиологических исследований
в области психических расстройств позднего воз-
раста и деменций.

• Проведение исследований в области этиологии,
профилактики, ранней диагностики и лечения пси-
хических расстройств позднего возраста и демен-
ций.

• Расширение сети специализированных стационар-
ных и внестационарных форм обслуживания па-
циентов с психическими расстройствами позднего
возраста и деменциями.

• Разработка программ психотерапевтической по-
мощи пациентам с деменциями и ухаживающим за
ними лицам.

• Развитие паллиативной помощи пациентам с де-
менциями.

• Межсекторальное сотрудничество и междисци-
плинарный подход в оказании помощи пациентам
с психическим расстройствами позднего возраста
и деменциями.

• Профессиональная подготовка в области гери-
атрической психиатрии, выделение специальности
гериатрический психиатр.

• Борьба со стигматизацией пациентов с психиче-
скими расстройствами позднего возраста и демен-
циями, защита их прав, в том числе в психиатрии
и судебной психиатрии.
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Abstract
The development of psychiatry, perhaps even more than other medical disciplines, depends on socioeconomic

and cultural factors in the environment in which the discipline is to function. In this article I shall review the
impact of some of the trends in society’s development, then refer to changes in the form and frequency of mental
disorders and finish with a review of paradigms of mental health care which may need to be reexamined and possibly
changed.
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Trends of society’s development with
particular relevance for psychiatry

Commodification. “Commodification”, a word that
has entered the English language only recently, refers to
the trend of measuring all things with economic indica-
tors, as if they were a commodity—like sugar, cotton,
timber or iron. This is fine and acceptable for dealing

with commodities but becomes profoundly disturbing
once it is introduced into fields such as medicine. When
this happens economic indicators prevail in the evalua-
tion of performance, in the manner and place of invest-
ment and in the mechanisms of control of quality. Thus
a hospital will be judged by the profit it makes, not by
the numbers of patients who have been treated agree-
ably and in an effective way. Prescribing the cheapest
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medication of a class will be allowed; the prescription
of any other drug of that class will have to be justified
in a sometimes complex manner. Hospital directors will
encourage the use of new and often expensive diagnos-
tic procedures in wards housing patients who have a
good health insurance contract because their use can
give the hospital a handsome profit and sometimes help
in making the correct diagnosis. The replacement of the
ethical imperative to help those in distress—such as pa-
tients—by the economical imperative to make money
using medicine affects practice and other components
of medicine such as medical education, research and
collaboration with other scientific disciplines and social
services.

The commoditification trend is particularly harmful to
psychiatry. Most of the seriously mentally ill find it very
difficult to enter the work force again—partly because of
stigma and discrimination, partly because of self-stig-
matisation—and it is not easy to make an economic
argument for a massive investment into their treatment
and rehabilitation. The commodification trend also af-
fects the choice of postgraduate training, which will to a
significant degree depend on an assessment of the ben-
efits that a young graduate can expect when selecting
a particular discipline for postgraduate training: in this
respect psychiatry fares poorly, as witnessed by the con-
tinuing reduction in numbers and proportions of those
selecting psychiatry as their profession in many coun-
tries. Since quality is measured by cost, family members
and other nonprofessional carers will also try to have
their relatives treated in the best—and now the most
expensive—institution, which will often completely de-
plete their resources: if the treatment has to continue,
they often find themselves unable to continue in the role
of carer.

Demographic changes. Demographic changes and
trends are also affecting psychiatry. The increasing num-
bers and proportions of the elderly in the populations
increase the probability of an increase of prevalence of
comorbidity of mental and physical diseases. The in-
creasing prevalence of comorbidity is also a reflection of
medicine’s successes in the prolongation of life of people
with chronic diseases—people who are at particularly
high risk of acquiring mental diseases in addition to
their chronic ailment. This represents a major challenge
for the health care systems in industrialised countries
and soon also in other countries. The health systems
are not prepared to deal with the comorbidity of mental
and physical illness. Psychiatrists have often not kept
abreast with developments in medicine in general and
feel incompetent—and in part for that reason also un-
willing—to deal with physical illness in people who have
mental disorders. The situation is similar with general
practitioners and with specialists in various disciplines
of medicine, all of whom do not feel confident when it
comes to the treatment of mental illness. The tradition of
geographic separation of psychiatric and general medical
institutions makes things worse1.

The treatment of a kidney disease in a person with
schizophrenia or of obsessional disorders in a person
with severe myxoedema—or any other combination of
diseases whose management requires solid knowledge
of the comorbid diseases and their treatment—is likely
to be much less often competently handled by a single
physician. The strategy of having two or more special-
ists participate in the treatment is also not yet a solu-
tion—the collaboration between specialists in care often
presents difficulties even when there are many of them
and easily accessible: the situation is of course worse in
countries or regions in which the numbers of specialists
is limited.

Changes of family structure. The changes of fam-
ily structure and its functioning are another demographic
factor relevant to psychiatry, in at least two major ways.
First, the reduction in the numbers of stable and lasting
families in many countries weakens the role of the family
as provider of care for its members. This change is not
yet ubiquitous, but it is likely that it will become univer-
sal. Second, the family has been the main transmitter
of culture, and growing up in a family was a way of
adopting a system of values and becoming a member of
a group with shared traditions: entering into the world
without that orientation and with an uncertainty about
values that should govern action makes maturing into a
useful and well- balanced person a much more chancy
process.

The latter development is all the more important in
view of the changes to the educational system, which
in developed countries continues to postpone the place-
ment of responsibility on the shoulders of those grow-
ing up. Whereas in a number of countries girls aged
15 years are married and in others boys have to work for
their upkeep from an even earlier age the vast majority
of youngsters of highly industrialised countries are in
schooling and free of any responsibility until they reach
the age of 20 or—if they enter university—the age of 26
or more. The long-lasting latency of responsibility of fully
grown up young people represents a risk factor for men-
tal disorders and for socially unacceptable behaviour that
is often the result of the tendency of youth to seek to
overcome challenges. The misbehaving adolescent and
adolescents with mental disorders or passing through a
crisis—the subject of many a conference and consulta-
tion—are clearly an issue for society and health services
in the developed world, likely soon to become universal.
Handling these problems is made even more difficult
because of the lack of an organised transition and of
collaborative arrangements between the mental health
services offered to children, adolescents and adults.

Urbanisation. The demographic changes are partly
due to the now ubiquitous rapid urbanisation. In most
countries of the world more than 50% of the popula-
tion live in towns, and the numbers of urban dwellers
are growing. Urbanisation presents some difficulties and
some advantages to mental health service. The advan-
tage is that people with mental health problems who,

1The situation is somewhat different in the instance of depression—many general practitioners and specialists of internal medicine will
prescribe antidepressants to their patients who have depressive symptoms—regardless of whether these are part of a depressive disorder or not.
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while dwelling in remote villages, could not reach men-
tal health services now can do so. The difficulty is that
mental health services in towns are often overburdened
by the influx of people with mental illness and that the
previously existing communities in towns are losing their
cohesion, identity and readiness to help those in need.

Migration and immigration. Rural-urban migra-
tion leads to massive changes of society, particularly
when it is simultaneous with the immigration of peo-
ple from other countries. The poorest countries receive
by far the greatest numbers of refugees and immigrants,
but the numbers of those entering highly industrialised
countries has also grown in the past few decades. Im-
migrants bring with them their ways of being ill, which
gradually change so that the ways of expressing their
diseases are no longer similar to the way of disease ex-
pression of their home country and not yet similar to
the way in which diseases are seen in the host country.
They are therefore difficult to recognise and treat. This
is only one of the problems that immigration creates for
health services. Others stem from the sudden increase
in needs for services and from the fact that migrants
who arrive in developed countries rarely come accom-
panied by families who could provide them with help
if they fall ill. Migration produces even more difficulties
for the donor countries. Continuously losing able-bodied
and healthy members, the communities in many of the
host countries are ailing—they are composed of chil-
dren, those who could not migrate because of disease
(particularly because of mental disorder) and disability,
and those who had to return from the richer countries
because of illness. The main source of income for such
communities is the money sent home by migrants who
have found employment abroad or in towns. With time
this kind of support is drying up, thus creating prob-
lems for which no country has yet found a satisfactory
solution.

The changing position of women in society. The
changing position of women in society also has conse-
quences for mental health care. Traditionally, in many
societies women brought up children, transmitted cul-
tural values, looked after the disabled, diseased and el-
derly, took care of the home and participated in the
work in the fields. The entrance of women into pro-
fessions meant an extra burden for them because there
were no ready candidates to take on the roles that they
play in society. Sometimes they break down under the
load of responsibilities with conditions such as “exhaus-
tion depression” described by P.Kielholz nearly a century
ago. Others reduce their engagement in traditional roles,
which means that the need for care for the chronically
disabled becomes greater, that the education of children
is passed on to the schools (which often refuse to take
it on, arguing that they will transmit knowledge but
that the education of the child for life is by and large
the responsibility of the parents) and that societies be-
gin to lose their cultural identity and adherence to a
value system that previously helped the functioning of
the society. Some countries seek the solution to this
problem by increasing the number of part-time employ-
ment opportunities and facilitating the participation of

fathers in child upbringing by granting paternal leave
after childbirth; others rely more heavily on immigrants
(who are sometimes poorly trained and do not speak
the language of the parents very well) taking on the
rearing of children and other roles traditionally played
by women. An equitable solution allowing both women
and men to work and share their responsibilities in ful-
filling the tasks previously completed by women has yet
to be found: meanwhile the problems listed above will
continue to present a significant risk for the health of
the population.

Insularisation and globalisation. Two further
trends are of significant relevance for mental health and
for the organisation of mental health services: “insu-
larisation” and globalisation. The first, “insularisation”,
refers to the paradox of communication in modern so-
ciety where—in parallel to the ever greater possibility of
being in touch with others with e-mail, iPhones, Internet
links and related developments—there is an increasing
number of people who feel lonely and miss direct hu-
man contacts, old-fashioned friendships and emotional
engagement. Loneliness has a variety of psychological
consequences, particularly in older age groups, most of
them not conducive to good health and quality of life.
The other major development is globalisation—a trend
that at its beginning was seen as being very positive,
promising open borders, a free exchange of goods and
ideas and a stronger effort to help the world’s poorest—
but over time became little more than a one-way transfer
of goods and ideas from the highly developed countries
to those in the Third World. In addition to the movement
of goods, globalisation also contributed to the trans-
fer of value systems and ideals of social organisation
from the economically powerful industrialised world to
settings where survival depended on other sociocultural
rules. An example of this development was the insistence
on personal independence as a goal of treatment and re-
habilitation of people with mental illness in settings in
which interdependence has been a strategy of survival
for the sick and the healthy from time immemorial.

Mental disorders and their changes in recent
years. Changes of the clinical picture of mental
illness. General education in developed countries has
reached almost all children and adolescents and it is
possible that the disappearance of some of the dra-
matic forms of schizophrenia (such as its catatonic and
hebephrenic forms) and of other psychoses in general
is linked to education and increasing capacity to ex-
press experiences and inner feelings learned in school
and by exposure to ever more present media. The fact
that dramatic forms of mental illness are still seen in
poor countries and that they seem to be becoming rarer
in parallel with the increased coverage of the population
by schooling, television and other technological commu-
nication innovations might be seen as support for this
hypothesis.

In addition to the disappearance of dramatic forms of
psychoses (such as extreme megalomaniac delusions),
several other changes in the form and severity of mental
disorders have also been recorded in recent years. They
are not as well described as those that were portrayed
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in the 19th and 20th century, possibly because their
symptoms are still changing. Depression, early onset of
bipolar disorder in children and attention deficit hyper-
activity disorder (ADHD) are among these, but the list
is much longer.

There are also problems that are linked to longer life
expectancy, such as in the instance of schizophrenias.
Persons with schizophrenia are now, in industrialised
countries, often reaching old age and find themselves
deprived of the support of their mothers and fathers, who
might have died or been struck by dementia and other
ailments frequent at older age. Their clinical picture
presents a mixture of symptoms of chronic schizophrenia
and of signs of accelerated cognitive decline, and their
capacity to look after themselves (and sometimes also
after their old parents) may be minimal. The reduction
of the capacity of mental hospitals and the disappear-
ance (mainly for economic reasons) of the previously
promoted transitional institutions such as day and night
hospitals, sheltered housing and foster family accommo-
dation makes the management of problems of this type
a major and growing challenge.

The uncertainty about “marginal” states. A va-
riety of psychological conditions including burnout syn-
dromes, malaise, marital problems, child misbehaviour,
some posttraumatic states, occasional binge eating, mild
cognitive problems of senescence and many others have
emerged as candidates for disorders that should be han-
dled by psychiatrists, psychologists or alternative med-
ical practitioners (e. g., those practicing homeopathy,
Ayurveda or acupuncture). The evidence of efficacy of
methods employed to deal with most of these condi-
tions is feeble or nonexistent but none of the professions
listed has until now because of that categorically re-
fused to deal with them. Most of these states are not
life-threatening although they are sometimes the “straw
that breaks the camel’s back”, a problem that comes
as an addition to other life problems and illnesses and
triggers destructive acts such as suicide.

Increasing prevalence of mental illness. The
prevalence and the apparent prevalence—the awareness
of the presence of disorders—of some of the well-defined
psychiatric syndromes such as depression seem to have
grown in recent decades. Among the reasons for this
increase are the extension of life expectancy of people
with mental disorders (although the mortality of people
with mental disorders is still higher than the mortality
of people without mental disorders), the better recog-
nition of depressive disorders by medical practitioners
and by the population, and the changes of the demo-
graphic structure with an increase of the numbers of
people who survive into the age of increased risk for de-
pressive disorders. Some other disorders have appeared
in recent years, thus for example the mental disorders
due to acquired immunodeficiency syndrome while oth-
ers previously major problems such as those related to
quaternary syphilis (progressive paresis) and vitamin B
deficiency have practically vanished.

Incidence of mental illness: has it changed? It
is possible, although it has not been demonstrated, that
the incidence of mental disorders has also increased. The

uncertainty about the changes of incidence of mental
disorders is to a large extent due to the lack of evi-
dence about the incidence of mental disorders in the past
and to the rarity of well-designed studies of incidence in
most parts of the world in our times. The reports about
the increasing prevalence and incidence of mental disor-
ders have probably also been influenced by the fact that
the development of services for mental illness and the
possibility of treating them with medications like other
diseases has increased the number of people who come
forward asking for psychiatric help.

New forms of mental disorders. Some new forms
of mental disorder have also been described and their fre-
quency and consequences are a serious concern for pub-
lic health authorities. These include behavioural addic-
tions severely damaging individuals who acquire them—
such as addiction to gambling, to excessive physical
exercise, to the Internet—and a new set of cognitive
impairment syndromes. The latter are related to the in-
creasing complexity of the modern world that makes mild
cognitive impairment a significant disadvantage and ob-
stacle for normal life and to the aging of populations
which brings with it an increase in the number of people
with senescent memory difficulties.

Paradigms of mental health service:
need for revisions

The principles of mental health service organisation
defined in the second part of the 20th century included:

1) a continuous effort to reduce the number of mental
hospitals and reduce the size of those that have not
been disestablished;

2) the placement of mental health services in the pri-
mary health care services in communities which they
are to serve;

3) the reliance on the strategy of community care for the
mentally ill and impaired (including their reinsertion
into communities and rehabilitation);

4) task shifting—the transfer of responsibility for the
treatment of mental illness to the general practition-
ers and other services; and

5) in some low income countries the selection of “pri-
ority conditions” disorders such as schizophrenia
and epilepsy which will be given priority (concern-
ing funding of care, education about their treatment,
etc.).

Recent years have clearly demonstrated that the
above principles will have to be amended, adjusted to
the- current and future situation concerning care and
treatment.

Closure of mental hospitals. The consequences of
the abrupt closure of mental hospitals have not been
as beneficial as it was hoped. The services which were
supposed to take on the care of people who were in-
terned in mental hospitals have only rarely been suffi-
ciently strengthened to take on their new task. In some
instances the closure of mental hospitals resulted in a
major increase of numbers of mentally ill people admitted
to prisons. This transinstitutionalisation did not benefit
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patients and did not decrease the cost of care as was ex-
pected; the main changes were that the judicial system
now bore the cost that was previously paid by the health
system and that the people with mental illness received
even less medical care than before. In other instances
the mentally ill ejected from hospitals became vagrants
and it is likely—although the evidence about their fate
is scarce—that their mortality was heightened and that
their life was one of misery. The diminution of number of
patients treated in mental hospitals did not necessarily
lead to a better service, more human contact and more
competent care: in some places the buildings previously
used to house the patients were left to decay making
the mental hospital even more frightening than it was.
Where the reduction of size of mental hospitals went
hand in hand with better service the patients experi-
enced clear benefits and in instances in which they were
located in the community which was well prepared to
receive them they reported an improvement of quality of
life. Regrettably, in many countries the reduction of the
size of mental hospitals did not go hand in hand with an
increase of funding for outpatient and community care
nor with a development of services in the community.

Placing mental health care into the community.
The placement of mental health services in the structure
of general health care in the community worked well in
some places but not in others. In some instances the
communities were strongly opposed to having a men-
tal health facility next door, near to them. It was clear
that time and money should have been invested to make
members of the community learn more about mental ill-
ness and to take other measures that can reduce the
stigma of mental illness, yet it was rare that the budget
of the institutions that were to be placed in the commu-
nity included funds that could be used to prepare for the
move of service into the new setting. Stigma of mental
illness also affected the use of services in the commu-
nity: people with a mental illness often avoided going to
a psychiatric service in their neighbourhood and sought
help far away, so as to avoid stigmatisation that would
have followed treatment and recognition that they are in
treatment for mental illness in their own setting.

The insistence on community care as the main form
of mental health service provision hit two other prob-
lems as well. First, in many places the communities
of the type that the originators of the community care
strategy had in mind when composing the strategy have
vanished from many countries and are likely to vanish
from others. Rapid urbanisation and high-rise dwelling
meant that neighbours do not know each other and are
unlikely to offer help or accept a person with mental
illness as one of their community. The diminution of the
size of families, with a predominance of nuclear families
in which both adults are out to work and the children
are in school, further reduced the creation of ties and
connections among people living on the same territory.
The second problem was that of staff attitudes. Most
of those employed in mental health services entered the
profession with the expectation of working in an institu-
tion, possibly and probably next to departments of other
specialties. The notion that the service will be outside of

institutions and far from colleagues who could offer help
and advice if necessary is not particularly attractive to
staff who therefore often tried to slow down the move out
of the facilities to areas—sometimes slums—presenting
danger to those working there or just being far from
other medical services and colleagues.

Task shifting. The strategy of task shifting is not
a recent invention. The notion that general practition-
ers should be invited to participate in the treatment of
mental illness or to take full responsibility for it was
voiced in the late 19th century by Ray, Griesinger and
others. Research in the 20th century demonstrated that
general practitioners are often the first point of contact
for mental disorders such as depression and a variety of
studies showed that they can provide treatment to those
patients if given some additional training. Even person-
nel with shorter education such as nurses and medical
assistants, who carry most of the primary health care in
many countries, can adequately deal with many mental
disorders if properly trained. It therefore seemed logi-
cal that the lack of psychiatrists should be compensated
for by shifting many of the tasks involved in the treat-
ment of mental illness to primary care agents. There
are, however, problems with this strategy. Many gen-
eral health care agents do not wish to be responsible
for the treatment of mental illness. Sometimes this is
because they have not been adequately trained to do
so during their medical or nursing training. Sometimes
the stigma of mental illness makes them feel that they
cannot make the mentally ill better and that, in addition,
when treating them they might be exposed to aggres-
sion. Sometimes they just felt that dealing with mental
illness would hugely increase their workload, which is
often heavy. In recent years the notion that all general
practitioners should be trained in psychiatry has been
replaced by a different strategy, characterised by three
tenets: first, that only those family physicians who vol-
unteer should be given the training; second, that the
training should be provided by a general practitioner
experienced in the treatment of mental illness (who is
a more credible teacher for GPs) with the psychiatrist
serving as a resource person rather than as the main
teacher; and third, that the training should be focused
on problems most frequently seen in general health care.
It was also stressed that the training should be of a du-
ration that is compatible with the obligations of general
health care agents, and thus take the form of a spaced
out series of short training courses lasting no longer than
a few hours or an afternoon.

The use of new technology and other desir-
able changes to improvemental health care.Medical
training before and after graduation is clearly an impor-
tant avenue for the introduction of changes of the health
system necessary to reflect the revision of paradigms
mentioned above as well as of the sociocultural and tech-
nological changes characterising our times. The latter
include the use of new technology—e. g., Internet and
mobile phones that make it possible to strengthen the
self-help arsenal of treatment in psychiatry—as well as
the need to recognise that patients and families must
be seen and treated as partners in the provision of treat-
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ment, in rehabilitation and in planning of health services.
Improved medical education is also of central importance
in dealing with problems related to the fast increase of
prevalence of comorbidity of mental and physical dis-
orders which must be seen as a major challenge to
medicine of our century.

Prevention and reduction of stigmatisation and
its consequences. Among the many other paradigms of
care that will have to be reviewed and updated if mental
health care is to be provided to all those who need it is
also the imperative need to include the fight against the
stigma of mental illness among the routine tasks of the
health system rather than attempt destigmatisation by
occasional campaigns or by the organisation of special
events. Major international studies demonstrated that it
is possible to reduce stigma or prevent it if the action
against stigma is permanently among the priorities of
the health care and educational system.

The relevance of local conditions. All of the above
will have to be considered in light of the realisation that
policies and plans that are imposed on all parts of the
world or a country will fail. While a few general princi-

ples are valid for all health care, the way to success is the
adaptation of health care strategies to the local situation,
a wise use and combination of elements of service based
on evidence and experience in the context of the setting
in which care is to be provided.

Conclusion and coda

Research and experience acquired during the past
century provided evidence about the huge magnitude and
severity of mental health problems and about effective
ways of dealing with them. The vast social, ecologi-
cal, economic and cultural development of recent years
confirmed the importance of dealing with mental health
problems and underlined the need to update paradigms
of mental health care developed in the past.

The time to act is now and it is of crucial importance
that psychiatrists and others knowledgeable about men-
tal health and mental health problems take an active role
in shaping new strategies of promoting mental health,
preventing mental illness and mental health problems
and providing care to those who are affected by them.
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Abstract
The major guidelines for reforming the mental health services in the Republic of Belarus are described, including:

ensuring accessibility of psychiatric care and its provision to the population at all levels—in-patient, semi-in-patient
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Вопросы охраны психического здоровья в Респуб-
лике Беларусь находятся в компетенции системы Ми-
нистерства здравоохранения страны и на настоящий
момент, к сожалению, не имеют официального стату-
са приоритетного направления системы оказания по-
мощи населению. Принципиальные организационные
и методические аспекты оказания специализирован-
ной помощи населению регламентированы Законом
о психиатрической помощи (последняя редакция ––
2012 г.) и утвержденным Министерством здравоохра-
нения Республики Беларусь Клиническим протоколом
оказания медицинской помощи пациентам с психи-
ческими и поведенческими расстройствами (2010 г.).
Профессиональное единение врачей-психиатров-нар-
кологов осуществляется, в том числе, в рамках дея-
тельности Общественного объединения «Белорусская
психиатрическая ассоциация», интегрированного чле-
на Европейской и Всемирной психиатрической ассо-
циации.

Ключевые направления модернизации службы
охраны психического здоровья детерминированы со-
временным пониманием биопсихосоциальной приро-
ды психических и поведенческих расстройств наряду
с принципиальным переключением вектора цели ока-
зания такой помощи: от сдерживания и изоляции к
оказанию помощи в наименее ограничительных усло-
виях в целях скорейшего восстановления социаль-
ного и профессионального статуса пациента на фоне
стабильного психического функционирования. Прин-
ципиальным моментом стратегического направления
развития системы охраны психического здоровья яв-
ляется параллельное реформирование психиатриче-
ской службы, с одной стороны, психотерапевтической
и психологической, –– с другой.

Существующая система финансирования отрас-
ли здравоохранения в стране в реалиях настоящего
момента предъявляет высокие требования к опреде-
лению очерченных оправданных ориентиров для це-
левых финансовых вложений. Организационно-ме-
тодическое руководство по созданию актуального
социально- и клинико-эпидемиологического профиля
проблемных зон психического здоровья белорусской
популяции координирует Государственное учреждение
«Республиканский научно-практический центр пси-
хического здоровья». На повестке дня стоит работа

по созданию эффективно функционирующего регистра
психических и поведенческих расстройств, позволив-
шего бы гибко реагировать на изменение структуры
заболеваемости, контролировать в краткосрочной и
долгосрочной перспективе эффективность (в том чис-
ле финансовую) стратегических нововведений, напри-
мер, процессов деинституализации.

Перераспределение акцентов в оказании помощи
со стационарной на амбулаторную хоть и небольши-
ми темпами, но поступательно происходит в стране за
счет открытия психиатрических отделений в соматиче-
ских больницах, расширения сети отделений дневного
пребывания, увеличения объема и доступности предо-
ставляемых услуг амбулаторно-поликлиническим зве-
ном (прежде всего психолого-психотерапевтическая
помощь). Внедрение стационарзамещающих техноло-
гий производится без ущерба для полноценного обес-
печения потребностей в стационарной помощи. От-
дельного внимания заслуживает стратегия внедрения
технологий оказания специализированной помощи це-
левому контингенту. Так, в частности, в республике
внедрены возможности оценки риска и мониториро-
вания состояния пациентов с риском первого психо-
тического эпизода. Успешно осуществляется амбула-
торное сопровождение лиц, страдающих нарушениями
пищевого поведения, расстройствами аутистического
спектра, синдромом дефицита внимания и гиперактив-
ности.

Служба охраны психического здоровья исключи-
тельно важным направлением своей активности счи-
тает действия по дестигматизации как в отношении
самих пациентов и членов их семей, так и в плане кор-
рекции социальных стереотипов в отношении в целом
психического здоровья и психиатрии. Отрадным, на
наш взгляд, следует признать разработку и внедрение
в стране психообразовательных программ для пациен-
тов и их родственников, волонтерскую работу в шко-
лах по профилактике суицидального и аддиктивного
поведения, выработке навыков ответственного отно-
шения к психическому здоровью и его сохранению.
Педагогический процесс преподавания нейронаук в
медицинских вузах также ведется с применением де-
стигматизирующих технологий. В Гродненском госу-
дарственном медицинском университете (один из клю-
чевых медицинских вузов республики) успешно функ-
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Рисунок. Динамика частоты завершенных суицидов среди населения
Республики Беларусь с 1990 по 2015 гг. (на 100 000 жителей)

ционирует медико-психологический факультет, при-
цельно готовящий специалистов для службы охраны
психического здоровья страны.

Стратегическое внимание в последние годы бы-
ло уделено направлениям оказания психиатриче-
ской помощи лицам с так называемыми распростра-
ненными психическими расстройствами (D.Goldberg,
P.Huxley): расстройства настроения (депрессивные
и тревожные расстройства), проблемы, связанные с
употреблением психоактивных веществ. Это позво-

лило достичь значимых позитивных целей в про-
филактике суицидального поведения, создании си-
стемы раннего вмешательства при расстройствах
аддиктивного спектра у молодого контингента. От-
мечается однозначный позитивный тренд в уменьше-
нии суицидальной активности жителей республики (на
100 000 жителей, см. рисунок). В стране созданы ор-
ганизационные и технические возможности для ран-
ней детекции новых «дизайнерских» наркотических
средств.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ ПСИХИЧЕСКОГО
ЗДОРОВЬЯ В РЕСПУБЛИКЕ АРМЕНИЯ

Согоян А.Ф.,
Ереванский Государственный медицинский университет имени Мхитара Гераци,

Центр Психосоциального регулирования,

Торосян С. А.3, Главный психиатр МЗ РА,
Психиатрический центр «Нубарашен»,

Ереван, Армения

MODERN ASPECTS OF MENTAL HEALTH DEVELOPMENT
IN ARMENIAN REPUBLIC

Soghoyan A. F., Torosyan S.A.,
Yerevan, Armenia

В результате распада Советского Союза в Арме-
нии, как и в других странах, социально-экономические
трудности отразились также и на судьбе психиатриче-
ской службы. Если до этого психиатрическая служба
была четко урегулирована и не имела ни финансовых,
ни кадровых проблем, то в переходном периоде ухуд-
шились условия психиатрических больниц, сократи-
лось финансирование здравоохранения в целом и в

том числе финансирование психиатрии. Отсутствие
законов и юридических норм, соответствующих новым
условиям возымело негативное последствие на психи-
атрические службы и на людей, имеющих психические
расстройства. Первые шаги к урегулированию данной
области начались в 2004 г., когда был принят закон
РА «Об оказании психиатрической помощи», а после
целого ряда законодательных актов, ставших основой
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для психиатрической помощи и отношений при оказа-
нии психиатрических услуг. Значимое внимание стало
уделяться защите прав больных, однако ситуация бы-
ла еще далека от удовлетворительной.

В Армении пока что реально не применяются ши-
рокомасштабные эпидемиологические исследования,
а следовательно, отсутствуют достоверные и харак-
терные для нашей страны данные. Наличные стати-
стические данные основаны на отчетах, представляе-
мых оказывающими услуги организациями. Согласно
их данным число зарегистрированных в психиатриче-
ских диспансерных учреждениях составляет прибли-
зительно 1,8% от общего населения.

Психиатрическую стационарную помощь ока-
зывают следующие организации: Психиатрический
центр «Нубарашен», Психиатрический центр «Норк»,
Центр психического здоровья «Аван», Клиника нев-
розов, Республиканский наркологический центр, Ме-
дицинский центр «Артмед», Центр психического здо-
ровья «Стресс», отдление психосоматики Медицин-
ского центра Армения, психиатрическое отделение
Республиканского Противотуберкулезного диспансе-
ра, Гюмрийский центр психического здоровья, Лорий-
ский областной психоневрологический диспансер, Ка-
панский психоневрологический диспансер, Севанская
психиатрическая больница, Армашский Центр здоро-
вья имени академика Арсена Айриана, Мед. центр
Св. Григор Лусаворич, Мед. центр Арабкир, ООО
«Алфа Бетта», Армяно-Канадская компания «Мепл
Лифс». Последние четыре организации и психиатри-
ческие кабинеты областных поликлиник осуществля-
ют только внебольничную психиатрическую помощь.
Общее число коек составляет на 10 000 населения 6,9.
Основные психотропные лекарства доступны 100%
зарегистрированных больных. Кроме предоставляе-
мого больным бесплатного лечения, те из них, кто
имеет потерю трудоспособности получает финансовую
поддержку государства в виде пенсии по инвалид-
ности.

Количество психиатров в расчете на 100 000 насе-
ления составляет 5,8, наличествует нехватка обеспе-
ченностью специалистами особенно в областях.

Существующая система психиатрической служ-
бы, внимание и усилия которой сконцентрированы
на зачисленных в психиатрических диспансерах лю-
дях, имеющих психические расстройства, в реально-
сти упускает из виду проблемы поддержания психи-
ческого здоровья всего населения. Психиатрические
услуги предоставляются в основном государственны-
ми организациями, вследствие чего исключена как
конкуренция так и возможность привлечения частных
внедрений в область, а государственных средств не
всегда достаточно для развития службы.

Как было показано выше, в последнее время при-
сутствует положительный сдвиг в развитии частной
психиатрии.

В целом в психиатрической службе есть серьез-
ные проблемы с физическим капиталом. Из за нехват-
ки специальных восстановительных центров, кризис-
ных центров и общинных дневных центров для лиц с
психическими расстройствами в стационары поступа-

ет дополнительное число больных, 50%-в из которых
не нуждаются в активном лечении и получают лишь
психиатрическую опеку.

Психосоциальная реабилитация недостаточно
обеспечивается в психиатрических больницах.

В условиях отсутствия организованного оказания
психиатрической помощи трудноразрешимой задачей
становится избегание стигмы, так как пациенты не
имеют альтернативы психиатрическим больницам, в
которых сконцентрированы квалифицированные пси-
хиатрические кадры.

Фиансирование организаций, оказывающих пси-
хиатрические услуги осуществляется по существу ис-
ключительно из государственного бюджета. Сумма
выделяемая на здоровье, на психиатрические службы
на самом деле растет или уменьшается в зависимо-
сти от бюджета, который предоставляет сумму для
покрытия расходов на службы, оказывающие услуги
людям имеющим проблемы с психическим здоровьем.
В настоящее время из расходов на государственное
здравоохранение только 3,5% уделяется психическо-
му здоровью. В условиях централизированной систе-
мы служб психического здоровья львиная доля рас-
ходов (88%) уделяется психиатрическим клиникам.

Современная психиатрия находится на этапе ре-
форм, которые направлены на демократизацию помо-
щи, на ее доступность и достижение близости к насе-
лению.

Всемирный опыт показывает, что психиатрическая
помощь не может уместиться лишь в пределах дей-
ствующих психиатрических служб. Однозначно необ-
ходимо взаимодействие между здравоохранительной,
социальной и образовательной системами, особенно
по интеграции некоторых видов психиатрической по-
мощи в организации оказания первичной помощи, по
формированию психиатрической службы в многопро-
фильных больницах и по внедрению служб, оказыва-
ющих помощь на общинном уровне.

Необходимо реформировать область оказания
услуг, внедрив основанный на многосторонний под-
ход широкий ассортимент служб, которые позволят
людям с проблемами в области психического здоро-
вья сделать выбор предпочитаемого способа лечения
и контроля за своей личной жизнью, включая службы
оказываемые на общинном уровне, как например жи-
лищная поддержка, дневные центры и программы пси-
хосоциальной реабилитации. Однако для этого всего
не было необходимых условий и условия полностью
соответствовали «постсоветскому порочному кругу».
Финансов не хватает и поэтому не развиваются вне-
больничные службы, из за этого учащаются обостре-
ния заболеваний, из за чего увеличивается число нуж-
дающихся в больничном лечении, а по этой причине
подавляющее большинство суммы направляется на
дорогие больничные службы, и в итоге финансов не
хватает.

Для решения обозначенных задач правительством
РА в 2013 и 2014 годах были приняты решения, ко-
торыми были подготовлены условия для улучшения
учреждений опеки, деинституционализации и для со-
здания общинных служб, была утверждена стратегия
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развитии и улучшения психического здоровья и план
действий на 2014–2019 гг. об охране и улучшении пси-
хического здоровья, а также были. В результате осу-
ществления действий предусмотренных четко обозна-
ченным временным графиком, обеспечивающим вы-
полнение стратегии, будет возможно полностью улуч-
шить службы психического здоровья, сформировав в
Армении такую систему психического здоровья, кото-
рая будет основана на сочетании передового мирово-
го опыта и условий Армении, что обеспечит охрану и
улучшение психического здоровья населения, а также
в случае наличия расстройств максимально эффек-
тивную и доступную психиатрическую помощь, опеку
и психосоциальную реабилитацию.

Конечно, в области психического здоровья основ-
ным игроком является госудсрство, однако очень важ-
на деятельность общественного и частного сектора,
особенно в деле апробации и внедрения новых подхо-
дов и моделей. А взаимодействие между этими тремя
является залогом успеха.

Первыми ласточками являются:
• Спитакский дом опеки –– создан инициативой Ми-
нистерства труда и социальных вопросов, при под-
держке Армянского фонда открытого общества,
мерии города Спитак, Лорийского марзпетарана

(областного центра управления) и Армянской пси-
хиатрической ассоциации. Первый раз в Армении
больные, которые могут жить самостоятельно, из
учреждений опеки переведены сюда и живут в об-
щине, в почти равноценных домашним условиях;

• Рекавери колледж –– сформирован совместными
усилиями Армянской психиатрической ассоциа-
ции и Центра психосоциального регулирования.
Он первый для Армении и всего региона и его ос-
новная особенность заключается в том, что препо-
давателями являются равные консультанты: люди,
которые имели те или иные психические заболева-
ния, имеют опыт лечения и преодоления и теперь
вместе с академическими лекторами учат слуша-
телей своему опыту;

• специалистами учеререждения по выполнению
программ Министерства Здравоохранения РА
подготовил кредитную программу Всемирного бан-
ка, которая представлена в правительство РА. По-
сле представления во Всемирный банк и в случае
успеха, будет обновлена практически вся психиат-
рическая служба и обеспечены условия для предо-
ставления услуг с новейшими возможностями и
станет возможным осуществление утвержденной
правительством стратегии.
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Аннотация
На протяжении последнего десятилетия прошлого века Грузия перенесла труднейшие социально-экономи-

ческие и политические потрясения. В течении нескольких лет резко сократилось количество психиатрических
коек. К сожалению, наряду с другими странами, в Грузии сокращение больничных услуг не было сбалансиро-
вано развитием амбулаторных и общинных сервисов.

Для системного решения проблем в психиатрической помощи Парламент Грузии в декабре 2013 г. утвер-
дил «Государственную концепцию психиатрической помощи». Это основной документ, который определяет
государственную политику по вопросам охраны психического здоровья и направления развития этой сферы
в течение ближайших 10 лет. Она гарантирует участие всех заинтересованных сторон (государственных и
негосударственных организаций) в разработке системы охраны психического здоровья для достижения мак-
симального результата в соответствии со своими потребностями, возможностями и интересами.

Одним из важнейших направлений государственной концепции является обеспечение сбалансированного
ухода за больными. Это подразумевает баланс между стационарным и внебольничным уходом, между медика-
ментозным и немедикаментозным лечением, между методами профилактики, лечения и реабилитации, а также
индивидуальными, семейными и общественными интересами. Эффективная психиатрическая помощь должна
быть всесторонней, непрерывной и ориентированной на пациента.
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Для реализации Государственной Концепции был разработан Государственный стратегический план дей-
ствия на 2015–2020 гг., утвержденный министерством здравоохранения Грузии в декабре 2014 г.
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MENTAL HEALTH REFORMS IN GEORGIA
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Abstract
Georgia experienced social-economic and political turmoil at the end of 20th century. During decades the

number of psychiatric beds has dropped dramatically. Unfortunately, reduction of hospital services has not been
balanced with development of outpatient and community based services. In order to address the problems and
challenges in a systematic way, the State Concept on Mental Health Care» was adopted by the Parliament of
Georgia in December, 2013. It outlined the importance of the development of mental health care in this country. It
is the main document for the mental health policy that defines the state policy on mental health progression over
the next 10 years. The document ensures the participation of all stakeholders in the improvement of the mental
health system to achieve maximum results in accordance with their needs, abilities and interests. One of the
most important directions of the state concept is to provide balanced care. Development of a balanced care model
implies both hospital and community-based care/services and entails maintaining a balance between medicated
and non-medicated treatments, between individual, family and community interests, as well as between methods of
prevention, treatment and rehabilitation. To introduce the state concept, in December, 2014, the Georgian Ministry
of Healthcare developed and adopted the National Strategic Plan of Action from 2015 to 2020.

Key words
Reforms, mental health, deinstitutionalization.

Общие данные. Грузия расположена в централь-
ной и западной части Закавказья. Население страны
составляет 3 729 500 (2015 г.). Грузия занимает 75-е
место по индексу человеческого развития ООН. Свою
независимость она восстановила в 1991 г., после рас-
пада СССР. На протяжении последнего десятилетия
прошлого века Грузия перенесла труднейшие социаль-
но-экономические и политические потрясения, вклю-
чая гражданскую войну и две революции. Экономика
была почти парализована. Медицинские услуги нача-
ли восстанавливаться к концу 1990-х годов. Система
здравоохранения нуждалась в реформе. Нужно было
перейти с системы «Семашко» на новую, более адек-
ватную модель [6] .

После обретения независимости, в Грузии, в те-
чении нескольких лет резко сократилось количество
психиатрических коек. Это была общая тенденция в
странах постсоветского пространства. С 1995 г., в
республике число психиатрических коек сократилось,
почти в 5 раз, что было вызвано недостаточным фи-
нансированием служб охраны психического здоровья.

К сожалению, наряду с другими странами, в Грузии
сокращение больничных услуг не было сбалансирова-
но развитием амбулаторных и общинных сервисов [1] .

Статистические данные. В настоящее время ста-
ционарная помощь проводится в монопрофильных
психиатрических клиниках, а также в психиатри-
ческих отделениях стационаров общего типа. Всего

1400 коек (28,44 коек на 100 000 населения). Наря-
ду со стационарным обслуживанием, в разных регио-
нах страны, действуют 18 амбулаторных психиатриче-
ских клиник («профилактории») [2] . Несмотря на это,
службы охраны психического здоровья по всей стране
распределены неравномерно. Объем и качество услуг
намного хуже в относительно бедных и отдаленных
районах. Почти половина (48%) всех лицензирован-
ных врачей-психиатров работают в столице, страны в
Тбилиси [5] .

По официальным данным, в 2015 г. в Грузии бы-
ло зарегистрировано 68 922 больных с психически-
ми и поведенческими расстройствами. Уровень рас-
пространенности психических расстройств на 100 000
населения составляет 1536,0, а показатель заболева-
емости 67,3 на 100 000 (из них 30,89% имеют диа-
гноз шизофрении, шизотипических или бредовых рас-
стройств, а 27,72% –– диагноз умственной отсталость
разной степени, см. табл. 1).

Эти данные намного занижены по сравнению с
данными ВОЗ по распространенности психических
заболевании и не соответствуют реальности. Возмож-
ной причиной этому могут являться следующие фак-
торы [8] :

1. Дефицит систем сбора статистической ин-
формации: Официальные данные показывают только
число пациентов, которые проходили лечения в пси-
хиатрических учреждениях.
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Таблица 1. Распределение психических и поведенческих расстройств по диагнозу. Грузия, 2015

Новые
случаи

Число
регистрированных
больных к концу

года

Заболеваемость
на 100 000
населения

Распространенность
на 100 000
населения

Всего 3020 68 922 67,3 1536,0

Органические психические
расстройства 595 10 153 13,3 226,3

Психические расстройства и
расстройства поведения, связанные
с употреблением психоактивных
веществ

3 2033 0,1 45,3

Шизофрения, шизотипические и
бредовые расстройства 933 21 292 20,8 474,474

Расстройства настроения
(аффективные расстройства) 273 4702 6,6 104,104

Невротические, связанные со
стрессом и соматоформные
расстройства

221 6829 4,4 152,152

Поведенческие синдромы,
связанные с физиологическими
нарушениями и физическими
факторами

4 428 0,0 9,9

Расстройства личности и поведения
в зрелом возрасте 42 3680 0,0 82,82

Умственная отсталость 603 19 109 13,13 425,425

Расстройства психологического
развития 223 254 5,5 5,5

Эмоциональные расстройства и
расстройства поведения,
начинающиеся обычно в детском и
подростковом возрасте

123 442 2,2 9,9

2. Дефекты в системе отчетности: В советское
время регистрация психических расстройств являлось
обязательным и было строго регламентировано. В со-
ответствии с Законом «О психиатрической помощи»,
которая была принята в 1995 г., пациенты не обязаны
регистрироваться и встать на учет. Но в таком случае
они не смогут пользоваться государственной програм-
мой по охране психического здоровья. Им придется
оплачивать свое лечение или никогда не обращаются
за помощью.

3. Низкий показатель обращаемости к специа-
листам работающих в области психического здо-
ровья: из-за различных факторов, таких как стигма,
недостаток знаний и т. д. большинство граждан не об-
ращаются к психиатрам. Они идут к другим специа-
листам или занимаются самолечением.

Таким образом, лишь небольшая часть людей, ко-
торые нуждаются в психиатрической помощи, дей-
ствительно получают соответствующие услуги.

Страна не имеет каких-либо консолидированных
данных об использовании системы и услуг.

Программа психического здоровья в Грузии.
Бюджет на охрану психического здоровья в Грузии
увеличивается с каждым годом, но объем расходов
существенно не меняется и составляет 2,5% от всех
расходов на здравоохранение.

В Грузии программа по охране психического здо-
ровья, как часть новой общей программы здравоохра-

нения, была принята в 1995 г. В рамках Государствен-
ной программы лечение психозов полностью финан-
сируется государством. Программа пересматривается
каждый год и утверждается Министерством Здраво-
охранения Грузии.

В табл. 2 приведены изменения в расспределе-
нии бюджетных средств в период с 2006 по 2015 гг.
Таблица наглядно иллюстрирует постепенное увеличе-
ние объема финансирования и диверсификации пакета
услуг для лиц с психическими расстройствами.

Большая часть расходов направляется на об-
служивание психиатрических стационаров и гораздо
меньше выделено на амбулаторную и внебольнич-
ную помощь. Психиатрические больницы по-прежне-
му доминируют в системе психиатрической помощи и
там сосредоточены почти все финансовые и человече-
ские ресурсы [3] .

Нормативно-правовая база. Новый закон о пси-
хиатрической помощи вступил в силу в 2007 г. и ввел
ряд новых методов, которые были оценены как про-
грессивные и соответствующие международным прин-
ципам защиты прав человека [9] . Были приняты новые
регуляции для принудительной госпитализации, усо-
вершенствованы процедуры принятия судом решений,
связанных с применением физического стеснения.

В 2009 г. грузинские эксперты проанализировали
осуществление этого закона [6] и предложили допол-
нительные модификации.
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Таблица 2. Распределение бюджетных расходов на компоненты психиатрической помощи. 2006–2015 (inGEL)

Вид психиатрической
помощи

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Амбулаторно-
поликлиническая
психиатрическая помощь

1,200,000 2,000,000 2 397 442 2 597 232 2 597 232 2 734000 2 855 000 2 866 000 2 865300 2 865 300

Психо-социальная
реабилитация

50 000 70 100 70 100 70 100 47 000 70 000 70 000 65 700 70 100

детская психиатрическая
помощь

100 688 151 032 75 500 151 000 151 000 151000 151 000

Кризисная интервенция 14 000 520 500 662 485 662300 662 300

Мобильная группа 96 800

Стационарная
3 750 000 4 900000 5 882 558 6 933 780 6 933 780 7 457000

9 244 400 9 280 800 10 420300 10 778 700
99 000

Неотложная стационарная
помощь

45000 45 000 45 000 97 600 3 190 0 0

Стационарная
наркологическая помощь

48000 144 000 144000 164 200 225 000 445900 481 200

Психоневрологический
интернат

466 500 526600 540 000

Всего 4 950 000 6 950000 8 350 100 9 794 800 9 941 144 10 615 500 13 102700 13 725 000 15 137100 15 645 400

В 2013–2014 гг. процесс усовершенствования за-
кона был продолжен, внесены изменения касающиеся
процедур судебно-психиатрического лечения.

Окончательный вариант обновленного закона был
утвержден весной 2014 г. Парламентом Грузии [11] .

Процесс деинституционализации. Деинституци-
онализация была главной основой для нового процес-
са реформ, который начался с 2011 г. Особенно ак-
туальным было закрытие «главной» психиатрической
больницы страны на 250 коек (бывшего НИИ психи-
ческого здоровья им. М.Асатиани), расположенной в
центре Тбилиси.

Вместо одного большого психиатрического учре-
ждения открылись новые психиатрические отделения
в больницах общего профиля (всего 120 коек) для
острых случаев, созданы пансионы для долгосрочного
содержания лиц с хроническими психическими рас-
стройствами. В больших городах (в Тбилиси, Бату-
ми, Рустави и Кутаиси) начали функционировать кри-
зисные и ассертивные сервисы, дневные стационары
и мобильные группы. Были введены новые принци-
пы финансирования (по типу обслуживания/сервиса),
разработаны и утверждены новые гайдлайны, про-
токолы лечения, а также этический кодекс поведе-
ния [7] .

Эти изменения сразу же привели к резкому сни-
жению пребывания больных в стационарах, в сред-
нем от двух-трех месяцев до 14–20 дней (Curatio
International Foundation. 2014). Недостаточное раз-
витие внебольничных услуг вызвало острую потреб-
ность долгосрочного стационарного обслуживания и,
тем самым, недовольство родных и близких, а иногда
и самих пациентов.

Для системного решения проблем в психиатри-
ческой помощи Парламент Грузии в декабре 2013 г.
утвердил «Государственную концепцию психиатриче-
ской помощи». Это основной документ, который опре-

деляет государственную политику по вопросам охраны
психического здоровья и направления развития этой
сферы в течение ближайших 10 лет. Она гарантирует
участие всех заинтересованных сторон (государствен-
ных и негосударственных организаций) в разработке
системы охраны психического здоровья для дости-
жения максимального результата в соответствии со
своими потребностями, возможностями и интереса-
ми [10] .

Одним из важнейших направлений государствен-
ной концепции является обеспечение сбалансирован-
ного ухода за больными. Это подразумевает баланс
между стационарным и внебольничным уходом, меж-
ду медикаментозным и немедикаментозным лечением,
между методами профилактики, лечения и реабили-
тации, а также индивидуальными, семейными и об-
щественными интересами. Эффективная психиатриче-
ская помощь должна быть всесторонней, непрерывной
и ориентированной на пациента.

Для реализации Государственной Концепции был
разработан Государственный стратегический план
действия на 2015–2020 гг., утвержденный министер-
ством здравоохранения Грузии в декабре 2014 г.

Основными стратегическими приоритетами госу-
дарственного плана развития психиатрической помо-
щи являются следующие направления.

1. Улучшение координации в области психического
здоровья.

2. Интеграция охраны психического здоровья в си-
стему первичной медико-санитарной помощи.

3. Реструктуризация существующих амбулаторных
служб охраны психического здоровья в общинные
сервисы.

4. Реструктуризация существующих больничных ко-
ек и создание новых.

5. Поддержка психического здоровья и профилакти-
ка психических расстройств.



6. Повышение осведомленности общественности в
вопросах психического здоровя.

7. Разработка системы мониторинга качества.
Глобальная реформа государственной системы

охраны психического здоровья требует персистент-

ности и большого усердия. Вероятнее всего в про-
цессе перемен будет много сложностей и преград, а
порой и неудач, но мы уверны что сможем преодо-
леть все трудности и достичь положительных резуль-
татов.
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Until the time of independence of most of the coun-
tries in South Asia (in the Indian sub-continent) from
British rule in 1947, mental health services in the re-
gion were exclusively centered in the large mental hos-
pitals, previously called asylums, located in some of the
cities of the region (Madras, Bombay, Calcutta, Poona,
Ranchi, Lahore, Colombo etc)—a reflection of the pre-
chlorpromazine era asylum based psychiatric services in
Britain and other western countries. Even after attain-
ing independence, mental health services continued to
be centered in asylums for several more years. In some
countries, more asylums were established. Like asylums
everywhere else in the world then, these were large, over-
crowded, underfunded and poorly staffed. Mental health
services were marked by gross neglect due to a variety
of reasons which included pervasive stigma, widespread
misconceptions, grossly inadequate budgets and acute
shortage of trained personnel (Neki, 1973). There were
very few trained psychiatrists and other mental health
professionals in any of the countries to develop alternate
mental health services. Centers or facilities for training
in any of the mental health disciplines were also nonexis-

tent. Most of the few psychiatrists who worked in South
Asian countries then were trained in Britain.

In 1954, India set up a mental health training in-
stitute—the All India Institute of Mental Health, to
train psychiatrists, clinical psychologists, psychiatric so-
cial workers and psychiatric nurses, in Bangalore, at-
tached to the state government run mental hospital lo-
cated in Bangalore. This institute later became the Na-
tional Institute of Mental Health and Neuro Sciences
(NIMHANS) and is today one of the leading and recog-
nized mental health training and research centers in the
whole developing world (Isaac, 1996). With the number
of trained psychiatrists increasing steadily, particularly in
India, more academic departments of psychiatry came up
in various places in the country. Over a period of time,
post graduate training in psychiatry started elsewhere in
the region too.

Various traditional, religious and alternate methods
of treatment were popular for all forms of mental disor-
ders and were extensively used across the region (Ku-
ruppuarachchi and Rajakaruna, 1999, Kapur, 1975). Ig-
norance, stigma and misconceptions about the causation
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and management of mental disorders were widely preva-
lent resulting in all forms of violation of human rights of
persons with mental disorders. Involuntary admissions
and discharges from mental hospitals were regulated by
the archaic Indian Lunacy Act 1912.

Realizing that the then existing mental health ser-
vices (mental hospitals and psychiatry units in general
hospitals) were centralized in urban areas while more
than 70% of the needy population lived in rural areas,
some centers, notably in India initiated pilot programmes
to develop and evaluate extension of mental health ser-
vices for the rural underprivileged population. These pro-
grammes demonstrated that basic mental health care
could be provided by health workers and doctors in rural
primary health centers, if they were adequately trained,
supported and supervised(Indian Council of Medical Re-
search—Department of Science and Technology, 1987,
Isaac et al., 1982, Wig et al., 1981). India adopted a
“National Mental Health Programme” in 1982, which
had integration of mental health into general health
services as the primary approach for delivering mental
health care throughout the country (Director General of
Health Services (DGHS), 1982). The National Mental
Health Programme in India was operationalized through
a pilot programme covering 2 million population in the
district of Bellary in Karnataka State (District Mental
Health Programme) (Isaac, 2010). Similarly, in Pakistan
a community mental health programme was launched in
1985 and a National Programme of Mental Health was
formulated with the aim of integration of mental health
services into primary care (Yousaf, 1997).

Mental health continued to occupy a very low prior-
ity in terms of allocation of funds, in the background of
overall poor funding of around 1% of the GDP for health.
The severe shortage of trained mental health profession-
als was further complicated by constant “brain drain”
(Patel, 2003). The treatment gap in the field of mental
health continued to remain wide.

Mental Health & Psychotherapy: Present Posi-
tion.Mental health has come into greater focus in South
Asia during the past decade due to a variety of reasons.
This began with the publication of the World Bank /
World Health Organization / Harvard University re-
port on the Global Burden of Diseases which showed
that mental and neurological disorders accounted for
about 13% of the global burden of diseases and this
was equally true for countries in the developing world
(World Bank, 1993). In 2001, the World Health Report
published by the World Health Organization focused
on mental health (World Health Organization, 2001).
Subsequently, a number of influential international re-
ports and recommendations have highlighted the urgent
need to strengthen and improve mental health services
in developing countries (Hyman et al., 2006, Institute
of Medicine, 2001). More recently, the Lancet series on
Global Mental Health provided evidence for the huge
treatment gap in the field of mental health in developing
countries and the Lancet’s Call for Action appealed for
scaling up services for mental health (Chisholm et al.,
2007).

The coverage and effectiveness of public health ser-
vices including mental health services are grossly sub-
optimal in all countries in South Asia except perhaps in
Sri Lanka. Health systems are constrained by chronic
shortage of motivated and adequately trained staff, low
budgets, irregular supply of drugs, and lack of trans-
portation, non-functioning equipment, poor organiza-
tion and management. Health systems which are con-
sistently inequitable in their distribution often fail to
reach disadvantaged sections of the population effec-
tively. Widespread misconceptions about the causation
and management of mental disorders and stigma to-
wards mental disorders continue to be rampant in all the
countries. Consequently, even when mental health ser-
vices are provided, their utilization is generally low. The
percentage of population on any kind of health insurance
is very low. For a large majority of the population, out-
of-pocket expenditure is the primary method of payment
for general health as well as mental health services. It is
known that the proportion of persons with mental disor-
ders who receive services in a country correspond to the
country’s percentage of GDP (gross domestic product)
spent on health care (Wang et al., 2007).

The lack of systematic information about the nature
and extent of available resources for mental health care
delivery in South Asian countries was filled to some
extent by WHO’s Mental Health Atlas project (World
Health Organization, 2005). Comprehensive country
profiles obtained using the WHO Assessment Instru-
ment for Mental Health Systems (WHO-AIMS) (Sax-
ena et al., 2007a)—a comprehensive assessment tool for
mental health systems designed for low and middle in-
come countries consisting of six domains namely policy
and legislative framework, mental health services, men-
tal health in primary care, human resources, public infor-
mation and links with other services and monitoring and
research—are now available for Afghanistan, Bhutan,
Bangladesh, Maldives and Nepal (World Health Or-
ganization, 2007b, World Health Organization, 2007a,
World Health Organization, 2006). The International
consortium on mental health policy and services (Gul-
binat et al., 2004) also developed tools for assessing
a country’s mental health status (context, needs, de-
mands, programmes, services, care and outcome) and
using the tool, generated detailed profiles of Pakistan,
India and Nepal (Regmi et al., 2004, Khandelwal et al.,
2004, Karim et al., 2004). These profiles confirm that
the available mental health resources and services are
grossly inadequate in these countries when compared
to the enormous needs. The profiles also indicate that
countries in the region show wide variations in the avail-
ability of different components of mental health services.
A recent review of the availability of resources for men-
tal health in developing countries showed that resources
were not only very scarce but were inequitably and in-
efficiently used (Saxena et al., 2007b).

Although well conducted epidemiological surveys of
mental disorders are few, the wide prevalence of all
forms of mental disorders in most parts of South Asia
is well documented by several reports, notably from In-
dia, Pakistan and Bangladesh (Math and Srinivasaraju,
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2010, Hosain et al., 2007, Gururaj and Isaac, 2004,
Mumford et al., 1997). The presence of mental disor-
ders in about 25% of the attendees of primary care
settings in developing countries including countries in
South Asia is also well established (Ustun and Sarto-
rius, 1995, Harding et al., 1980). Surveys have shown
that common mental disorders such as anxiety and de-
pressive disorders present predominantly with various
somatic complaints (Husain et al., 2004). A large num-
ber of such patients with unexplained bodily complaints
undergo unnecessary and often very expensive investi-
gations. Most such patients are prescribed a variety of
pills, including psychotropic medications contributing to
“medicalization of human distress”, as a commentator
from Pakistan has observed. The murky relationship that
exists between pharmaceutical industry and psychia-
trists in developing countries such as Pakistan enhances
this process of medicalization of human distress (Khan,
2006). In Bangladesh, a significantly high prevalence of
common mental disorders was found in the economically
poor, those over 45 years of age and women from large
families (Yousaf, 1997). A link between poverty, social
disadvantage and deprivation and common mental dis-
orders is found in many developing countries (Patel and
Kleinman, 2003).

Suicide and attempted suicide rates have steadily
gone up in many countries in the region (Khan and
Prince, 2003, Gururaj and Isaac, 2001). Since suici-
dal attempt is a punishable criminal offence in countries
such as India and Pakistan, a large majority of them
remain unreported and reliable figures are unavailable.
While Sri Lanka was known as a country with very high
suicide rate for many years, some recent reports from
India suggest that rural southern India may have one of
the highest suicide rates in the world for young females
in their teens and twenties (Aaron et al., 2004). Alco-
hol use is steadily increasing in the region in countries
such as India and Sri Lanka and alcohol contributes to a
substantial proportion of mortality (Gururaj et al., 2011).
Drug addiction has emerged as a problem in Pakistan
where heroin is the most popular drug of abuse followed
by charas (hashish) (Yousaf, 1997). There are an esti-
mated 3 million drug addicts in Pakistan (Khan, 2006).

Mental Health & Psychotherapy: Future Per-
spectives. The urgent need in all the countries of the
South Asian region is to quickly enhance the scale and
quality of mental health services at all levels. All gov-
ernments will have to recognize services for mental and
neurological disorders as an important priority and sanc-
tion adequate funds to develop services. Mechanisms
will have to be created at federal, state and district
levels to plan, implement and oversee feasible mental
health care delivery programmes suitable to the coun-
try. Based on past experiences from each country and
evidence generated internationally from low and middle
income countries, feasible and effective country specific
as well as region specific programmes will have to be
developed taking into consideration the limited number
of trained and motivated human resources available in
each country.

The mental health Gap Action Programme (mh-
GAP) launched recently by the World Health Organiza-
tion aims at scaling up services for mental, neurological
and substance use disorders in low and middle income
countries. The mhGAP has developed an intervention
guide for mental, neurological and substance use dis-
orders for use in non-specialist settings. The interven-
tion guide presents integrated management of priority
conditions using protocols for clinical decision-making.
The priority conditions included are: depression, psy-
chosis, bipolar disorders, epilepsy, developmental and
behavioural disorders in children and adolescents, de-
mentia, alcohol use disorders, drug use disorders, self-
harm/suicide and other significant emotional or medi-
cally unexplained complaints (World Health Organiza-
tion, 2010). The guide is developed for use by health-
care providers working in non-specialized health-care
settings and needs adaptation for each country/region
setting. Adaptation, pilot testing and use of this guide
in countries of the region holds promise.

Yoga and psychotherapy. The Evolution of Con-
sciousness (1976) of Swamy Rama, Ballantine and
Swamy Ajay and Psychotherapy East and West: A Uni-
fying Paradigm (1984) of Swamy Ajay, presented a full
fledged system of yoga therapy based on smakhya yoga,
hatha yoga, advita vedanta and tantra. The system en-
compasses a wide variety of body, mind and behavior
techniques. Swami Ajaya also pointed out in his book,
stiking similarities between current psychotherapies and
classical practices. Those of us who are looking for a
conceptual framework and a set of procedures which are
not alien but close to the Indian mind, would certainly
find yoga therapy as very handy.

It is very interesting to note that historically it was
the psychoanalytic writer Geraldine Coster who in the
classic, Yoga and Western Psychology (1934) first ap-
praised the therapeutic potential of yoga and presented
an elaborate comparison of Freudian Psychoanalysis and
Patanjali’s yoga. In a sense she anticipated the contem-
porary interest in yoga as a psychotherapeutic system.

It would be refreshing for those of us who are in-
terested in yoga or psychoanalysis to look at some of
Coster’s observations, especially in the context of an
overwhelming contemporary interest in yoga. In the
background of Freud’s skeptical attitude towards the
mystical experience, which he tended to regard as re-
gressive and pathological in nature (e. g., Freud, 1961) it
will be instructive to juxtapose yoga and psychoanalysis.

According to Coster, Yoga contains the clue needed
by the West if the psychoanalytic method and theory is
to reach its fullest scope as a regenerating and recre-
ating factor in modern life. If salvation is understood as
the security of genuine happiness, a poise determined by
one’s own inner life, self knowledge of the analytic kind
and the Eastern kind may supplement each other. For
some people it may even give an experimental proof of
the reality of the world beyond the drop-curtain.

The majority of people who seek an analyst are those
who are ill-ill in the body and mind or ill at ease with life,
the self and the world. Most often these are the people
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who could not be helped by other methods. The stu-
dents of yoga are also likely to be those who are deeply
dissatisfied with their own adaptation to life and to the
external world.

In analysis there is always an analyst and in yoga
there is always the teacher (Guru). The analyst and the
teacher differ in the degree of their directiveness. The
latter tend to be more directive than the former. In both
analysis and yoga the first step consists in the letting go
of old automatisms of thought and feeling. The analyst
and the disciple are given training to loosen the rigidities
of thinking and feeling which were consequence of their
experiences, education and environment.

The yoga practitioner and the seeker of analysis, both
look for an interior solution to their problem, however
different their approach and working hypotheses may be.
While the former goes by a belief system which sub-
scribes to the transcendental embedded in ones own
self, the latter is guided by the hypothesis that self-
knowledge is worth attaining. Both are contemplative
unlike the active out-ward directed tradition of the West.
Coster, however, does not point out the antagonistic at-
titude of psychoanalysis towards religion and assumes
that analysis provides a method of interior approach for
the agnostic as well as for the religious type of mind.

The description of mental functions and the state of
the mind of a beginner of yoga practice as described by
Patanjali is strikingly similar to the descriptions of the
analyzed in psychoanalytic literature. Confused think-
ing and identifications characterize them both. It is the
viewpoint of both the yoga teacher and the analyst that
“nothing can be done unless the person is willing to
alter the entire habit of his mind and emotions from the
group up”.

While considering the preliminary limbs of Ash-
tanga yoga, namely Yama (Restraints), Niyama (Ob-
servances), Asana (Body Posture), Pranayama (Breath
Regulation) and Pratyahara (Sensory Withdrawal),
Coster remarks that whereas Yama and Niyama are
forms of moral and spiritual training which are familiar to
the West, the value of breath regulation, sustained poise
and sensory withdrawal are yet to be recognized as tech-
niques to deal with neurosis among psychotherapists.
She further states in anticipation of yoga psychotherapy
that “if however the whole matter of moral and social
discipline, relaxation, breathing, and control of thought
by meditation were approached by psychotherapists in
the non-religious and scientific attitude of the student of
yoga, it might well be that this would lead to the discov-
ery of new and valuable psychotherapeutic methods”.

It is with a comfortable posture that both medita-
tion and analytic sessions begin in order to deal with
the mind. While the expression aloud of thought i. e.
free association is the primary technique the analyzed
masters in course of his analytic practice, the yoga prac-
titioner attempts to control his mind by attending to
a chosen object, the obstacles to progress in yoga-ig-
norance (Avidya), self-esteem(Asmita), desire (Raga),
aversion (Dvesha) and attachment to life (Abhinivesha)
are also the obstacles to analytic development. The lack
of knowledge of the source of distress, narcissism etc.

show that they are also fundamental to analytic treat-
ment. Accepting life as it comes rather than demanding
from it what one expects is a mark of “free psyche”
and also “liberation”. Such an attitude comes out only
of relentless pursuit. However, Coster states that the
yogi’s idea of liberation goes far beyond the analyst’s
conception of a free psyche and that they are not easy to
compare. Further she says that yoga is an ancient and
mature discipline and we are left with only speculation as
to the future directions of the young experiment of psy-
choanalysis. She also notes the ethical values preached
by yoga are not yet in the domain of analytic treatment.
It ought to be, in future, if analysis is to be more com-
prehensive.

The approach of yoga, encompassing moral and
social discipline, relaxation, breathing and control of
thought by meditation etc., may well provide many valu-
able psychotherapeutic methods if approached by the
analysts. Coster states with conviction that the ideas
on which yoga is based are universally true for mankind
and the yoga sutra of Patanjali contain the information
that some of the most advanced psychotherapists of the
present day are ardently seeking. No wonder that Swamy
Rama, Swamy Ajaya, Ballantine, Neurenberger and oth-
ers in their scholarly pursuits and therapeutic work de-
veloped a holistic therapeutic system based on yoga.

Conclusion. Indian tradition, scientific research and
clinical experience all point out that yoga practices are
probably the most important and effective self-help tools
available to man. The importance of yoga is coming into
light in the west in the comparative analysis of different
systems by psychologists to find out meaningful answers
to some problems of life. We seem to be very close to
a behaviour technology and self reliance in the domain
of yoga. The main principle of yoga therapy is that it
seems to establish the homeostasis in the organism as
a whole. As yet, however, it has not been established
exactly how this is accomplished. But when proper in-
vestigation along scientific lines has been set up in sev-
eral places throughout the world, yoga therapy will be
properly recognized as a valid form of treatment.

There is also need to initiate research in issues rel-
evant to the region such as implementation research,
research on service development and evaluation of spe-
cific care and intervention strategies. Research capacity
has to be enhanced in all the countries and adequate
resources will have to be provided for research. Govern-
ments will have to pay adequate attention to prioritize
and invest in improvement of the various social deter-
minants of mental health.

As yoga embraces all aspects of human life and also
provides techniques for the regulation of the mind body
complex, it is up to the researchers and clinicians to
develop an indigenous psychotherapeutic system out of
it, which would be comprehensive enough to deal with
the complexities of modern life and its cultural values. It
appears that the Indian practitioners of psychotherapy,
who have been looking for a conceptual framework and
a set of procedures which are not alien but intimate to
the Indian mind would definitely find an alternative in
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yoga. It is evidenced in the writings of Geraldine Coster,
Swamy Rama, Ajay and several other thinkers of East
and West.

The importance of yoga is coming into light in the
West in the comparative analyses of different systems by
psychologists to find out meaningful answers to some
problems of life. These endeavors have been leading to
the development of principles and procedures separat-

ing yoga more or less from its mystical and metaphys-
ical spheres and perfecting it on secular and scientific
grounds. It is hoped that this paper will encourage some
of the Indian and western psychologists and psychother-
apists to incorporate yogic techniques in their thera-
peutic work and also to develop new and more effective
indigenous methods of psychotherapy from the system
of yoga.
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Аннотация
Статья посвящена проблеме изучения факторов риска дезадаптации и их дифференциальной диагностике.

За методологическую основу была взята уровневая модель базовой аффективной регуляции у детей, на базе
которой была разработана методика оценки выраженности аффективно-поведенческих комплексов у взрослых
(ТАПК). По результатам апробации тест отвечает необходимым психометрическим характеристикам. Пока-
зано, что определенные сочетания уровней базовой аффективной регуляции могут обусловливать тенденцию к
развитию психопатологии.
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Аффективно-поведенческие комплексы, эмоциональная регуляция, факторы риска психологической дез-
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Abstract
The article is dedicated to the issue of risk factors for disadaptation and its differential diagnostics. The method-

ological foundation is a level-based model of affective regulation in early childhood. The method of estimating
the severity of the affective behavioral complexes in adulthood (TABC) has been developed on the basis of this
theoretical model. According to the results of approbation, the test corresponds with the necessary psychometric
characteristics. It has been shown that certain combinations of the levels of basic affective regulation may determine
the development of psychopathology.

Key words
Affective behavioral complexes, emotional regulation, risk factors of psychological disadaptation.

В связи с современными эпидемиологическими
данными о росте психопатологии в современном об-
ществе (данные ВОЗ, Американской психиатрической

ассоциации), существует конкретный запрос к обла-
стям медицины и клинической психологии на раз-
работку эффективных дифференциально-диагности-
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ческих методик оценки предрасположенности риска
развития психопатологии.

В настоящем исследовании нами были сделаны
первые шаги в направлении исследования психологи-
ческих факторов развития психопатологии в онтогене-
зе на основе уровневой модели базовой аффективной
регуляции В.В.Лебединского, М.К.Бардышевской и
коллег. Выбор данного теоретического базиса связан
с крайней актуальностью модели для решения широ-
кого круга исследовательских задач. Во-первых, со-
временность этой теории заключается в том, что она
имеет междисциплинарную направленность: в своей
основе она базируется на естественнонаучных прин-
ципах и объединяет в себе положения таких отраслей
как психология, психофизиология, нейронаука и это-
логия.

Во-вторых, уровневая модель базовой аффектив-
ной регуляции справедливо постулирует положение
о первичности аффективной сферы в процессе фор-
мирования психической реальности и адаптации че-
ловека к окружающей среде, по отношению к дру-
гим высшим психическим функциям (А.Ш. Тхостов,
Е.Ю.Артемьева, J. Panksepp). Поэтому можно гово-
рить о том, что исследования дизонтогенеза разви-
тия, построенные на данном теоретическом конструк-
те, наиболее точно описывают механизмы формиро-
вания психопатологии.

Принцип системного формирования адаптивных
механизмов психики каждого уровня позволяет го-
ворить о компенсаторных механизмах аффективно-
поведенческих комплексов. На основе дифференци-
рованной диагностики выраженности того или иного
уровня, можно строить гипотезы о характере адап-
тивных стратегий индивида и дальнейших путях их
коррекции.

Таким образом, данная теоретическая модель при-
обретает практическую значимость: она открывает ряд
новых возможностей в изучении аффективной систе-
мы и обогащает понимание структуры эмоциональ-
ных процессов; подход может быть полезным в сфере
психологической дифференциальной диагностики ос-
нованной на типологии индивидуальных различий, а
также в сфере психокоррекции.

Тест аффективно-поведенческих комплексов
(ТАПК). Авторы уровневой модели развития аф-
фективно-поведенческих комплексов указывают на
то, что она не имеет нозологических и возрастных
ограничений. Однако на сегодняшний день модель
развивалась лишь в рамках патологии раннего дет-
ства. Исходя из этого факта, мы выдвинули ги-
потезу о возможности разработки диагностической
методики, на основе которой можно было бы произ-
вести первичную количественную оценку выраженно-
сти каждого уровня базовой аффективной регуляции
у взрослых.

Итак, первое эмпирическое исследование была по-
священа разработке и апробации теста аффективно-
поведенческих комплексов (ТАПК). Процессу разра-
батывания пунктов теста предшествовал максимально
полный систематический обзор соответствующей ли-
тературы [1, 2, 3] .

В апробации опросника ТАПК учитывались ре-
зультаты 349 человек, которые проходили тестиро-
вание в интернете и были отобраны с учетом таких
характеристик, как возраст (от 18 до 55 лет), отсут-
ствие опыта обращения к психиатру, неврологу или
эпилептологу и отсутствие тяжелых соматических за-
болеваний. Опросник ТАПК состоит из 72 пунктов,
представленных в виде утверждений, которые нужно
оценить, в какой степени они относятся к жизни ис-
пытуемого по шкале от 0 «совершенно не относится»
до 5 «абсолютно точно относится».

Валидизация теста аффективно-поведенческих
комплексов (ТАПК) проводилась на основе содержа-
тельной разработки пунктов в соответствии с теоре-
тической пятиуровневой моделью регуляции эмоций.
Таким образом, данный опросник содержит 5 шкал:
1) оценки интенсивности средовых воздействий,
2) аффективных стереотипов, 3) аффектив-
ной экспансии, 4) аффективной коммуникации,
5) символической регуляции.

По результатам разработки и апробации методики
ТАПК помимо ее содержательной валидности, можно
так же говорить о приемлемых показателях надежно-
сти согласованности каждой шкалы (0,6 < α < 0,7)
[K.M.Loewenthal, 2001] . Следует отметить, что дан-
ный опросник подходит для исследовательских задач,
а также может быть использован в рамках диффе-
ренциальной диагностики в совокупности с наблюде-
нием и методами пато- и нейропсихологической диа-
гностики.

Аффективно-поведенческие комплексы, свя-
занные с риском дезадаптации. Задачей второго эм-
пирического исследования было выделение аффектив-
но-поведенческих комплексов взрослых лиц, связан-
ных с риском дезадаптации. Склонность к развитию
психопатологических симптомов по выборке участ-
ников исследования диагностировалась на основа-
нии опыта обращения к врачам (психиатру, неврологу,
эпилептологу) и по наличию тяжелого соматического
заболевания, а также с помощью симптоматического
опросника SCL-90.

По результатам статистической обработки данных
были выделены профили сочетаний аффективно-пове-
денческие параметров, которые статистически значи-
мо отличаются по выраженности тяжести симптомов.
Нами была выявлена следующая тенденция: гипо- ли-
бо гиперфункция, прослеживающаяся на всех уровнях
одновременно свидетельствует о нарушении аффек-
тивно-поведенческой регуляции, и как следствие мо-
жет быть связана с дефицитом адаптации индивида к
окружающей реальности.

У всех этих профилей наблюдается наибольшая
выраженность уровня аффективных стереотипов в со-
вокупности с гипофункцией уровня аффективной экс-
пансии. Эти данные говорят о преобладании астени-
ческих эмоций и наличии пассивной, ригидной формы
взаимодействия с окружающей средой. Также у лиц,
которые предрасположены к дезадаптации наблюда-
ется дефицит на первом базовом уровне, что может
проявляться как нарушение интрацептивной осведом-
ленности о сбоях в организме, и являться предиспо-
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зицией к нарушению критичности в отношении своего
состояния на других уровнях.

Гипо- или гиперфункции того или иного уровня мо-
гут компенсироваться за счет более конструктивных
форм саморегуляции на других ступенях. В настоя-
щем исследовании были подтверждены теоретические
данные о ведущей роли аффективной коммуникации,
как наиболее благоприятной формы адаптации к окру-
жающей реальности. Профили же, имеющие склон-
ность к риску дезадаптации используют физиологиче-
ские способы регуляции эмоций.

Была предпринята попытка связать выделенные
нами психически неблагоприятные профили с опреде-
ленными нозологическими группами. Таким образом, у
профилей, где наиболее выражен уровень аффектив-
ных стереотипов в сочетании с дефицитом по осталь-
ным значениям, в особенности по шкале аффективной
коммуникации, можно предполагать аффинитет к рас-
стройствам аутистического спектра.

Малодифференцированные профили, которые по-
чти не имеют различий по показателям на всех уров-
нях базовой аффективной регуляции, предположи-
тельно наиболее расположены к формированию асте-
нически-депрессивного синдрома.

Аффективно-поведенческий комплекс, образован-
ный завышенными показателями по всем шкалам с
наиболее выраженными уровнями аффективных сте-
реотипов и символической регуляции был нами гипо-
тетически отнесен к обсессивно-компульсивному рас-
стройству в рамках невротического либо пограничного
регистров.

Подводя итоги, целесообразно обобщить основ-
ные результаты и обозначить перспективы дальней-
ших исследований рассматриваемой проблемы. Мож-
но говорить о том, что уровневая модель развития
аффективно-поведенческих комплексов, разработан-
ная В.В.Лебединским и коллегами на модели ано-
мального развития ребенка, может быть использована
для объяснения эмоциональности лиц зрелого возрас-
та. Разработанная и апробированная методика ТАПК
отвечает необходимым психометрическим характери-
стикам (валидность, надежность) и может быть ис-
пользована для решения исследовательских задач. А
также важно отметить, что выявленные в результа-
те эмпирического исследования паттерны взаимодей-
ствия уровней базовой аффективной регуляции могут
образовывать аффективно-поведенческие комплексы,
которые связаны с риском дезадаптации.
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Самый проблематичный вопрос в дифференциаль-
ной диагностике нарушений речевого и психического
развития у детей дошкольного возраста –– терминоло-
гический.

Жизнь предлагает не «чистые» формы и нозологи-
ческие единицы, а сочетанные, комбинированные на-
рушения, со сложной структурой дефекта.

Больше всего копий сломано в дифференциаль-
ной диагностике РАС и сенсорной алалии. Сенсорная
алалия описана в 50–60 годы прошлого века, термин
существует только в России. С того времени наука
в исследовании этого вопроса не продвинулась ни на
йоту. Феномен как будто бы есть (описание благопо-
лучно кочует из учебника в учебник), а детей нет. В
мировой практике в таком случае говорят о наруше-
нии обработки сенсорной информации (НОСИ) или о
более тяжёлом случае со сложной, возможно органи-
ческий, структурой дефекта. Казалось бы, разве имеет
такое значение название? Оказалось, колоссальное.
Первое, идёт некая дезинформация: родитель полу-
чает «речевой» диагноз, с которым должен работать
логопед. Функционал логопеда –– развитие и форми-
рование речи. Логопед начинает взаимодействовать с
таким ребенком с помощью речевых инструкций, а у
ребенка с НОСИ ещё и другие дефициты. Ему нужен
прежде всего специалист по сенсорной интеграции
(телесной терапии, кинезиологии, ЛФК и др.), чтобы
сбалансировать сенсорные функции. А это функцио-
нал другого специалиста.

Эта терминологическая «особенность» вводит в
заблуждение родителей, пускает их по-другому пути
коррекции, а соответственно теряется дорогое время.
Да, есть такие родители, которые и так живут по прин-
ципу «обманываться рад». Вот «сенсорная алалия»
взросла именно на этой ниве.

Отдельно об оксюмороне «сенсомоторная ала-
лия» –– это диагноз, который не описан ни в одном
учебнике, но стойко выписывается в медицинские кар-
ты детей, это такая ирреальность. С одной стороны,
это «профессиональная терминологическая яма», в
которую можно помещать самые сложные случаи. С
другой стороны, может быть, родителям легче суще-
ствовать в рамках несуществующего диагноза, то есть
эта такая уловка, уход от диагноза.

По данным статистики за 2015 г. у каждого 45-го
ребенка аутизм. Это число с каждым годом растёт,
скорее всего эта проблема в недалеком будущем в том
или ином виде коснется каждой семьи, но уже сейчас
она требует самого пристального внимания.

Для того, чтобы понять, что такое аутизм, нужно
разобраться в терминологии и нозологии.

Для понимания проблематики не обходимо опери-
ровать по крайней мере двумя терминами: расстрой-
ство аутистического спектра и сенсорная дезинте-
грация.

Расстройство аутистического спектра (РАС) ––
спектр психологических характеристик, описывающих
широкий круг аномального поведения и затруднений в
социальном взаимодействии и коммуникациях, а так-
же жёстко ограниченных интересов и часто повторя-
ющихся поведенческих актов.

Сенсорная дезинтеграция (нарушение обра-
ботки сенсорной интеграции –– НОСИ) –– это нару-
шение способности воспринимать информацию от ор-
ганов чувств (прикосновение, движение, запах, вкус,
зрение, слух), организовывать и интерпретировать эту
информацию, а также реагировать на нее.

Заметить у ребенка особенности аутистического
типа развития можно очень рано. Есть исследова-
ния, подтверждающие, что уже в первые месяцы жиз-
ни у ребенка с аутизмом видны своеобразные (ге-
нерализованные) движения. Но проблема в том, что
на этом возрастном этапе редкий профессионал на-
целен увидеть эту особенность развития. Не хвата-
ет осведомленности ни у родителей, ни у специали-
стов.

Самое раннее, об особенностях аутистического ти-
па развития специалисты скажут к концу первого года
жизни или года в полтора. Что, в общем, не плохо,
или –– еще не поздно. Но чаще всего диагноз ставит-
ся ближе к трем годам. А в четыре, пять лет и старше
ребенок, не получающий помощь, продолжает «ухо-
дить» под скорлупу своих интересов, аутостимуляций,
всё больше отодвигается от вербальных способов об-
щения.

Существуют разные степени аутизма, и легкую
степень специалисты широкого профиля сразу заме-
тить не смогут. И тем не менее, специалисты разных
стран сходятся во мнении, что чем раньше начнётся
коррекция, тем с меньшими потерями ребенок выйдет
в мир.

Заметить у ребенка аутистичные черты могут и да-
же должны многие специалисты коррекционных про-
фессий –– педиатры, психологи, логопеды. Они могут
успеть хотя бы натолкнуть родителей на мысль, что с
ребенком что-то не так.

Есть несколько методов диагностики, которые из-
вестны во всем мире.
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Таблица 1. Дифференциальная диагностика моторной алалии и аутизма

№ Критерии сравнения Моторная лалия Алалия

1 По определению Речевая патология

Особая психическая (неврологическая)
аномалия, нарушено формирование
эмоционального контакта с окружающим
миром

2 Раннее развитие речи Апраксия (диспраксия), нарушение
речевой программы

Нарушение коммуникации
(социализации) . Может быть раннее
речевое развитие. Ложная апраксия

3 Реакция на
обращенную речь

Достаточное (сохранное)
понимание

Не реагирует (либо плохой отклик) на
обращенную речь, могут быть особенности
сенсорной обработки информации

4 Экспрессивная речь
Активно используют зачатки
речи, состояние речи не зависит от
окружающей обстановки

Одновременное употребление лепетных и
сложно организованных, правильных по
языковой структуре высказываний, не
употребляют слова «ДА» и «Я», стойкие
аграмматизмы в незнакомой обстановке

5 Мимико-жестовая речь Активно использует жесты в
общении Не использует жесты и мимику (распад)

6 Эхолалия Не отмечается Присутствует

7 Просодика Не нарушена
Высокая тональность голоса, замедленный
темп, скандированное и рифмованное
произношение

8 Общение Контактен, может отмечаться
негативизм Отказ или своеобразное общение

9 Эмоционально-волевая
сфера Адекватность эмоций Неадекватность эмоциональных реакций

10 Моторика Относительно сохранная, моторная
неловкость

Стереотипии, своеобразие походки (ходьба
на носочках), трудности пространственной
ориентировки, самостимуляции

11 Психопатологические
симптомы Отсутствуют Психопатологические симптомы, фобии и

непредсказуемые реакции

12 Особенности
психического развития

Может наблюдаться ЗПР,
дефицитарное развитие, системные
нарушения, сложная структура
развития

Может наблюдаться у. о., дисгармоничное
развитие, неравномерное искажение
психических процессов

1. Официальные критерии аутизма определены в ос-
новных классификационных системах диагности-
ки (МКБ-10 и DSM-V) –– это системы «первазив-
ных (общих) нарушений развития», где при диа-
гностировании психических нарушений применяют
эмпирический подход выявление специфических
нарушений, которые идентифицируются наличи-
ем определенного набора поведенческих симпто-
мов (феноменологический подход –– перечисляют-
ся клинические черты нарушений).

2. Для выявления нарушений при аутизме –– структу-
рированное интервью (ADI-R) и шкала наблюде-
ния для диагностирования аутизма (ADOS).

3. M-CHAT (и шкала RCDI-2000) –– модифициро-
ванный скрининговый тест на аутизм первого уров-
ня для выявления детей раннего возраста с риском
аутизма из общей популяции. В нем выясняются
коммуникативные способности детей с тяжелыми
и множественными нарушениями психофизическо-
го развития. Анкета заполняется родителями. Не
является основанием для постановки диагноза.

4. Рейтинговая шкала аутизма у детей C. A.R.S. ––
диагностическое скрининговое тестирование вто-
рого уровня, один из наиболее широко исполь-
зуемых инструментов, базируется на клинических
наблюдениях за поведением ребёнка в возрасте
2–4 лет. Может служить для первичного скри-
нинга симптомов аутизма. Не является основанием
для постановки диагноза. Используется родителя-
ми и специалистами для оценки аутистического по-
ведения ребенка.

5. ATEC –– тест на «глубину» аутизма –– анкета оцен-
ки эффективности лечения аутизма. Не являет-
ся ни скрининговым, ни диагностическим тестом.
ATEC –– это анкета для оценки эффективности ле-
чения аутизма, была разработана для того, чтобы
помочь родителям, врачам и исследователям оце-
нить практически любой метод лечения аутизма.

При фиксации во время диагностики важно также
учитывать параметры развития речи, коммуникации,
социального взаимодействия, умения играть. Только
после анализа полученных тестовых данных по пере-
численным параметрам выставляется диагноз.
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Аннотация
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Abstract
The article describes the importance of early detection of mental health problems with the emphasis on screening

at very early age. The international experience of integrated care and co-location of medical primary care and mental
health services is described.

Самым первым специалистом, к которому обра-
щается семья с момента рождения ребенка, является
врач-педиатр, он может наблюдать ребенка и семью
на протяжении нескольких лет, а иногда даже поко-
лений, это специалист, с которым семья выстраива-
ет доверительные отношения и обращается со своими
вопросами по поводу здоровья. Иногда вместе с со-
матическими жалобами родители могут высказывать
беспокойства, связанные с эмоциональным состояни-
ем ребенка, его адаптации к детскому саду или шко-
ле, проблемами в поведении и пр. Врач-педиатр на
приеме также может наблюдать признаки нарушений
поведения и социально-эмоционального развития ре-
бенка.

Как показывают современные исследования, за
последние 25 лет количество психосоциальных про-
блем, с которыми сталкиваются врачи-педиатры, вы-
росло больше чем в два раза (от 7% до 18%), от
24% до 50% визитов к педиатру включают в себя об-
суждение беспокойств по поводу поведенческих, эмо-
циональных, учебных аспектов жизни ребенка, около
15–25% детей испытывают социально-эмоциональ-
ные трудности, которые вызывают беспокойство у их
родителей [8, 9, 10] . Еще больше детей проявляют
клинические симптомы отклонений, которые не дости-
гают уровня, необходимого для постановки диагноза.

Тем не менее, чаще всего врачи-педиатры не име-
ют достаточных ресурсов, чтобы откликнуться на за-
просы родителей, связанные с эмоциональными, пове-
денческими трудностями в воспитании ребенка. Про-
исходит это 1) из-за нехватки специалистов в обла-
сти психического здоровья; 2) из-за «разорванности»
системы медицинского обслуживания и служб, зани-

мающихся вопросами психического здоровья; 3) из-
за отсутствия у врача-педиатра необходимых навы-
ков идентификации проблем в области психического
здоровья; 4) из-за существующей стигматизации в от-
ношении обращения к специалистам в области психи-
ческого здоровья. Объективной трудностью является
время, выделяемое врачу-педиатру на прием одного
ребенка. За короткое время врач должен разобрать-
ся со всем комплексом жалоб родителей, провести
осмотр, ответить на вопросы медицинского характе-
ра. Семья, столкнувшись с эмоциональными или по-
веденческими трудностями у ребенка, может начать
поиски психолога, обратившись в районные центры
помощи семье. Однако, согласно, например, амери-
канской статистике, только один из пяти детей полу-
чает необходимое ему лечение в области психического
здоровья [10] .

Отсутствие раннего выявления и диагностики мо-
жет привести к тому, что останутся незамеченными
начинающие возникать у ребенка трудности в эмо-
циональной или поведенческой сферах, которые могут
не получить необходимого вмешательства и привести
в дальнейшем к развитию более серьезных психиче-
ских нарушений, трудностей в школьной адаптации,
успеваемости, пр. Раннее выявление крайне важно не
только с точки зрения психического, но соматического
здоровья ребенка –– ребенок, испытывающий эмоцио-
нальные трудности, чаще болеет.

На значение ранней диагностики и выявления рис-
ка развития психических нарушений обратили вни-
мание иностранные коллеги еще в 1980-е годы, на
настоящий момент разработаны системы совместной
работы психологической и медицинской служб. Появ-
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ление таких программ раннего выявления в основном
связано с ростом диагностируемых психических нару-
шений у детей [2, 4, 7] . Например, в США у 13–20%
детей наблюдается хотя бы одно психическое нару-
шение в год, и их количество увеличивается. Само-
убийство –– вторая причина смертности в 2010 г. среди
детей в возрасте 12–17 лет. Наиболее распространен-
ными нарушениями среди детей 3–17 лет являются:
СДВГ (6,8%), проблемы поведения (3,5%), депрессия
(2,1%), нарушения аутистического спектра (1,1%) [5] .
В Великобритании в 2004 г. у 10% детей в возрасте
5–16 лет наблюдалась хотя бы одно клинически ди-
агностируемое психическое нарушение, у 2% детей ––
более одного расстройства [3] .

Для решения задач раннего выявления и ранней
профилактики в Европе с 1994 по 2014 годы. прово-
дился Европейский проект по раннему обеспечению,
направленный на предотвращение развития психосо-
циальных проблем у детей в возрасте от 0 до 2 лет.
Программы вмешательства были интегрированы в си-
стему поликлинического обслуживания в крупных го-
родах Европы. Основной целью проекта было обес-
печение психосоциального благополучия и развития
детей раннего возраста, относящихся к группе рис-
ка развития психических нарушений, а также помощь
родителям в адаптации к их новой родительской роли.

В США в 2001 г. вышел закон, согласно которому
должна осуществляться работа по раннему выявле-
нию детей, имеющих риск развития психических на-
рушений, стали возникать проекты интеграции работы
психологической службы и медицинских учреждений.
Основная суть проектов состояла в организации ра-
боты психолога на базе поликлиник, проведение скри-
нинга психических нарушений у детей, посещающих
педиатра, предоставление краткосрочной психологи-
ческой помощи и, при необходимости, направление на
более углубленную консультацию к специалистам по
психическому здоровью и в программы вмешатель-
ства, необходимые ребенку. В такой схеме интегра-
ции психолог работает в поликлинике, рассказывает
врачам о важности выявления проблем психического
здоровья, обучает врачей использованию скрининго-
вой методики и готов проконсультировать пациентов и
самих врачей по вопросам психического развития ре-

бенка. Результаты оценки эффективности такой сов-
местной работы показали, что около 66% семей обра-
щаются за консультацией к психологу, если он работа-
ет в поликлинике, по сравнению с 5% семей, которые
доходят до психолога, работающего где-то еще [10] .
В другом исследовании отмечено, что 95% детей по-
лучили необходимую помощь, предоставляемую в по-
ликлинике, по сравнению с 17% детей, направленных
во внешние организации. При этом, 78% детей, по-
лучивших лечение на базе поликлиник, завершили его
по сравнению с 0% завершенных лечений у внешних
организаций или консультантов [6] .

Благодаря программе интеграции и скринин-
гу были выявлены нарушения, которые чаще все-
го встречаются у детей. Это проблемы поведе-
ния –– 22–49%, тревожные расстройства –– 23–47%,
СДВГ –– 22–45%, расстройства адаптации –– 14%, у
некоторых детей наблюдаются сочетанные расстрой-
ства [8, 10] . То есть, скрининг позволяет выявить
менее серьезные проблемы, которые можно нивели-
ровать при помощи краткосрочных программ вмеша-
тельства. Более того, скрининг позволяет проводить
более точную оценку количества проблем в эмоцио-
нальной и поведенческой сферах у детей.

В России есть опыт проведения скрининга общего
развития детей на базе 5 детских городских поликли-
ник г. Москвы с 2009 по 2013 гг. Был использован
компьютерный вариант шкалы KID, который запол-
няли родители детей в возрасте от 2 до 16 месяцев. В
исследовании приняли участие 545 родителей. Анализ
результатов показал, что у 48,62% (n = 265) общее
развитие соответствует возрасту; 29,54% (n = 161)
детей опережают возрастные показатели развития,
21,83% (n = 119) детей отстают в развитии [1] .

Представляется крайне важным проводить подоб-
ного рода скрининговую работу на базе районных по-
ликлиник с вовлечением врачей, где психологу может
быть отведена роль не только консультанта, работа-
ющего с семьями для решения их проблем, но и с
самими врачами с целью обучения их инструментам
скрининга, консультирования по вопросам взаимодей-
ствия с семьей, обучения навыкам наблюдения и мо-
тивирования семьи на получение помощи в области
психического здоровья.
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Аннотация
Информатизация будет способствовать улучшению качества иувеличению доступности психиатрической

помощи. Следует ожидать изменения принципов организации психиатрической службы, форматов обследова-
ния и лечения. Могут заостриться проблемы конфиденциальности и безопасности, возможно усилениеанти-
психиатрических тенденций.

Весьма вероятно утверждение новой научной парадигмы, связанной синформационной компенсацией на-
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Abstract
Informatization will improve quality and increase availability of mental health care. One should expect changes

as in the principles of psychiatric services, and in the examination and treatment. Problems of privacy and security
could become especially sharp. Anti-psychiatric tendencies may also increase.

Adoption of a new scientific paradigm aimed at information compensation of disrupted cognitive functions is
highly possible.

На протяжении последнего десятилетия все бо-
лее активно обсуждаются возможности телемедици-
ны. Многие психиатры, занимающиеся консультатив-
ной работой, приобрели опыт работы по Интернет. За
рубежом и в нашей стране появились специализиро-
ванные сайты для оказания такой помощи, проводятся
научные симпозиумы, разрабатывается соответствую-
щее программное обеспечение.

Информатизация может предоставить психиатрии
ряд новых, полезных возможностей. Они состоят в
улучшении психиатрического сопровождения боль-
ных, увеличении обмена данными между разными спе-
циалистами, видоизменении системы профессиональ-
ного образования. Все это приведет к трансформации
психиатрической помощи, увеличению ее доступности,
информационной насыщенности и оперативности [3] .

В частности, можно ожидать заметного сокраще-
ния госпитализаций в психиатрические стационары,
увеличения обращений к специалистам по психиче-
скому здоровью, повышения комплаентности боль-
ных. За счет приближения психиатрии к семьям па-
циентов и облегчения доступа к специалистам повы-

сится профилактический потенциал психиатрии, бу-
дет углубляться кооперация психиатров и психологов
с врачами других специальностей, расширитсяспектр
психосоциальной и реабилитационной работы. Кроме
того, Интернет дает дополнительные ресурсы для са-
мопомощи, работы с родственниками больных и вли-
яния на психосоциальную среду, окружающую паци-
ентов [4] .

Распространение телемедицины в психиатрии со-
пряжено и с целым рядом серьезных проблем. Важ-
нейшей из них является сохранение конфиденциаль-
ности и безопасности. Сюда же следует отнести из-
менение принципов организации работы психиатров,
контроля и учета их профессиональной активности.
Могут серьезно измениться форматы психиатрическо-
го обследования и лечения. В связи с усилением пси-
хологического, социального и экономического откли-
ка, могут возрасти антипсихиатрические тенденции.

Следует обратить внимание еще на одно обстоя-
тельство. Широкий профессиональный выход психи-
атров в Интернет будет способствовать существенно-
му изменению психиатрии не только в организацион-
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ном и методическом плане, но обусловит и глубокие
методологические сдвиги. В частности, можно ожи-
дать возникновения новой –– информационной –– пара-
дигмы в психиатрии.

Предпосылки к этому возникли еще в 90-х годах
прошлого века при переходе на МКБ-10 и внедрении
операционального принципа диагностики психических
расстройств. Критериальная диагностика, опирающа-
яся на объективированные и воспроизводимые пси-
хопатологические признаки, позволила заметно повы-
сить надежность психиатрического диагноза. Однако
при этом она способствовала ослаблению классиче-
ского нозоцентрического понимания психических рас-
стройств как самостоятельных заболеваний, которые
имеют биологическую природу, проявляются харак-
терным набором симптомов и развиваются по очер-
ченным клиническим закономерностям. Все это, как
ни парадоксально, способствовало углублению психо-
соматического парадокса, а также расширению мето-
дологического разрыва между диагностикой, терапией
и профилактикой психических расстройств. Вопреки
ожиданиям создателей DSM-III и МКБ-10, терапия,
базирующаяся на критериальном принципе, не ока-
залась более эффективной, чем терапия, основанная
на феноменологической оценке симптомов-мишеней.
Не оправдали себя и надежды на то, что для каждой
диагностической категории психических расстройств
будут определены соответствующие фармакологиче-
ские средства или психотерапевтические методы.

В реальности все оказалось сложнее. В современ-
ной терапевтической практике все чаще применяет-
ся полипрагмазия, психотерапия также теряет свою
«специфику», прослеживается тренд к ее интеграции с
психосоциальными подходами. Что же касается про-
филактической работы, то она, вообще, ориентируют-
ся не на клинические, а на биологические и социаль-
ные индикаторы.

Важнейшая причинаэтого заключается в том, что
критериальный принцип диагностики, создает условия
для отрыва от клинической психопатологии, утраты
многосторонней и интегративной оценки психического
статуса и анамнеза больного, «диссоциации» между
квалификацией его состояния и протоколом медицин-
ского обследования. Иначе говоря, формализация ме-
тодов описания какого-либо качественного явления с
необходимостью приводит к фрагментации категори-
ального поля описывающих его знаний.

Острота указанной проблемы связана с тем, что
информатизация психиатрии на основе операциональ-
ного подхода еще более усилит тенденции к фор-
мализации и фрагментации психопатологии на суб-
дисциплины. Не исключено, что во многих случаях
связь между медицинской диагностикой и характером
проводимого лечения будет вообще утрачена. Подоб-
ное можно нередко наблюдать в процессе «психоло-
гической» психотерапии. В таких случаях медицин-
ский диагноз заменяется квалификацией разнообраз-
ных психологических проблем, а терапия идет не в
соответствии с патогенетически обоснованным пла-
ном, а как бы «за пациентом», т. е. направлена на по-
верхностные слои последовательно актуализируемой

им интрапсихической или интерперсональной пробле-
матики.

Психиатрия в условиях информатизации может
начать рассматриваться в качестве еще одной из
«услуг» или «опций» предоставляемых потребителю
на основе неких формализованных стандартов. При
этом психические расстройства будут отождествлять-
ся в массовом сознании и сознании организаторов
здравоохранения с информационными нарушениями,
которые можно преодолеть за счет повышения «сов-
местимости» сознания человека с социальными кри-
териями «нормальности».

Однако такой подход представляется чрезмерно
упрощенным. Между искусственными информацион-
ными системами и способами обработки информации
человеком имеются принципиальные различия. Для
субъективного восприятия реальности человеком ха-
рактерна также этическая оценка, которая недости-
жима для искусственных систем.

Тем не менее, сегодня вполне оправданным пред-
ставляется вопрос об «информационном протезирова-
нии», связанном с компенсацией нарушенных вслед-
ствие заболевания психических процессов. Примера-
ми здесь могут явиться системы активизации внима-
ния, улучшения перцепции и расширения возможно-
стей ассоциативной памяти, а также когнитивные под-
ходы, базирующиеся на принципах информационной
поддержки принятия решений [1, 2] .

Не исключено также, что информационные систе-
мы в ближайшее время смогут использоваться как
своеобразные «внешние оболочки» для улучшения са-
морегуляции и дифференциации поведения. Аналогич-
ные механизмы можно наблюдать при высоко функ-
циональном аутизме, когда пациенты с дефицитом эм-
патии, научаются выстраивать свое взаимодействие с
окружающими, ориентируясь не на собственный эмо-
циональный отклик, а на внешние признаки реагиро-
вания других людей.

Важной и уже активно осваиваемой сферой при-
менения информационных технологий является моде-
лирование социально-психологических условий жиз-
ни. Это необходимо для повышения у больных пси-
хологической компетентности, выработки социальных
навыков, преодоления патологической тревоги и фо-
бий, а также углублениякритического и сбалансиро-
ванного отношения к своему состоянию.

Сказанное пока мало вписывается в систему науч-
ных категорий практической психиатрии. Традиционно
работа клинициста основана на выделении психопато-
логических симптомов, синдромов и нарушений пове-
дения. При этом симптомы и синдромы рассматрива-
ются как самодостаточные феномены, а то, что они
по своей природе вторичны и являются отражением
сложных адаптационных процессов в психике, неред-
ко упускается из вида. Такое понимание психопатоло-
гии, хотя и предохраняет от беспочвенных спекуляций,
в то же время существенно затрудняет функциональ-
ный анализ психопатологических явлений в контексте
адаптации и деятельности.

Между тем, раскрытие функционального значения
психопатологической симптоматики является суще-
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ственным компонентом информационного подхода в
психиатрии. В частности, тревога и фобии могут пони-
маться как механизмы торможения и трансформации
побуждений, а депрессия–– как их полная блокада.
С этих же позиций присущая истерическим лично-
стям демонстративность является следствием недо-
статочной критичности к своему поведению. В то вре-
мя как паранойяльность отражает упрощение системы

субъективных оценок, затрудняющее многостороннее
и взвешенное рассмотрение реальности.

С учетом сказанного именно функциональное по-
нимание психопатологических явлений может открыть
дорогу разработке информационных систем «человек-
машина», направленных на компенсацию и преодоле-
ние разнообразных дефицитарных психопатологиче-
ских состояний.

Библиографический список
1. Бобров А. Е. Методологические проблемы охраны психического здоровья // Философия укрепления здоровья на-

ции: Материалы конференции / Под общей ред. А.И.Вялкова, Ю.М.Хрусталева, В.Д.Жирнова. –– М.: Российское
философское общество, 2008. –– С. 32–48.

2. Бобров А. Е., Довженко Т. В., Кулыгина М.А. Медицинская психология в психиатрии. Методологические и клини-
ческие аспекты // Социальная и клиническая психиатрия. 2014. –– Т. 24. –– № 1. –– С. 70–75.

3. Kraus R., Stricker G., Speyer C. Online Counseling // A Handbook for Mental Health Professionals Second Edition.
Elsevier. 2010. 290 p.

4. Moock J. Support from the Internet for Individuals with Mental Disorders: Advantages and Disadvantages of e-Mental
Health Service Delivery // Front Public Health. 2014. Vol. 2. Art. 65. doi: 10.3389/fpubh.2014.00065.
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Аннотация
СИОЗС и трансперсональная психотерапия (КТП) депрессий имеют сходную переносимость. Для СИ-

ОЗС характерны соматоневрологические нежелательные явления, а для КТП –– психические с компонентом
гиперактивации.
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Abstract
SSRIs and transpersonal psychotherapy (CTP) of depressions have similar tolerability. Somatoneurological

adverse events are more common for SSRIs, whereas psychic ones with hyperactivation component—for CTP.

Key words
Adverse events, psychotherapy.

Мнение, что нежелательные явления (НЯ) есть
облигатная составляющая любого терапевтиче-
ского процесса, стало общепринятым, а исходя из
принципов доказательной медицины, проблема НЯ в
психотерапии сегодня так же актуальна, как и в пси-

хофармакотерапии [2] . Учитывая существенную раз-
ницу в механизмах действия указанных видов лечения,
сравнительная оценка их переносимости должна осу-
ществляться в рамках системного подхода с учетом
как внешнего (терапевтического), так и внутренне-
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го (индивидуальная чувствительность) факторов, как
объективной (с позиции врача), так и субъективной
(с позиции пациента) составляющих [1, 3] . Особую
значимость это имеет для больных с легкими и уме-
ренно выраженными депрессиями, поскольку именно
они предъявляют наиболее высокие требования к ка-
честву жизни в ситуации терапии [3, 5] .

Сравнительный анализ переносимости лечения по
шкале UKU [4] в двух группах больных с легкими
и умеренно выраженными депрессиями: получавших
селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина (СИОЗС) и тех, кому проводилась клиническая
трансперсональная психотерапия (КТП), –– не выявил
статистически достоверных различий между двумя те-
рапевтическими группами по показателю общей рас-
пространенности НЯ (80,0% vs 78,3%). Количество
НЯ на одного больного в указанных группах также
было весьма близким: 1,86 в группе СИОЗС и 1,77 в
группе КТП. Не было различий и по показателю сред-
ней степени выраженности симптомов: 1,23 балла при
терапии СИОЗС и 1,21 балла при КТП.

При фармакотерапии СИОЗС такие НЯ, как тош-
нота/рвота, сонливость и снижение аппетита встреча-
лись достоверно чаще, чем при КТП. В качестве пре-
обладающего НЯ при психотерапии выступало увели-
чение тревоги/беспокойства. При КТП также досто-
верно чаще встречались увеличение сновидений и ком
в горле, которые в большинстве случаев имели отчет-
ливый конверсионный характер. Ряд НЯ, регистриру-
емых при КТП –– психическая гиперактивация, боли
в мышцах, чувство озноба, –– вообще не были отме-
чены в процессе приема СИОЗС. С другой стороны,
при КТП не отмечались следующие НЯ, возникавшие
у больных, получавших СИОЗС: нарушение оргазма,
задержка эякуляции у мужчин, сухость во рту, тахи-
кардия, диарея, запоры, потливость, набухание молоч-
ных желез, ортостатическая гипотензия, гипокинезия,
объяснявшиеся прямым механизмом действия данных
препаратов.

При терапии СИОЗС основное место занима-
ли НЯ соматоневрологического характера (67,7%), а
при КТП –– психические НЯ (55,7%). Можно также
говорить о векторных различиях качественно-количе-
ственных характеристик психических НЯ: в сторону
гиперседации при терапии СИОЗС и гиперактива-
ции–– при КТП. Значительно большим клиническим
разнообразием при терапии СИОЗС, по сравнению с
КТП, характеризовался спектр вегетативных НЯ. То
же самое касалось и НЯ неврологического характера,
из которых при КТП отмечался только тремор (у 8,3%
пациентов). При терапии СИОЗС с высокой частотой
отмечались снижение аппетита и сексуальные рас-
стройства (снижение либидо, эрекции, аноргазмия).
При КТП явно выделялись НЯ конверсионного ха-
рактера в виде кома в горле, ощущения нехватки воз-
духа, головных болей напряжения. Нарушения аппе-
тита в группе СИОЗС были однонаправленными –– в
сторону снижения, а в группе КТП снижение и повы-
шение аппетита встречались почти одинаково часто.

Динамика общей распространенности НЯ в про-
цессе лечения имела регредиентный характер в обе-

их терапевтических группах. Более чем у половины
больных (68,9% при терапии СИОЗС и 55,0% при
КТП) большинство НЯ возникали уже на 1-й неде-
ле терапии. Динамика редукции и возникновения но-
вых НЯ при терапии СИОЗС имела несколько более
плавный характер, по сравнению с КТП, при которой
неожиданно выявилось торможение редукции НЯ на
3-й и незначительное увеличение числа вновь возни-
кавших НЯ на 4-й неделе исследования. У больных,
проходивших КТП, 79,3% первоначально возникших
НЯ редуцировались уже на 2-й неделе терапии, в то
время как аналогичный показатель при терапии СИ-
ОЗС составил только 37,3%. Приведенные данные
свидетельствует о значительно меньшей устойчивости
и меньшей средней продолжительности НЯ при КТП,
по сравнению с терапией СИОЗС.

Динамика некоторых НЯ драматически различа-
лась в зависимости от вида терапии: если распростра-
ненность тревоги/беспокойства в группе больных,
принимавших СИОЗС, характеризовалась тенден-
цией постепенного снижения по ходу терапии, то в
группе КТП общее количество больных с данным
симптомом сначала резко возрастало между 1-й и
2-й неделями терапии, а затем постепенно снижа-
лось. Распространенность увеличения сновидений в
группе СИОЗС так же, как и тревоги/беспокойства,
была максимальной на 1–2 неделях терапии и в
дальнейшем постепенно снижалась, а в группе КТП,
напротив, неуклонно возрастала до 5-й недели ле-
чения. Таким образом, динамика распространенности
психических НЯ общей тревожно-активирующей на-
правленности при КТП, в отличие от терапии СИ-
ОЗС, имеет диссоциированный характер: регредиент-
ный –– для тревоги/беспокойства и прогредиентный ––
для увеличения сновидений. Описанный феномен, с
учетом общих закономерностей личностной психо-
динамики в психотерапевтическом процессе, может
свидетельствовать об активизации механизмов пси-
хической переработки болезненных переживаний.

Сопоставление показателей объективной и субъ-
ективной оценок переносимости лечения показало, что
вне зависимости от вида терапевтического воздей-
ствия общее число НЯ, тестируемых при объективной
оценке, примерно в два раза превосходит соответству-
ющее их количество по данным субъективной оценки
(2,1:1 при терапии СИОЗС и 2,0:1 при КТП), от-
ражая, таким образом, некие общие закономерности
самооценки больными своего состояния в терапевти-
ческом процессе.

По данным субъективной оценки, наибольшие
различия между двумя терапевтическими группами
касались «субъективно непереносимых НЯ». В груп-
пе больных, получавших СИОЗС, таковыми являлись
диарея, рвота, дневная сонливость. В группе КТП
диарея и рвота практически не встречались, сонли-
вость регистрировалась лишь в единичных случаях и
была субъективно вполне переносимой, а неперено-
симым НЯ оказались тревога/беспокойство.

В то же время результаты проведенного иссле-
дования показали, что жесткое подразделение НЯ
на: «субъективно агнозируемые», «субъективно пе-
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реносимые» и «субъективно непереносимые» –– имеет
относительный характер, поскольку отражает лишь
суммарную оценку их большинством пациентов. В су-
губо индивидуальном плане точнее говорить о различ-
ной доле объективной и субъективной состав-
ляющих общей оценки для каждого симптома
внутри непрерывного спектра их соотношений.
С этой позиции объективная составляющая общей
оценки явно преобладает в структуре переносимо-
сти таких НЯ, как апатия и увеличение сновидений,
а субъективная –– в структуре переносимости голо-
вокружения, тремора, беспокойства и сонливости,
причем вне зависимости от вида терапии. Этому не
противоречит тот факт, что инсомния, головные боли
и снижение веса при терапии СИОЗС оценивают-
ся в качестве НЯ преимущественно объективно, а
при КТП –– субъективно. В конечном счете, высокий
уровень субъективной значимости тех или иных НЯ
фармако- или психотерапии может обусловливать в
случае их возникновения повышенный риск отказов
больных от проводимого лечения.

Суммируя все сказанное, необходимо заметить,
что субъективная значимость тех или иных НЯ в боль-
шей степени зависит от клинических особенностей
симптомов как таковых, а также психологического

контекста проводимой терапии, но не непосредственно
от механизма действия последней.

Выделенные в итоге комплексные варианты пе-
реносимости лечения –– ассоциировано-толерант-
ный, диссоциированный и ассоциировано-интоле-
рантный–– сходным образом распределялись в обе-
их терапевтических группах, что свидетельствует о
принципиальной сопоставимости основанной на ком-
плексной оценке, с учетом объективной и субъектив-
ной составляющих, общей переносимости фармакоте-
рапии СИОЗС и КТП. Таким образом, с точки зрения
переносимости лечения современные антидепрессив-
ные лекарственные препараты мало уступают даже
психотерапии.

Анализ предикторов переносимости лечения пока-
зал, что неблагоприятными из них при терапии СИ-
ОЗС являются первый депрессивный эпизод, легкая
степень выраженности депрессии, ее истерический ва-
риант, а также истероидный тип личности, а благопри-
ятными –– повторный депрессивный эпизод, умеренно
выраженная депрессия, ее астенический и тоскливый
варианты, а также шизоидный тип личности. К небла-
гоприятным предикторам переносимости КТП стати-
стически достоверно можно отнести лишь истериче-
ский вариант депрессии и истероидные личностные
черты, а к благоприятным –– шизоидные.
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МЕДИЦИНСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВАМИ
АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА
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Аннотация
В статье обобщен многолетний опыт медицинского сопровождения детей с расстройствами аутистического

спектра в условиях образовательного учреждения –– центра психолого-медико-социального сопровождения
детей и подростков. Обсуждается особенности совместной с педагогами и психологами деятельности врача-
психиатра, возможности и эффективность фармакотерапии у части детей. Обсуждается проблема комплаент-
ности при фармакотерапии. Особый акцент делается на важности психотерапевтической поддержки семей,
воспитывающих ребенка с РАС.
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Сопровождение, медицинское, аутизм, фармакотерапия, психотерапия, образовательное.
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MEDICAL ASSISTANCE FOR CHILDREN
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Abstract
A multiyears experience of medical assistance of children with autism spectrum disorders at the Centre of

medical, psychological, and social assistance for children and adolescents is summed up in the article. The forms
of psychiatrists’ cooperation with teachers and psychologists are discussed, as well as the possibilities and effec-
tiveness of farmacological intervention. The compliance questions are raised. The study makes a special accent on
the importance of psychotherapy for families having children with ASD.
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Аутизм является тяжелым, инвалидизирующим,
заболеванием раннего детского возраста и характе-
ризуется грубым дефицитом в области коммуника-
ции, социального взаимодействия и речи, наличием
ограниченных, стереотипных моделей поведения и ин-
тересов, часто сопровождается неравномерным ин-
теллектуальным недоразвитием. Согласно статисти-
ческим данным американских центров по контролю
и предотвращению заболеваний, выявляемость рас-
стройств аутистического спектра выросла с 1 случая
на 88 детей в 2008 г. до 1:45 детей в 2015 г. [14] .

Этиология расстройств аутистического спектра
остаётся неясной. Несомненна роль генетической со-
ставляющей, на проявления которой могут оказывать
воздействие различные факторы окружающей сре-
ды [11] . Многие годы была популярна «прививоч-
ная» теория аутизма [12] . В проведённом нами ис-
следовании начало первого регресса наступало непо-
средственно после профилактической прививки в 11%
случаев [2] .

В российской психиатрической школе традицион-
ным был взгляд на аутизм как на синдром шизо-
френического круга [1, 5] . Напротив, в англоязычной
литературе преобладает противопоставление аутиз-
ма и шизофрении по принципу отсутствия при пер-
вом и наличии при второй галлюцинаторно-бредо-
вой симптоматики [10] . Однако, в последние годы
многие исследователи обращают внимание на схо-
жесть проявлений этих двух расстройств [9, 13] . Гол-
ландскими авторами была предложена диагностиче-
ская единица «множественное сложное расстройство
развития» для случаев с эмоциональной дисрегуля-
цией, нарушенным мышлением и риском психотиче-
ских эпизодов до 68% [13] . Современные генетиче-
ские исследования всё чаще имеют своей находкой
большой процент перекрытия генных участков, от-
ветственных за большие психиатрические заболева-
ния (шизофрению, БАР, аутизм) [8] . Интереса за-
служивает модель, предложенная японскими иссле-
дователями, в которой шизофрения является одним из
возможных проявлений единого аутистического спек-
тра [9] .

Однако, независимо от предполагаемого проис-
хождения расстройства и его нозологической при-
надлежности, практическая помощь детям, страдаю-
щим расстройствами аутистического спектра, явля-
ется прерогативой деятельности практикующего вра-
ча. Мы имеем уникальный 20-летний опыт оказания
медицинской и психотерапевтической помощи семьям
детей с РАС в условиях образовательного учрежде-
ния –– ЦПМССДиП МГППУ. В нашем учреждении
детям с РАС оказывает комплексную помощь коман-
да специалистов: педагогов-психологов, дефектоло-
гов, логопедов и врачей-психиатров. Обобщая накоп-
ленный опыт, можно выделить следующие особенно-
сти медицинского сопровождения детей с РАС в усло-
виях образовательного учреждения:

1. Возможность наблюдения врачом ребенка непо-
средственно на занятии, отслеживания динамики
его состояния и эффективности вмешательства, с
целью повышения работоспособности ребенка и
продуктивности учебного процесса.

2. Возможность регулярного контакта с родителями.
3. Возможность регулярного контакта с педагогами,

что повышает объективность оценки.
4. Возможность совместного обсуждения проблем

ребенка и его лечения в триаде родитель-врач-пе-
дагог.

К выработанным на основе многолетнего лечеб-
ного опыта принципам медикаментозной коррекции
можно отнести следующие.

1. Диагноз РАС не должен «автоматически» вести к
назначению медикаментозного лечения, но должен
«автоматически» вести к направлению на интен-
сивную педагогическую коррекцию;

2. До 50% детей с РАС может обучаться без меди-
каментозной поддержки при условии интенсивного
педагогического воздействия.

3. Состояние 10–15% детей с РАС на момент пер-
вичной врачебной консультации таково, что заня-
тия без предварительной медикаментозной кор-
рекции невозможны; в 35–40% случаев меди-
каментозная поддержка имеет шанс улучшить
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эффективность занятий, облегчить и ускорить при-
обретение ребенком необходимых навыков;

4. Несомненными показаниями к медикаментозно-
му вмешательству являются: нецеленаправленное
психомоторное возбуждение с импульсивностью
и негативизмом; выраженная дезорганизация по-
ведения, в сочетании с грубым нарушением или
невозможностью контакта; стойкая агрессия и
аутоагрессия, не связанные с ситуацией или не
поддающиеся коррекции поведенческими метода-
ми; брутальность и разрушительность поведения.
Квалифицированная клиническая оценка психиче-
ского состояния должна исключать смешения та-
ких понятий, как «гиперактивность» и «возбужде-
ние», «дефицит внимания» и «психическая дезор-
ганизация».

5. Среди используемых препаратов наиболее пред-
почтительны нейролептики с дозозависимым сти-
мулирующим действием: перфеназин, трифлуопе-
разин, сульпирид. Атипичные нейролептики ри-
сперидон и арипипразол также используются, но
не всегда удобны вследствие большого процента
метаболических побочных эффектов и наблюдае-
мого у части детей выраженного синдрома отме-
ны. Нейролептики-седатики: хлорпромазин, про-
мазин, хлорпротиксен, перициазин, –– необходимы
в ряде случаев, но применение их нередко ослож-
няется особенностями их побочного действия у
невербальных детей раннего возраста. Ноотропы
и ингибиторы холинэстеразы применяются после
ЭЭГ-исследования, обычно в комбинации с ней-
ролептиками. Противосудорожные препараты ис-
пользуются и для прямого антиэпилептического,
и для нормотимического действия. Фармакотера-
пия приводит к улучшению психического состоя-
ния в 65% случаев, что отражает снижение баллов
CARS по шкалам 1 (отношение к людям), 3 (эмо-

циональное реагирование), 4 (пользование телом),
6 (адаптация к переменам) и 10 (страх и трево-
га) [6] .

6. Подбор эффективной схемы лечения требует тес-
ного сотрудничества и взаимного доверия между
родителями и врачом, т. е. комплаентности роди-
телей. Именно данный момент представляет наи-
большую проблему. В этой связи особенно важ-
на психотерапевтическая компетентность врачей-
психиатров, работающих с тяжелой психической
травмой, каковой является для родителей диагноз
«аутизм» у ребенка. Следует упомянуть прове-
денное нами мини-исследование, показавшее, что
наиболее активную и эффективную деятельность
по реабилитации ребенка способны вести родите-
ли, использующие примитивные, но действенные в
экстремальной ситуации, психологические защи-
ты. Психотерапевтическая поддержка семьи в слу-
чае диагноза «аутизм» у ребенка не может быть
переоценена и по важности не уступает, а часто
и превосходит эффективность медикаментозного
вмешательства. Своевременное информирование о
методах коррекции, обучение родителей этим ме-
тодам с учетом их образовательного уровня, ин-
теллектуальных и эмоциональных ресурсов–– вот
краткий перечень минимальной психотерапевти-
ческой помощи, оказываемой родителям детей с
РАС [4] .

Таким образом, тесное сотрудничество врача-пси-
хиатра, педагогов и родителей в условиях образова-
тельного учреждения типа ЦПМСС позволяет сде-
лать медицинское сопровождение ребенка с РАС мак-
симально гибким, обеспечивающим его оптимальное
самочувствие и работоспособность путем лекарствен-
ной терапии, а также психотерапевтической поддерж-
ки семьи.
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ПОЛИПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ БРИГАДА КАК ЭФФЕКТИВНАЯ
МОДЕЛЬ ОКАЗАНИЯ СОВРЕМЕННОЙ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ
ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Васюшкина М.А.,
федеральное казенное учреждение «Орловская психиатрическая больница

специализированного типа с интенсивным наблюдением» Минздрава России,
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Аннотация
Современная психиатрическая помощь должна быть комплексной и сочетать в себе различные методы. В

этой ситуации особое место занимает полипрофессиональный бригадный подход. Именно он позволяет исполь-
зовать многоплановую модель работы с проблемами пациента (социальной, медицинской, психологической) и
оптимизировать психиатрическую помощь. Он обеспечивает комплексное ее оказание, в том числе в услови-
ях принудительного лечения. Способствует более полной и качественной реабилитации лиц с психическими
расстройствами.
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Психиатрическая помощь, полипрофессиональная бригада, принудительное лечение.

MULTIDISCIPLINARY CASE MANAGEMENT TEAM AS AN EFFECTIVE
MODEL TO DELIVER PSYCHIATRIC CARE IN CONDITIONS

OF COMPULSORY TREATMENT

Vasyushkina M.A.,
Federal Government Institution “Orel Special Psychiatric Hospital with Intensive

Care, Ministry of Healthcare of the Russian Federation,
Orel, Russian Federation

Abstract
Current psychiatric care must be integrated and comprise a variety of methods. Therefore, special attention is

given to the approach of multidisciplinary management team. It allows using a multidimensional model for handling
patient’s problems (social, medical, psychological) and to optimising psychiatric care. It provides comprehensive
service delivery including compulsory treatment and brings along psychological adjustment for patients with mental
disorders.

Key words
Psychiatric care, psychological adjustment, compulsory treatment.

Психические расстройства и, шире, проблемы
психического здоровья приобретают в последние де-
сятилетия особую значимость среди всех классов за-
болеваний. Они все чаще становятся предметом спе-
циального рассмотрения правительств, межгосудар-
ственных институтов [1, С. 10] .

В документах ВОЗ отмечено, что одной из основ-
ных задач современных психиатрических служб яв-
ляется привлечение внимания общественности, госу-
дарственных структур к проблеме психического на-
селения, доведение до них новых данных о масштабе
потерь от психической патологии, который сопоста-
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вим с таковым при сердечно-сосудистых и онколо-
гических заболеваниях, и на этой основе отнесение
психиатрии к приоритетным медицинским дисципли-
нам [2, С. 352] .

В настоящее время сложилась довольно непро-
стая экономическая ситуация как в нашей стране,
так и во всем мире. Это в свою очередь оказыва-
ет существенное влияние на социальную адаптацию
населения. Особенно уязвимы в данной ситуации ли-
ца, страдающие различными психическими наруше-
ниями. Зачастую не имея специализированных про-
фессиональных навыков, им бывает особенно сложно
приспособиться к жизни в социуме. При этом мно-
гие из них подвержены алкогольной или наркотиче-
ской зависимости. Все это в свою очередь приводит к
асоциальному образу жизни таких людей, и как след-
ствие, ухудшению течения психического заболевания
и совершению различных противоправных действий.
Поэтому современная психиатрическая помощь на-
селению должна быть комплексной и сочетать в се-
бе различные методы. Особое значение это имеет в
случае лечения лиц с психическими расстройствами,
совершившими общественно-опасные действия, в том
числе тяжкие и особо тяжкие, и представляющими со-
циальную опасность для себя и окружающих. Для та-
ких пациентов, в случае признания их невменяемыми
в отношении совершенных правонарушений, применя-
ются принудительные меры медицинского характера.
В этой ситуации особое место занимает полипрофес-
сиональный бригадный подход. Именно он позволяет
использовать многоплановую модель работы с про-
блемами пациента (социальной, медицинской, психо-
логической) и оптимизировать психиатрическую по-
мощь.

В частности, в Орловской психиатрической боль-
нице специализированного типа с интенсивным на-
блюдением довольно успешно применяется метод по-
липрофессиональных бригад. В данном учреждении по
определению суда проходят принудительное лечение
лица с психическими расстройствами в связи с при-
знанием их невменяемыми в отношении совершенных
правонарушений. При этом большинство преступле-
ний относятся к категории тяжких или особо тяж-
ких (убийства, грабежи, разбои, изнасилования и др.).
Как показал анализ 50 историй болезни пациентов,
проходивших принудительное лечение в ОПБСТИН,
полипрофессиональный метод обеспечивает качество
выполнения принудительной меры медицинского ха-

рактера. Среди данных больных преобладали лица
с шизофренией –– 31 больной, остальные –– органиче-
ские психические расстройства (10) и умственная от-
сталость (9). При этом 54% пациентов привлекались
за убийства и нанесение тяжких телесных поврежде-
ний, в т. ч. со смертельным исходом; 23% состави-
ли кражи, грабежи и разбойные нападения; 10,5% ––
изнасилования и насильственные действия сексуаль-
ного характера; 12,5% –– прочие правонарушения. Во
время прохождения принудительного лечения с боль-
ными постоянно проводилась работа полипрофессио-
нальной бригады. В ее состав входит врач-психиатр,
социальный работник, социальный педагог и психо-
лог. Таким образом, помимо непрерывной психофар-
макотерапии с больным проводится активная работа
в различных направлениях. Со стороны социально-
го работника –– восстановление родственных связей,
определение и продление группы инвалидности, вос-
становление паспорта, прописки и т. д. Социальный
педагог проводит занятия, направленные на повыше-
ние общеобразовательного уровня, выработки навы-
ков саморегуляции, формирование представления об
общепринятых нормах и правилах поведения в обще-
стве. Со стороны психолога ведется психокоррекци-
онная работа. Она представляет собой групповые и
индивидуальные занятия, направленные на коррекцию
индивидуально-психологических особенностей паци-
ентов, формирование критической оценки к совер-
шенным поступкам, мотивации на взаимодействие с
окружающими. В результате работы полипрофессио-
нальной бригады у более половины пациентов (64%)
отмечалась значительная положительная динамика в
виде формирования общепринятых правил поведения
в обществе, появления достаточной критики к заболе-
ванию и совершенному правонарушению, восстанов-
ления переписки с родственниками. Отсутствие выра-
женных положительных результатов у остальных 36%
пациентов объяснялось крайне низким уровнем их об-
щего образования, выраженными эмоционально-во-
левыми расстройствами, длительной алкоголизацией в
анамнезе либо употреблением наркотических веществ.

Таким образом полипрофессиональный бригадный
подход обеспечивает комплексное оказание психиат-
рической помощи, в том числе в условиях принуди-
тельного лечения. Способствует более полной и каче-
ственной реабилитации лиц с психическими расстрой-
ствами, а также создает условия для их реадаптации
и ресоциализации.
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Традиционная для отечественной психологии тео-
ретическая проблема единства аффекта и интеллекта
(Выготский Л.С.) в клинико-психологической прак-
тике находит свое выражение в исследованиях, на-
правленных на изучение когнитивных процессов при
расстройствах личности. Использование тестового,
проективного и экспериментального методов позволи-
ло сформулировать представления о пристрастности
познания при расстройствах личности [4] и об аф-
фективно-когнитивном стиле [2] .

Выделенное сравнительно недавно в качестве
самостоятельной нозологической единицы шизотипи-
ческое расстройство личности привлекает внимание
исследователей возможностью обсуждения роли ко-
гнитивных и аффективных особенностей в форми-
ровании специфических клинических симптомов, от-
ражающих измененное социальное взаимодействие,
искажения суждений и эмоционального реагирова-
ния [5] . Значительная часть исследований больных
с шизотипическим расстройством личности выпол-
нена в рамках изучения отдельных аспектов когни-
тивных процессов (например, исследования когнитив-
ных стилей), а также нейрокогнитивного функциони-

рования данных больных (например, исследование ра-
бочей, зрительной и вербальной памяти, внимания,
скорости процессов обработки информации, способ-
ности к рассуждениям и проблемно-разрешающему
поведению) [6, 7] . Одно из направлений исследова-
ний больных данной группы –– изучение особенностей
ментализации как эмоциональной восприимчивости и
когнитивной способности представлять психические
состояния [3] .

Следует отметить, что исследование когнитивных
процессов при расстройствах личности наталкивает-
ся на необходимость создания сенсибилизированных
условий деятельности и использования специфиче-
ского стимульного материала, поскольку результаты
выполнения большинства основных широко распро-
страненных методик данными больными близки к нор-
мативным, а наблюдаемые отклонения часто пред-
ставляют собой стилевые особенности деятельности
или констелляцию этих особенностей с компенсатор-
ными стратегиями, позволяющими достигать норма-
тивного уровня выполнения. Для преодоления пере-
численных трудностей перспективным представляется
дальнейшее расширение области применения метода
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качественного анализа результатов выполнения на ряд
широко используемых методик, а также создание мо-
дификаций и новых процедур обработки некоторых
методик. Сопоставление количественных данных с ре-
зультатами качественного анализа является традици-
онным для отечественной патопсихологии подходом к
экспериментальному исследованию и позволяет аргу-
ментировано выделять и описывать клинико-психоло-
гические феномены.

Реализация в экспериментальном исследовании
изложенных методических принципов и учет ограни-
чений буквального переноса получаемых показателей
на доступный больным с расстройствами личности
уровень когнитивного функционирования позволяют
сформулировать ряд общих выводов об особенно-
стях когнитивных процессов при шизотипическом
расстройстве личности.

Во-первых, на этапе принятия инструкции и фор-
мирования программы собственных действий больные
с шизотипическим расстройством личности испыты-
вают затруднения при необходимости преодолевать
сложившийся стереотип действий и обращаться к ре-
ализации «двухфазных» задач. В таких случаях столк-
новение с непродуктивностью имеющегося стереотипа
приводит к отказам от дальнейших действий при фраг-
ментарности повторного анализа условий задачи: та-
кой анализ подменяется фиксированностью на несо-
ответствии между выбранным элементом стимульной
ситуации и предположениями о ходе выполнения (на-
пример, при решении головоломок, составлении по-
следовательности картинок).

Во-вторых, стремление редуцировать сложную
стимульную ситуацию до набора произвольно выбран-
ных параметров обеспечивает достаточную продук-
тивность в условиях заданного результата деятельно-
сти (например, в воспроизведении простых рассказов,
подборе фраз к пословицам из имеющегося набора,
складывании кубиков Коса).

Но при увеличении числа альтернативных решений
с необходимостью самостоятельного выбора на ос-
нове принятия или отвержения конкурирующих гипо-
тез выявляется снижение продуктивности (например,
при выполнении модифицированного теста Виткина).
Наряду с этим отмечается компенсаторное стремле-
ние «доработать» предложенный стимул, добиваясь
его соответствия образцу, –– таким образом избегает-
ся необходимость выбора. Подобный перевод ситуа-
ции выбора в ситуацию с множественными выборами,
без дифференциации их по релевантности требовани-
ям задачи, приводит к характерному для больных с
шизотипическим расстройством личности нарушению
избирательности, обуславливая формирование иска-
женной цели деятельности. То есть цель, заданная
условиями задачи, подменяется субъективно понят-
ной целью, к тому же способствующей иллюзорному
поддержанию переживания собственной успешности и
соответствия внешним требованиям.

На основании данных, полученных в исследова-
нии Шабановой А.А. [1] , необходимо подчеркнуть,
что описанное выше специфическое нарушение из-

бирательности процессов анализа и синтеза у боль-
ных с шизотипическим расстройством личности об-
наруживается на материале невербальных заданий с
высокой степенью неопределенности и вариативности
стимульного материала (например, в субтесте «Недо-
стающие детали» теста Векслера). В условиях рабо-
ты с вербальным материалом не обнаружено значи-
мых различий с выполнением респондентов без пси-
хических расстройств (например, в субтесте «Сход-
ство» теста Векслера). Это, возможно, вызвано до-
ступностью использования больными с шизотипиче-
ским расстройством личности основных социально-
детерминированных формальных критериев для вы-
несения суждений и, в свою очередь, объясняет часто
встречающуюся в повседневной клинической практике
достаточную результативность выполнения ими боль-
шинства методик, направленных на исследование ко-
гнитивных процессов.

В-третьих, в ситуациях, моделирующих социаль-
ную значимость (например, в тесте рисуночной фруст-
рации С.Розенцвейга) в качестве особенности когни-
тивных процессов больных с шизотипическим рас-
стройством личности выступает формулирование мно-
жественных выборов наряду с поиском идеального
решения. Такое выполнение обеспечивается ориен-
тацией на отдельные элементы стимульной ситуации
(преимущественно неодушевленные объекты) и раз-
вернутыми рассуждениями, направленными как на ба-
лансирование эмоционального напряжения, так и на
компенсацию трудностей понимания социального вза-
имодействия через формализацию ситуации, отнесе-
ние ее к некому типовому сценарию (что облегчается
использованием опоры на элементы ситуации без ана-
лиза целостного контекста).

Данные особенности когнитивных процессов мо-
гут не проявляться в условиях деятельности, четко
регламентированных инструкцией и требованиями к
выполнению. Но при введении возможности свобод-
ной интерпретации материала респондентом отмечает-
ся нарастание ошибочных суждений. Это наблюдается
и в некоторых случаях, когда полученный ответ ве-
рен: его объяснение приводит к вскрытию искаженных
основ для суждения, а также провоцирует появление
паралогичных высказываний и трактовок (например, в
методиках на сопоставление противоречивых выска-
зываний, на оценку и дополнение антонимичных пар,
при выполнении субтеста «Последовательные картин-
ки» теста Векслера).

Таким образом, проведенные исследования когни-
тивных процессов у больных с шизотипическим рас-
стройством личности позволяют выделить ряд кли-
нико-психологических феноменов: перевод ситуации
выбора в плоскость множественных выборов, направ-
ленность на поиск идеального решения, использова-
ние типизации стимулов для избегания полидетерми-
нированности сложных социальных стимулов наряду
с достаточной эффективностью использования соци-
ально-детерминированных формальных критериев для
вынесения суждения.
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Музыкальная терапия получает сегодня все боль-
шее признание в медицинских учреждениях в связи
с ее благотворным влиянием на физиологические по-
казатели и душевное здоровье пациентов [2, 4, 5, 7,
8] . Уникальность психотерапевтического потенциала
музыкальной терапии в работе с психиатрическими
пациентами состоит в том, что она позволяет найти

доступ к довербальным уровням формирования че-
ловеческой личности, которые существенным образом
задействованы в развитии психических заболеваний и
расстройств. «Использование музыки в терапии пси-
хических заболеваний вполне закономерно, –– отмечал
М.М.Кабанов, –– так как музыка способна изменять
настроение, уменьшать напряженность и тревогу, ока-
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зывать мощное активизирующее влияние» [5, с. 82] .
Эти факторы используются в процессе восстанови-
тельного лечения психически больных, которое рас-
сматривается как первый этап их реабилитации.

Музыкальная терапия –– это целенаправленное
применение музыки или ее элементов в терапевти-
ческих целях [4, с. 18] . Активная музыкотерапия
представляет собой одну из форм невербальной пси-
хотерапии, при которой построение терапевтического
процесса основано на использовании пациентами
музыкальных инструментов в ходе индивидуально-
го/группового занятия в виде исполнения музыкаль-
ных композиций, как правило, импровизационного
характера, либо замены вербального компонента об-
щения звуками музыкальных инструментов.

Музыкальную терапию в отделении динамической
психиатрии проводят сертифицированные музыкаль-
ные терапевты, получившие образование в рамках
проекта постдипломного обучения по музыкальной те-
рапии и музыкальной психологии в г. Оренбурге, реа-
лизованным совместно Оренбургским институтом ис-
кусств и Институтом музыкальной терапии Гамбург-
ской высшей школы музыки и театра (2008–09 гг).
Музыкальные терапевты во взаимодействии с коман-
дой специалистов отделения создают примерный план
лечения, формулируя основные цели и задачи рабо-
ты с пациентами, что определяет форму и содержа-
ние музыкотерапевтических занятий; лечебно-реаби-
литационные воздействия основаны на биопсихосоци-
альной концепции развития психических расстройств,
концепции творчества как особого вида деятельности,
связанного с духовной сферой и механизмами адапта-
ции человека.

Реализуется модель аналитически ориентирован-
ной музыкальной терапии, теоретической базой кото-
рой выступает, главным образом, психодинамический
подход; основные цели –– перевод посредством музыки
вытесненного бессознательного материала человека в
его сознание, последующая коррекция эмоциональ-
ного опыта через процессы переноса и контрперено-
са; частные цели –– получение доступа к довербаль-
ным уровням формирования человеческой личности,
в которых коренятся причины конфликтов; воспро-
изведение внутрипсихических состояний и конфлик-
тов; невербальная проработка конфликта; установ-
ление отношений с действительностью посредством
символизации, трансформирование и структурирова-
ние дезинтеграционных процессов, возникающих в ре-
зультате разрушения личности и др. [2, 4] . Основным
содержанием процесса аналитической музыкотерапии
является восприятие пациентом музыки и/или ее со-
здание в виде музыкальных импровизаций с последу-
ющим обсуждением в ходе обратной связи от группы
и терапевта. В процессе обсуждения участники груп-
пы делятся эмоциями, происходят анализ ассоциаций,
сновидений, сопротивлений; интерпретации со сторо-
ны терапевта и участников группы.

Музыкальный опыт может быть использован в
дополнение или вместо типичных словесных мето-
дов психоанализа [6] . Терапевт помогает пациенту
осмыслить бессознательные процессы, отражающие-

ся в его музыкальных импровизациях. Терапевт в про-
цессе групповой работы может выступать для клиента
в трех ипостасях: как питающий (дающий поддержку),
отражающий (дающий обратную связь) и как визави
(собеседник). Выбор той или иной роли происходит на
основе профессиональной и личной способности тера-
певта к вчувствованию в клиента [1, с. 14] .

Показания для участия пациента в групповой му-
зыкотерапии основываются на: стабилизации (интер-
миссии) психического состояния пациента; мотива-
ции пациента, его желании участвовать в музыкальной
терапии; рекомендациях лечащего врача –– психиат-
ра. Противопоказаниями являются: острые психоти-
ческие состояния; тяжёлые формы депрессии или ма-
ниакальное состояния; личностные расстройства (со-
стояние декомпенсации) и т. п.

На начальных этапах групповых занятий решают-
ся задачи, связанные с адаптацией к условиям ста-
ционара, эмоциональной стабилизацией, повышением
мотивации к групповой работе и т. п. Далее приоритет-
ными становятся задачи, связанные с проявлением и
преодолением внутриличностного конфликта, коррек-
цией неадекватных эмоциональных, когнитивных и по-
веденческих стереотипов [2, 4, 7] . Музыкальные им-
провизации пациентов помогают им лучше вербали-
зовать проблему, осознать и описать ее, изменить к
ней отношение, что является основой для психологиче-
ских изменений. В исполнении музыки задействованы
все четыре основные психические функции: мышле-
ние, чувствование, ощущение и интуиция [8] . Совмест-
ные импровизации участников группы, включая игру
на инструментах, голос, движение способствуют фор-
мированию группы и развитию групповых процессов.
Терапевтическое значение музыки проявляется в уста-
новлении посредством музыкального переживания, му-
зыкальных импровизаций в процессе групповой работы
осознанной связи между музыкой и собственными пе-
реживаниями в реальной жизненной ситуации.

Механизмы, обусловливающие позитивные изме-
нения в процессе групповой музыкальной терапии,
связаны с действием факторов, определяющих спе-
цифический характер лечебного воздействия (удовле-
творение потребностей больного путем оказания ему
поддержки и помощи, эмоциональное отреагирование,
научение) [3, с. 87] .

Музыкотерапевтическая группа является полуот-
крытой, контингент группы –– смешанный. Групповые
занятия проводятся один-два раза в неделю; в те-
чение 1–2 часов. Структура занятия –– традиционная,
трехчастная. При выборе тем и техник мы исходим
из задач работы, характерных для различных эта-
пов лечебно-реабилитационного процесса, а также
учитываем состояние пациента, его индивидуальные
особенности, динамику групповых и психотерапевти-
ческих отношений. В индивидуальной музыкальной
терапии, основной метод –– музыкально-терапевтиче-
ская системная расстановка по схеме, предложенной
Timmerman T. [4] .

Оценка эффективности музыкотерапии представ-
ляется сегодня наиболее сложным в нашей деятель-
ности. Её «чистый» эффект трудно выявить в силу



252 Диагностика и лечение психических расстройств

комплексного воздействия на больного различными
видами терапии. Трудности количественного анали-
за связаны с необходимостью учета большого коли-
чества переменных, поэтому в настоящее время мы
опираемся на самоотчеты участников группы, дан-
ные собственных наблюдений за поведением пациента
в процессе музыкотерапии, наблюдений за пациен-
том лечащего врача, медицинского персонала; сравни-
тельного анализа результатов предварительной и ито-
говой психодиагностики («Семантический дифферен-

циал времени», «Личностный дифференциал», проек-
тивный тест «Нарисуй историю» и др.). Вне зависимо-
сти от нозологического, возрастного, полового состава
группы мы отмечаем повышение мотивации к взаи-
модействию со специалистами; развитие социального
интереса, в том числе –– к собственной жизни и свое-
му состоянию, лучшее понимание своих потребностей
и переживаний, улучшение эмоционального самочув-
ствия, повышение активности и контактности больных
вне группы.
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Аннотация
Анализируется способность здоровых людей и больных с локальными поражениями мозга принимать

решения, основанные на механизме эмоционального научения (гипотеза соматических маркеров Дамасио).
Показана связь принятия решений в ситуации неопределенности, оцениваемого с помощью Игровой задачи
(IGT), с эмоциональными процессами и параметрами регуляторных функций. Получены данные о различиях
в выполнения Игровой задачи в зависимости от латерализации поражения мозга.
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Abstract
This article analyses the capacity of healthy subjects and patients with local brain damage for decision-making

based on the mechanism of emotional learning (Damasio’s somatic marker hypothesis). The connection of the
decision-making in uncertainty estimated with the Iowa Gambling Task (IGT), emotional processes and execu-
tive functions parameters is demonstrated. The data on differences in the IGT performance depending upon the
lateralization of the brain damage are obtained.

Key words
Decision making, Damasio’s somatic marker hypothesis, emotional intelligence, executive functions, local brain

damage.

Исследование нейрокогнитивных механизмов при-
нятия решений условно можно разделить на две вет-
ви: механизмы рационального выбора, основанного
на логике и сознательном учете различных факто-
ров, и механизмы интуитивного выбора, основанного
на прошлом эмоциональном опыте, принятие реше-
ний в ситуации неопределенности при невозможности
учесть все влияющие факторы и просчитать послед-
ствия. Для оценки роли эмоций в принятии решений в
современных исследованиях используются методики,
которые приводят к конфликту между рациональ-
ным и эмоциональным принятием решений. Широко
используется Игровая задача (IGT –– Iowa Gambling
Task) [1–3] , созданная для эмпирического подтвер-
ждения гипотезы соматический маркеров А.Дамасио.
Дамасио с коллегами предполагает, что репрезентации
позитивных последствий принятия решений связа-
ны с позитивными соматическими состояниями через
преимущественно левостороннюю вентромедиальную
кору, репрезентации негативных событий –– преиму-
щественно через правостороннюю вентромедиальную
кору. По мнению авторов, исследование больных с
поражением правосторонней вентромедиальной коры,
демонстрирующих «миопию» на негативные послед-
ствия, подтверждает эту гипотезу.

Целью исследования являлось изучение связи на-
рушения принятия решений с латерализацией пора-
жения мозга.

В исследовании принимали участие больные с
поражением преимущественно лобных долей мозга
(31 человек: 18 мужчин, 13 женщин). Контрольную
группу составили 50 здоровых испытуемых. Исполь-
зовались методики: Игровая задача (IGT), тест на
эмоциональный интеллект MSCEIT, Висконсинский
тест сортировки карточек (WCST), Словесно-цвето-
вой интерференционный тест (D-KEFS Color-Word
Interference Test). При оценке результатов выполнения
Игровой задачи использовалась модель Expectancy-
valence (EV) [4, 6] . Для статистического анализа ре-
зультатов использовалась программа SPSS.

Анализ показал, что в группе мужчин выполнение
Игровой задачи зависело от латерализации пораже-
ния, в то время как в группе женщин такой зависимо-
сти выявлено не было. Мужчины с правосторонними
поражениями хуже выполнили Игровую задачу, на по-
следних 20 ходах («превышение хороших выборов
над плохими» составило 1,17 и 3,33 для правосторон-
них и левосторонних соответственно). Они отличались
и по показателю «минимального счета» (989 и 1225).

Больные с правосторонними поражениями допускали
больше выборов с большим выигрышем на первых
20 ходах, в то время как больные с левосторонними по-
ражениями были более «осторожны» и предпочитали
маленькие сиюминутные выигрыши («превышение хо-
роших выборов над плохими на первых 20 ходах»
−2, и 4,67). В целом, группа мужчин с правосторон-
ними поражениями хуже выполнила Игровую задачу,
в то время, как выполнение группы с левосторонни-
ми поражениями было близко к контрольной группе.
У женщин статистически значимые различия между
подгруппами с правосторонними и левосторонними по-
ражениями отсутствовали, выполнение было близко к
выполнению контрольной группой.

Поскольку только в подгруппе мужчин с пра-
восторонними поражениями было выявлено сниже-
ние выполнения Игровой задачи, для этой подгруппы
были проанализированы корреляционные связи меж-
ду результатами Игровой задачи и другими методи-
ками. Для мужчин с правосторонними поражения-
ми выявлена корреляция Игровой задачи и Теста на
эмоциональный интеллект. Лучшее выполнение Иг-
ровой задачи соответствовало более высоким баллам
MSCEIT: более высокие значения секции B–– оце-
нивает способность к распознаванию эмоций (кор-
реляция с «преобладанием хороших выборов над
плохими на последних 40 ходах», 810 p = ,047);
секции E–– позволяет оценить способность улавли-
вать общие настроения, содержащиеся в окружении ––
конкретных пейзажах и абстрактных формах (корре-
ляция с выборами из «хорошей» колоды D −,658
p = ,020 и модельным параметром «внимание к про-
игрышу»). Аналогичные зависимости были выявлены
и в контрольной группе.

Для мужчин с правосторонними поражениями
корреляционные связи между выполнением Игровой
задачи и Висконсинского теста были статистически
значимо выражены. Интегральный показатель Иг-
ровой задачи –– «преобладанием хороших выборов
над плохими на последних 40 ходах» был свя-
зан со следующими параметрами Висконсинского те-
ста: «количество собранных категорий» (,716∗∗

p = ,009), «потери категорий» (−, 798 p = ,002).
С модельным параметром «внимание к проигрышу»
были связаны параметры Висконсинского теста: «об-
щее количество ходов» (,704 p = ,011), «общее
количество ошибок» (−,577 p = ,049), «процент
неперсевераторных ошибок» (,712 p = ,009). «Бес-
смысленные прерывания категорий» в Висконсин-



254 Диагностика и лечение психических расстройств

ском тесте были связано с модельным параметром
«learning» –– память о прошлом по сравнению с
настоящим (,632 p = ,027). То есть бессмысленно
прерывали набор категорий те, кто отличался силь-
ной реакцией на сиюминутный стимул. В контрольной
группе связи выполнения Игровой задачи и Вискон-
синского теста отсутствовали.

В группе мужчин с правосторонними повреждения-
ми между выполнением Словесно-цветового интерфе-
ренционного теста и Игровой задачей также выявлены
корреляционные связи. Интегральный показатель Иг-
ровой задачи –– «преобладанием хороших выборов
над плохими на последних 40 ходах» был связан
с выполнением секции «ингибирование/переключение»
Словесно-цветового интерференционного теста: «иги-
бирование/переключение vs называние+чтение»
(,727 p = ,007), «ингибирование/переключение vs
чтение» (,779 p = ,003), «ингибирование/переклю-
чение (все ошибки)» (−,712 p = ,009), «ингиби-
рование/переключение (ошибок без коррекции)»
(−, 757 p = ,004). У тех, кто лучше выполнял Игровую
задачу был меньше эффект Струпа (выше балл в Те-
сте Струпа) в секции «ингибирование/переключении»
и они делали меньше ошибок без коррекции.

Таким образом, значимое снижение способности
принимать основанные на эмоциях решения было вы-

явлено в группе мужчин с поражением правого полу-
шария головного мозга. Это соответствует и данным
других исследований. Было показано, что активация
областей мозга при выполнении Игровой задачи за-
висит от пола испытуемого, у мужчин больше акти-
вируется правое полушарие, у женщин –– больше ле-
вое [5] .

Как и у здоровых испытуемых, в группе мужчин
с поражением правого полушария существует связь
принятия решений в неопределенной ситуации, оце-
ниваемого с помощью Игровой задачи (IGT), с эмо-
циональными процессами.

В отличие от здоровых испытуемых в группе муж-
чин с правосторонними поражениями связь принятия
основанных на эмоциях решений и исполнительных
функций была значимо выражена. Снижение способ-
ности принимать решения было связано с неспособ-
ностью удержать принцип решения в Висконсинском
тесте, при этом отвлечение от решения было связа-
но не столько с застреванием на предыдущем реше-
нии (нет зависимости от персевераторных ошибок), а
скорее с импульсивным необоснованным изменени-
ем стратегии (связь с неперсевераторными ошибка-
ми) и отсутствием контроля результатов собственного
действия в условиях интерферирующего воздействия
(ошибки без коррекции).
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Аннотация
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По данным исследований в области психиатрии
почти 2,5% всех людей на планете страдают от па-
нического расстройства. В структуре соматической
и неврологической патологии вегетативные расстрой-
ства достигают 25–80% [7] . Симптомокомплекс ве-
гетативных расстройств, которые обусловлены нару-
шением вегетативной регуляции внутренних органов и
систем с эмоциональными, аффективными проявле-
ниями, представляет «психовегетативный синдром» в
соответствии с МКБ-10 «Соматоформная вегетатив-
ная дисфункция» (СВД).

По этиологическому фактору различают 3 вида ве-
гетативной дисфункции.

1. Соматоформная вегетативная дистония, обуслов-
лена стрессовыми или невротическими расстрой-
ствами. Симпато-адреналовый криз –– одно из
проявлений панического расстройства. Повторяю-
щиеся панические атаки существенно осложняют
жизнь человеку, испытывающему подобные состо-
яния.

2. Вегетативная дисфункция формируется вследствие
поражения подкорковых структур –– при родовой
травме, после перенесенного сотрясения головно-
го мозга, при резидуальной патологии центральной
нервной системы.

3. Вегетативная дисфункция связана с постоянным
раздражением периферических вегетативных цен-
тров [3, 5, 6, 9, 14, 18] .

Основную роль в патогенезе СВД играет наруше-
ние вегетативной регуляции и развитие вегетативного
дисбаланса. В соответствии с наиболее распростра-
ненной концепцией H.Selbach повышение тонуса
одной системы влечет за собой возрастание тонуса
другой, усиливая чувствительность нейронов гипота-
ламуса и ретикулярной формации среднего мозга к
медиаторам (норадреналину, нейропептидам) [7, 16] .
Такая динамика выявлялась после эмоционально-
го стресса, при хроническом болевом воздействии,
гипокинезии [16] . В результате в структурах моз-
га создается мозаичная картина чувствительности
и реактивности нейронов, развивается вегетативный
дисбаланс, нарушается адекватное вегетативное обес-
печение жизнедеятельности [3, 13] . Установлено, что

на стресс, под воздействием импульсации, поступаю-
щей из лимбической системы, в гипоталамусе выде-
ляются норадреналин и другие нейротрансмиттеры [3,
16, 20, 21] .

Выделение нейротрансмиттеров сопровождается
активацией симпатоадреналовой системы и измене-
нием функционирования внутренних органов [13, 15,
20, 21] . Выше описанные патологические факторы
создают в лимбической системе, гипоталамусе, ре-
тикулярной формации предраспоженность к высокой
чувствительности и реактивности нейронов на дей-
ствие нейротрансмиттеров. Поэтому, даже подпоро-
говые стрессовые стимулы могут вызвать чрезмер-
ную активацию вегетативных нейронов гипоталамуса
и эмоциогенных структур лимбической системы, что
ведет к развитию вегетативных кризов. В результате
поддерживается очаг возбуждения, возникает застой-
ная циркуляция импульсов в этих структурах мозга
и стрессовый стимул, даже незначительной силы, вы-
зывает их активацию и развитие криза симпатической,
парасимпатической или смешанной природы [2, 3, 7,
13, 15, 16, 20] .

Лечение СВД включает назначение широкого
спектра средств –– анксиолитиков, антидепрессантов,
нейролептиков, адреноблокаторов.

Бензодиазепиновые транквилизаторы потенциру-
ют действие ГАМК: уменьшают возбудимость лимби-
ческой системы, гипоталамуса, ограничивают ирради-
ацию импульсов из очага «застойного» возбуждения
и уменьшают их «застойную» циркуляцию [13, 17,
20] . Они обладают противотревожным, успокаиваю-
щим действием, помогают справиться с навязчивыми
мыслями, страхами, повышенной мнительностью. Ре-
комендованы курсы до 1,5 недель. Достаточно частым
нежелательным эффектом многих транквилизаторов
является «поведенческая токсичность». Общим фак-
тором, снижающим терапевтическую применимость
бензодиазепиновых производных, является формиро-
вание зависимости при длительном их применении.

Антидепрессанты устраняют сниженное настрое-
ние, эмоциональную заторможенность, способствуют
повышению работоспособности, оказывают выражен-
ный тимолептический эффект, имеют достаточно узкий
круг терапевтически значимых взаимодействий с со-



256 Диагностика и лечение психических расстройств

матотропными средствами, возможно их назначение в
фиксированных суточных дозах [1, 12, 20] . Но такой
благоприятный эффект сопровождается и значитель-
ными побочными реакциями серотонинергического и
адренергического характера.

Нейролептики эффективно влияют на синаптиче-
скую передачу и тормозят высвобождение возбужда-
ющих медиаторов, оказывают дополнительное постси-
наптическое М- и Н-холинолитическое действие [1] ,
используются при неэффективности транквилизато-
ров, при выраженной тревоге, сочетающейся с воз-
буждением. При применении препаратов этой группы
возможно возникновение фармакологической зависи-
мости.

Бета-блокаторы назначают для лечения вегетатив-
ных симптомов: повышенная потливость, учащенное
сердцебиение, дрожь.

Препараты, стабилизирующие настроение, назна-
чают при хроническом течении заболевания, наличии
у пациентов выраженных перепадов настроения, при
нарушениях вегетативной регуляции.

При СВД симпатоадреналового характера показа-
но назначение альфа-адреноблокатора

Пророксан (пирроксан) с центральным и перифе-
рическим адреноблокирующим действием [4, 8, 10,
11] . Пророксан проникает через гемато-энцефаличе-
ский барьер в диэнцефальной зоне и подавляет эф-
фекты, связанные с чрезмерным возбуждением зад-
него гипоталамуса [4, 15] . Он снижает общий сим-
патический тонус, обладает выраженным седативным
и антитревожным действием, нормализует терморегу-
ляцию и обмен катехоламинов [8, 11] . При его при-
менении отмечается улучшение самочувствия, норма-
лизация показателей вызванных кожных вегетатив-
ных потенциалов и гемодинамики, снижается частота
обострений вегетативных расстройств.

Учитывая полисимптоматичность СВД, в за-
висимости от клинических проявлений, целесооб-
разно использование всего спектра существующих
препаратов и широкого круга профилактических ме-
роприятий, требующих участия психиатра и психоте-
рапевта.
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Abstract
The study provides psychometric data for two methods, i. e. the Russian version of the Brief Differential Per-
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Традиционно перфекционизм является предметом
массового научного интереса. Одни авторы подчер-
кивают связи перфекционизма с негативными по-
следствиями и серьезными формами психопатологии,
включая чувства неудачи, вины, стыда, психическое
нездоровье и т. д. [7] , другие настаивают на существо-
вании позитивных эффектов перфекционизма, таких
как удовлетворенность семейными отношениями, уче-
бой, самим собой и в целом своей жизнью [9] .

Одной из наиболее распространенных методик из-
мерения перфекционизма в российской науке являет-
ся Дифференциальный тест перфекционизма (ДТП).
Этот тест представляет собой оригинальный рус-
скоязычный инструмент, обладающий хорошими пси-
хометрическими свойствами [2] . Целью настоящего
исследования выступает разработка краткой версии
ДТП (КДТП) и его англоязычная адаптация. Пред-
полагается, что оба этих теста станут адекватными
инструментами для экспресс-диагностики перфекци-
онизма в русско- и англоязычной популяциях.

Методика
Участники исследования. В исследовании при-

няли участие две группы респондентов. Первую группу

представили 164 русскоязычных студента (M = 20,98,
δ = 2,21), среди них 126 женщин и 38 мужчин. Во
вторую группу вошли 153 малазийских студента (M =
= 19,86, δ = 1,22), в том числе 94 женщины и
59 мужчин. Все участники исследования были студен-
тами Первого МГМУ им. И.М.Сеченова. Кроме того,
57 русскоязычных и 50 малазийских респондентов за-
полнили КДТП повторно спустя месяц после первого
тестирования.

Методики. Многомерная шкала перфекцио-
низма П. Хьюитта содержит 45 пунктов, сгруппи-
рованных в три шкалы: перфекционизм, ориентиро-
ванный на себя, перфекционизм, ориентированный
на других и социально предписываемый перфекцио-
низм [7] . Шкала прошла адаптацию на русскоязычной
популяции [1] .

Многомерная шкала перфекционизма Р.Фро-
ста состоит из 35 пунктов, диагностирующих
шесть параметров: обеспокоенность ошибками, лич-
ные стандарты, родительские ожидания, родитель-
ская критика, сомнения в действиях и организован-
ность [6] . Адаптированная на русский язык версия
шкалы показала хорошие психометрические свой-
ства [3] .
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Таблица 1. Корреляционные связи между шкалами КДТП и других методик измерения перфекционизма
Шкалы Русскоязычная версия (n = 164) Англоязычная версия (n = 153)

Шкала НП Шкала ПП Шкала НП Шкала ПП
Многомерная шкала перфекционизма П. Хьюитта

Перфекционизм, ориентированный на себя 0,45*** 0,23** 0,31*** 0,18*
Перфекционизм, ориентированный на других −0,05 0,15 −0,02 0,18*
Социально предписываемый перфекционизм −0,09 0,41*** 0,04 0,39***

Многомерная шкала перфекционизма Р.Фроста
Обеспокоенность ошибками −0,05 0,26*** −0,07 0,46***
Личные стандарты 0,01 0,30*** 0,18* 0,28***
Родительские ожидания 0,24** 0,07 0,19* 0,29***
Родительская критика 0,09 0,31*** −0,19* 0,24**
Сомнения в действиях −0,05 0,36*** 0,09 0,13
Организованность 0,44*** −0,04 0,44*** −0,01
Примечание. * –– p � 0,05; ** –– p � 0,01; *** –– p � 0,001.

Процедура исследования. Участники заполняли
анкету в учебных классах. Все респонденты получили
обратную связь по результатам тестирования.

Результаты и обсуждение
Пересмотр тестовых пунктов ДТП. Первым ша-

гом в создании русскоязычной версии КДТП стал от-
бор «лучших» пунктов ДТП. Пункт подлежал отбору,
если его коэффициент корреляции с соответствую-
щей шкалой превышал отметку 0,4. В результате при-
менения этого критерия КДТП был сформирован из
14 пунктов. Перевод КДТП на английский язык был
осуществлен с помощью процедуры обратного пере-
вода.

Факторная валидность КДТП. Эксплораторный
факторный анализ (методом главных компонент), про-
веденный на русскоязычных респондентах, обнаружил
двухфакторное решение, объясняющее в сумме 59,3%
дисперсии (значение критерия Кайзера-Мейера-Ол-
кина составило 0,672). В каждый фактор вошло по
7 пунктов, соответствующих НП (нормальный пер-
фекционизм) и ПП (патологический перфекционизм)
шкалам теста. В группе малазийских студентов было
обнаружено идентичное двухфакторное решение, объ-
ясняющее в сумме 54,7% общей дисперсии (значение
критерия Кайзера-Мейера-Олкина составило 0,682).
В факторы НП и ПП вошли тестовые пункты с фак-
торными нагрузками от 0,41 до 0,75 для русскоязыч-
ной версии КДТП, а также от 0,39 до 0,71 для англо-
язычной версии теста.

По результатам конфирматорного факторного ана-
лиза обе методики продемонстрировали хорошее со-
ответствие данным. Все показатели и русскоязычной
версии КДТП (χ2 = 129,969, df = 76, p � 0,001;
CFI = 0,977; SRMR = 0,082; RMSEA = 0,044), и
его англоязычной адаптации (χ2 = 133,249, df = 71,
p � 0,001; CFI = 0,971; SRMR = 0,091; RMSEA =
= 0,048) соответствуют установленным нормам.

Надежность. Коэффициенты корреляции r Спир-
мена, рассчитанные для оценки ретестовой надежно-
сти, составили r = 0,79/0,76 для НП шкалы, а также
r = 0,81/0,74 для ПП шкалы русско- и англоязыч-
ных версий КДТП, соответственно (все коэффициен-
ты значимы на уровне p � 0,001). Внутренняя со-
гласованность, подсчитанная с помощью коэффици-

ента α Cronbach, для НП шкалы составила 0,72/0,76,
а для ПП шкалы –– 0,73/0,71.

Конвергентная валидность. В прежних исследо-
ваниях было показано существование двух форм пер-
фекционизма: «неадаптивной обеспокоенности оцен-
ками» (социально предписываемый перфекционизм,
обеспокоенность ошибками, родительские ожидания и
критика, сомнения в действиях) и «позитивного стрем-
ления к достижениям» (перфекционизм, ориентиро-
ванный на себя, перфекционизм, ориентированный на
других, личные стандарты и организованность) [5] .
Предполагалось, что в настоящем исследовании будут
обнаружены схожие результаты. В табл. 1 представ-
лены коэффициенты корреляции r Спирмена между
КДТП и другими шкалами.

Шкала НП в обеих методиках показала значимые
связи с позитивными параметрами перфекционизма, в
то время как шкала ПП продемонстрировала корре-
ляции с его негативными проявлениями. Неожидан-
ными оказались связи между шкалой НП и родитель-
скими ожиданиями, равно как и связи между шкалой
ПП, перфекционизмом, ориентированным на себя, и
личными стандартами. Однако эти данные не опровер-
гают конвергентную валидность методик. В немного-
численных литературных источниках есть упоминания
о том, что высокие родительские стандарты связаны
с адаптивным стремлением их детей к совершенству,
которое, в свою очередь, приводит к овладению ма-
стерством в том или ином деле [8] . Некоторые иссле-
дования также указали на тот факт, что перфекцио-
низм, ориентированный на себя, является исключи-
тельным фактором уязвимости перед лицом психопа-
тологии [4] .

Заключение
В целом, настоящее исследование открыло пси-

хометрические возможности КДТП. Шкала, разра-
ботанная на русскоязычных респондентах, с успехом
может быть использована в исследованиях на ан-
глоязычной популяции. Русско- и англоязычная вер-
сии КДТП являются краткими, психометрически на-
дежными и валидными методиками для оценки пер-
фекционизма. Остается надеяться, что КДТП станет
перспективным средством для экспресс-диагностики
перфекционизма в кросс-культурных исследованиях.
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Аннотация
Статья посвящена описанию сущностных механизмов искажений поведения и психических расстройств в

современном цивилизационном контексте. Представлены биологические, социальные и духовные закономер-
ности формирования поведения человека. С позиций гипотезы А.И.Солженицына о секулярном антропоцен-
тризме обсуждается парадоксальное противостояние двух тенденций: материальные условия жизни человека
стремительно улучшаются, а уровень его душевного комфорта так же стремительно падает.

THE ONTOLOGY OF MENTAL DISORDERS
AND BEHAVIORAL DEVIATIONS

Kalishevich S. Yu., MD, Professor,
State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education

“Northwestern State Medical University n. a. I. I.Mechnikov”,
Department of Psychiatry and Narcology,
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Abstract
The article describes the essential mechanisms of behavior distortion and mental disorders in a modern civilized

context. Biological, social and spiritual formation regularities of human behavior are presented in the article.
Paradoxical confrontation of the two trends is discussed from the standpoint of the hypothesis by A. I. Solzhenitsyn
of the secular anthropocentrism: the material conditions of human life are rapidly improving, while the level of a
person’s inner peace is as rapidly declining.

Социологические опросы в любых возрастных
аудиториях, посвященные анализу одного единствен-
ного вопроса анкеты: «Как Вам кажется, уровень
внутреннего напряжения современных людей с точки
зрения тенденций растет или снижается?», однозначно

свидетельствует об отрицательной динамике. Много-
численные социальные, психологические, социально-
психологические, клинические исследования послед-
них лет однозначно свидетельствуют о нарастании
напряжения в недрах человеческого сознания. Эти
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данные можно легко объективизировать, если выстро-
ить математическую модель интегративной оценки
статистических показателей динамики заболеваемости
психосоматической патологией (инфаркты, инсульты),
количества тревожно-депрессивных состояний, пани-
ческих реакций, неврозов, суицидных попыток (завер-
шенных и незавершенных), случаев немотивированной
агрессии, аддиктивных состояний. Полученная кривая
будет иметь вид экспоненты, и указывать на резкое
обострение ситуации, начиная со второй половины
прошлого века. Процесс приобретает глобальный
характер, подчеркивая удивительный парадокс в раз-
витии цивилизации: материальные условия жизни
человека стремительно улучшаются, а уровень его
душевного комфорта так же стремительно падает,
нарастает тревога и внутреннее напряжение. Что-
бы правильно оценить причины происходящего, мы
предлагаем оттолкнуться от понимания механизмов
поведения человека, ведь именно поведение индивидов
(правильное или искаженное) приводит к совокупно-
му цивилизационному результату (правильному или
искаженному).

Рациональное изложение основ деятельности цен-
тральной нервной системы человека с позиции форми-
рования поведения требует преодоления известной в
философии медицины (биологии) проблемы редукци-
онизма. Для решения этой проблемы мы традиционно
используем уровневый подход (рис. 1), позволяющий
представить организм человека как единую биопси-
хосоциодуховную сущность. Многоуровневость и
полимодальность имманентно присущи самой природе
поведенческих отклонений. Так, например, механизмы
зависимости очевидно индуцируются биологическими
стимулами (никотин, алкоголь, токсиканты, нарко-
тики) на молекулярно-клеточном и нейрохимическом
уровнях, но, при этом, они непременно включают в
патогенетический процесс соответствующие психосо-
циальные сдвиги. Эти сдвиги, будучи тесно связаны
с биологической основой, тем не менее, испытывают
собственную динамику и не только являются след-
ствием функциональных изменений на нейрохимиче-
ском и молекулярно-клеточном уровнях, но могут и,
в свою очередь, активно воздействовать на процессы,
исходно присущие именно этим уровням.

Рис. 1. Четыре уровня функционирования организма
человека (схема)

Следует учитывать, что выделение уровней функ-
ционирования в данном контексте носит условный
характер и используется как дидактический прием,
позволяющий упростить и адаптировать сложные зна-
ния из области нейрофизиологии для непосвящен-

ных. Приблизительно 1 трлн нейронов обеспечива-
ет способность ЦНС к поддержанию гомеостатиче-
ского равновесия внутри- и вне организменных про-
цессов, что является непременным условием выжи-
вания в постоянно меняющихся условиях внешней
среды (молекулярно-клеточный уровень –– мембран-
ные и внутринейрональные процессы). Информацион-
ный обмен, своеобразный «разговор» между нервны-
ми клетками осуществляется с помощью нервных им-
пульсов –– электрических сигналов, перемещающихся
по отросткам от тела нервных клеток до терминаль-
ной (конечной) части отростка. Терминальные части
отростков соседних нейронов почти соприкасаются
между собой, образуя зоны межнейрональных кон-
тактов –– синапсы. Все одинаковые (по типу медиа-
тора) синапсы объединяются в специализированные
информационные системы. Именно эти информа-
ционные кластеры –– совокупности однородных си-
напсов называются нейромедиаторными системами
(нейрохимический уровень –– межнейрональные связи,
синаптическая передача). В основе процесса форми-
рования поведения лежит сочетанная активность двух
компонентов важнейшей нейрофизиологической си-
стемы –– системы положительного и отрицатель-
ного подкрепления. Она обеспечивает соответству-
ющую эмоциональную реакцию в ответ на любое со-
стоявшееся поведение, решая при этом две важные
функциональные задачи: оценку состоявшегося пове-
дения (1) и формирование мотивации предстоящего
поведения (2). Если совершенное индивидом поведе-
ние является удачным (с биологической точки зре-
ния), в ответ на него активируется позитивное под-
крепление (награда –– позитивно окрашенный эмоцио-
нальный сдвиг), а неправильное поведение активи-
рует негативное подкрепление (наказание –– негативно
окрашенный эмоциональный сдвиг). Социально-пси-
хологический или личностный уровень интегрирует в
себе такие понятия как темперамент, характер, интел-
лект, механизмы психологической защиты, копинг ––
стратегии, мировоззрение, ценностно-смысловая ор-
ганизация, нравственное чувство, и многое другое в
том внутреннем «нечто» («личности»), что отража-
ет процесс и в то же время является результатом
взаимодействия индивида и социума на всем протя-
жении жизни. Нет сомнений, что каждый из пере-
численных компонентов (и характер, и темперамент,
и интеллект, и мировоззренческие установки, и все
остальные составляющие личностного уровня) оказы-
вает существенное влияние на поступки (поведение)
человека. Однако, со всех точек зрения (в том чис-
ле, с точки зрения практической педагогики) важно,
какой именно компонент является определяющим при
окончательной оценке поведения, и, в конце концов,
делает человека человеком. В роли этого компонента
представляется уместным рассматривать нравствен-
ное чувство, которое присуще (в разных степенях
совершенства) каждому человеку и отсутствует у жи-
вотных. Ведь именно нравственное чувство заставляет
человека совершать поступки, выходящие за рамки
простой биологической выгоды (жертвенное поведе-
ние, насилие над собой ради высоких целей и т. п.),



Калишевич С.Ю. Онтология психических расстройств и поведенческих отклонений 261

иногда ведущие к физическим страданиям или смерти.
Именно нравственное чувство является инструмен-
том различения добра и зла, т. е. основным ориен-
тиром в выборе сначала плохих или хороших пред-
ставлений, убеждений, взглядов (того, что мы назы-
ваем мировоззрением), а затем –– в выборе плохих или
хороших поступков, которые являются прямым или
косвенным следствием мировоззренческих установок.
Именно нравственное чувство в каждой личности слу-
жит базой для построения иерархической структуры
ценностей с одной стороны, а с другой –– является
продуктом ценностно-смысловой ориентации индиви-
да. Именно нравственное чувство в конечном итоге
санкционирует (одобряет или не одобряет, разрешает
или запрещает) любой поступок человека (совершен-
ный или предстоящий, навязанный или добровольно и
осознанно избранный). Известнейший немецкий мыс-
литель Эммануил Кант, которого специалисты в сфере
философских наук до сих пор называют «титаном фи-
лософской мысли всех времен», в своих трудах дока-
зывает существование уникального нравственного
закона в недрах каждой человеческой личности. В
полном соответствии с этим законом, главным инстру-
ментом которого Кант назвал категорический нрав-
ственный императив (совесть), выстраивается пове-
денческая перспектива человека. Наиболее тщатель-
ный анализ совестного феномена можно обнаружить
в трудах известного русского философа Ивана Ильи-
на (6). Оказывается, нравственное чувство (совесть)
человека, инструмент, который дает возможность че-
ловеку осуществлять правильный поведенческий вы-
бор (оптимальный с точки зрения перспективы лич-
ного счастья) в каждой жизненной ситуации, можно
привести в состояние полного искажения. Испорчен-

ный инструмент в данном случае будет подсказывать
ложные поведенческие решения, которые с точки зре-
ния личной перспективы человека приводят его к от-
сутствию счастья, т. е. к несчастью. Ильин указывает
два основных способа искажения совести: 1) вытес-
нение совестного акта, доходящие до полного оже-
сточения души –– бессовестности (достигается совер-
шением безнравственных и противонравственных по-
ступков –– прим. авт.); 2) снижение совестного акта
в процессе приспособляющихся компромиссов. В ка-
честве причин нравственной деградации большинства
представителей современной цивилизации наш зна-
менитый современник Александр Солженицын ука-
зывает перерождение гуманизма в секулярный ан-
тропоцентризм. «Веков пять назад Гуманизм увлёк-
ся заманчивым замыслом: перенять у христианства
его светлые идеи, его добро, сочувствие к угнетён-
ным и обездоленным, его признание свободы воли
каждого человека –– но при этом как-нибудь обойтись
без Творца Мироздания. После этого рационалисти-
ческий Гуманизм, то есть упорный секулярный антро-
поцентризм, –– должен был войти в неизбежный для
себя кризис» –– говорит Солженицын. Он подчерки-
вает глобальное для цивилизации событие –– это кру-
шение в XX веке основ гуманистической философии.
Мировые последствия этого крушения и сейчас еще
проявились не полностью. В контексте нашей ста-
тьи наиболее значимым негативным следствием се-
кулярного антропоцентризма является нравственный
релятивизм, который обеспечивает режим наиболь-
шего благоприятствования процессу снижения со-
вестного акта, т. е. нравственной деградации, а зна-
чит, лишает человека правильного поведенческого вы-
бора.
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Аннотация
Проведено исследование особенностей смысложизненных и ценностных ориентаций личности больных

шизотипическим расстройством и больных шизофренией после первого психотического эпизода. Изучены
40 больных шизотипическим расстройством, 80 больных шизофренией после первого психотического эпи-
зода. Отмечаются изменения смысложизненного функционирования личности: количественные (снижение); и
качественные (искажение), что свидетельствует о разных адаптационно-компенсаторных ресурсах личности.



262 Диагностика и лечение психических расстройств

Ключевые слова
Шизофрения после первого психотического эпизода, шизотипическое расстройство, смысложизненные

ориентации, адаптационно-компенсаторные ресурсы.
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Abstract
Researching of particulars of life-purpose orientations of person patients schitzotypal disorder and schisophrenes

after their first psychotic episode. It was researched 40 schitzotypal disorder patients, 80 schisophrenes after first
psychotic episode. During researching of life-purpose function of schisophrenes after first psychotic episode and
patients of schitzotypal disorders its changes are marked: quantitive (decrease); qualitative (distortion), which is
evidence of different adaptive-compensatory recourses of person.

Key words
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Цель: изучение особенностей смысложизненных и
ценностных ориентаций личности больных шизотипи-
ческим расстройством и больных шизофренией, пере-
несших первый психотический эпизод.

Материалы и методы исследования: обследовано
120 больных на начальном этапе непрерывнотекущей
шизофрении, не имеющих расстройств психотической
выраженности. 80 пациентов перенесли однократный
психотический эпизод и находились в терапевтиче-
ской ремиссии, их состояние соответствовало диа-
гностическим критериям рубрик МКБ-10 –– парано-
идная шизофрения (F 20). У 40 больных клинические
проявления болезни не превышали уровень погра-
ничных расстройств, что отвечало диагностическим
критериям рубрики (F 21) шизотипическое расстрой-
ство. Использованы методы исследования: психо-
патологический; клинико-психометрический (шкала
глобальной оценки функционирования больных GAF,
адаптированная SCI-PANSS, тест СЖО в адаптации
Д.А.Леонтьева, С. С.Бубновой «Диагностика реаль-
ной структуры ценностных ориентаций личности»).

Результаты. Интенсивность проявлений болезни
была оценена по шкале PANSS, что позволило со-
здать профиль расстройств, наиболее влияющих на
самочувствие: для больных, перенесших первый пси-
хотический эпизод: N1 Притупленный аффект, N2
Эмоциональная отгороженность, N3 Трудности в об-
щении, N4 Пассивно-апатическая социальная отстра-
ненность, N5 Нарушения абстрактного мышления,
N6 нарушения спонтанности и плавности речи, N7
стереотипное мышление P2 Концептуальная дезорга-
низация (4,3), P1 Бред (3,8), Р6 Подозрительность
(3,8), G3 Чувство вины (4,7), G6 Депрессия (4,25),
G12 Снижение критики к состоянию (4,3), G13 Рас-

стройства воли (4,18), G16 Активная социальная от-
страненность (4,31), для страдающих шизотипическим
расстройством: N3 Трудности в общении (3,8), G15
Загруженность психическими переживаниями (3,5),
G1 Соматическая озабоченность (ипохондрия) (3,3),
G4 Напряженность (3,2), G8 Малоконтактность (3),
G13 Расстройства воли (3,1). Общими для групп яви-
лись признаки N3 Трудности в общении и G13 Рас-
стройства воли.

Особенности смысложизненных ориентаций. При
анализе показателей шкалы «Цели в жизни», у боль-
ных шизофренией выявлены сниженные по сравнению
с нормой данные (13,37 балла), что позволяет судить
об отсутствии у наблюдаемых целей в будущем, кото-
рые придают жизни осмысленность, направленность и
перспективу. У больных с пограничной формой забо-
левания значение этого показателя оказалось равным
средней норме и составило 32,9 балла. Их планы не
устремлены в далекое будущее, касаются работы, се-
мьи, учебы, детей.

Показатели по шкале «Процесс жизни» у больных
первой группы (12,6 баллов против 31,1 балла средней
нормы) свидетельствует об утрате интереса и эмоцио-
нальной насыщенности жизни. Снижение чувственной
наполненности в жизни отмечается в группе больных
шизотипическим расстройством (26,3 балла).

Данные по шкале «Результативность жизни» (9,65
и 12,4 баллов в группах соответственно) отража-
ют неудовлетворенность самореализацией и прожитой
частью жизни и на отсутствие намерения что-то из-
менить в будущем у всех исследованных больных.

Выраженность показателей по шкале «Локус кон-
троля -Я» в группе больных шизофренией, перенес-
ших психотический эпизод составила 9,05 баллов.
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(при норме 21,1 балл). Больные отмечали свое сла-
боволие, слабохарактерность, не способность контро-
лировать свой выбор, предпочтение плыть по течению
жизни. Во второй группе показатель равен 21,9 бал-
лов, что связано с убежденностью больных в том, что
с обстоятельствами жизни в принципе можно спра-
виться и что планы можно реализовать.

Показатели шкалы «Локус контроля –– жизнь»
распределились следующим образом: 12,63 балла в
группе больных шизофренией (характерно формаль-
ное понимание того, что человеку дано контролиро-
вать свою жизнь) и 30,2 балла в группе шизотипиче-
ских расстройств (при средней норме 30,14 баллов),
и определяется их убежденностью, в том, что они яв-
ляются хозяевами своей жизни.

Общий показатель СЖО у больных шизофрении
составил 43,9 балла, в группе больных шизотипиче-
ским расстройством –– 103,2 балла, при норме 103,1.

Выявлено три варианта влияния ценностных ори-
ентаций на поведение больных.
1. Наиболее значимые, определяющие поведение.

Для больных, перенесших первый психотический
эпизод –– общение; у больных доманифестными
формами шизофрении явились ценности –– здоро-
вье, признание и уважение людей и влияние на
окружающих, высокое материальное благососто-
яние, помощь и милосердие к другим людям, со-
циальная активность для достижения позитивных
изменений в обществе, общение.

2. Значимые, не влияющие на поведение. Для боль-
ных параноидной шизофренией: здоровье, любовь;
для больных шизотипическим расстройством: лю-
бовь, высокий социальный статус и управление
людьми, поиск и наслаждение прекрасным, позна-
ние нового в мире, природе, человеке, приятное
времяпрепровождение, отдых.

3. Малозначимые, не влияющие на поведение, выяв-
лены только у больных перенесших манифестацию
психоза: помощь и милосердие к другим людям,
познание нового в мире, природе, человеке, высо-
кое материальное благосостояние.

У больных, перенесших первый психотический
эпизод, когнитивные и эмоциональные расстройства
нивелируют влияние на поведение таких ценностей,
как помощь и милосердие к другим, поиск и насла-
ждение прекрасным, о чем свидетельствует прогрес-
сирующая холодность, отчужденность от окружаю-
щих, сниженное профессиональное функционирова-
ние и сниженное «эстетическое чувство». Наличие ак-
тивной социальной отстраненности делает невозмож-
ным для больных участие в каких-либо видах соци-
ального взаимодействия. Наличие депрессии, чувства
вины, напряженности, отсутствие критики к состо-
янию вызывает противоречивое отношение к таким
ценностям как отдых, любовь, здоровье. Значимость
общения определяется субъективным чувством утраты
контроля над собственной жизнью (нарушения воли),
потребностью помощи от окружающих.

Слабая и сомнительная выраженность психопа-
тологических проявлений болезни у больных ши-
зотипическим расстройством сохраняют значимость
изученных ценностей, но поглощенность внутренними
переживаниями, жалобы на физическое здоровье, яв-
ные физические проявления напряженности, активный
отказ от сотрудничества, нарушения способности до-
биваться поставленной цели, некоммуникабельность
определяют невозможность реализации поведения,
направленного на сложное социальное межличност-
ное взаимодействие. Наиболее значимыми и реализу-
емыми являются ценности бытового уровня, микро-
социального окружения, здоровья.
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Аннотация
Оригинальная концепция коморбидности (A.R. Feinstein, 1970) чрезвычайно расширилась и исказилась.

Исследования чаще всего устанавливают «коморбидность» депрессии и тревоги, вместо поиска общей пато-
логической сущности обоих расстройств. «Сочетание» депрессивных и тревожных признаков, действительно,
очень частое в клинической практике, было бы более приемлемой концепцией. Еще более странным представ-
ляется обсуждение коморбидности обсессивно-компульсивных расстройств и шизофрении: вопрос состоит в
том, что является первичным заболеванием в такой комбинации. Шизофрения или аффективные расстройства
также очень часто категоризуются как коморбидные с личностыми расстройствами, не принимая во внима-
ние манифестацию некоторых поведенческих личностных расстройств как предпосылок или продрома более
тяжелых расстройств.

В терапевтических целях наиболее важным является рассмотрение коморбидности психических и со-
матических заболеваний. Здесь можно упомянуть, к примеру, коморбидность шизофрении и СПИДа или
туберкулеза, рекуррентной депрессии и кардиоваскулярной болезни или диабета, генерализованного тревож-
ного расстройства и астмы. Случаи коморбидности аффективных расстройств и злоупотребления алкоголем
или другими психоактивными веществами представляются более дискутабельными, поскольку аффективные
нарушения часто провоцируют алкогольные эксцессы или временные злоупотребления психоактивными ве-
ществами, не обязательно приводя к зависимости.

Ключевые слова
Коморбидность, эпидемиология, сочетание психических расстройств и соматических заболеваний.
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Abstract
The original concept of comorbidity (A. R. Feinstein, 1970) is excessively broadened and distorted. Investigations

most often state ’comorbidity’ of depression and anxiety, instead of looking for common pathological entity of the
both conditions. “Co-occurrence” of depressive and anxiety features, which indeed is very often the case in clinical
practice would be a more appropriate concept. Yet, it would be stranger to talk about comorbidity of OCD and
schizophrenia: the question is about which is the primary condition in such a combination. Schizophrenia or
affective disorders are also very often categorized as comorbid with personality disorders, without taking into
account the probability of manifestation of some behavioural personality disorders as prerequisites or prodrome of
more serious disorders. For purposes of treatment, it is most important to take into consideration the comorbidity
of mental disorders and somatic illnesses. Here we can mention, for example, comorbidity of schizophrenia and
HIV or tuberculosis, recurrent depression and cardiovascular disease or diabetes, GAD and asthma. The cases
of comorbidity of affective disorders and alcohol or drug abuses seems to be more arguable, because affective
disturbances very often provoke alcohol excesses or temporary drug abuses, not necessarily leading to dependency.

Key words
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Спустя почти полвека после введения в
1970 г. американским интернистом-эпидемиологом
A.R. Feinstein (1) понятия «коморбидность» послед-

нее приобрело необычайную популярность, особенно
в психиатрии. При этом смысл этого понятия все чаще
отдаляется от первоначального авторского определе-
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ния. A.R. Feinstein имел в виду сочетание изучаемого
заболевания с «любой отдельной клинической сущ-
ностью», и даже необязательно с заболеванием, а
например, с беременностью, особой диетой, склон-
ностью к симптоматическим реакциям, что может
требовать «различных терапевтических маневров».

Чаще всего в психиатрии в качестве коморбид-
ных рассматриваются депрессия и тревога либо даже
более определенно «большое депрессивное расстрой-
ство» и «генерализованное тревожное расстройство»,
т. е. состояния практически неизменно сочетающиеся
в клинической практике, но разделенные в классифи-
кациях. Помимо чрезвычайно высокой сочетаемости
депрессии и тревоги, выявляемой при эпидемиоло-
гических исследованиях (2), имеются данные, свиде-
тельствующие о тенденции трансформации с течением
времени многих случаев «генерализованного тревож-
ного расстройства» в рекуррентные депрессии (3).

Наличие в современных классификациях катего-
рии «смешанное тревожное и депрессивное расстрой-
ство» не решает проблемы общности природы этих
расстройств, поскольку данная категория искусствен-
но ограничена рубрикой тревожных расстройств, т. е.
вынесена за пределы депрессий. Такое разграничение
априорно, для него нет достаточных аргументов на-
учной доказательности. Кроме того, операциональная
диагностика предписывает относить к этой категории
лишь расстройства с недостающим набором призна-
ков как депрессивного, так тревожного расстройств
самих по себе.

Налицо искусственный концепт коморбидности
в противоположность поиску патогенетического един-
ства и клинического континуума аффективных рас-
стройств –– не как «расстройств настроения», а как
полиморфных расстройств физиологических функций,
затрагивающих витальный тонус, вегетативное обес-
печение приспособительной деятельности, хронобио-
логические механизмы адаптации, эмоциональное ре-
агирование, когнитивные функции, побуждения, моти-
вацию деятельности и ее произвольный контроль.

Более обоснованным и клинически, особенно тера-
певтически, значимым правомерно считать коморбид-
ность аффективных расстройств (в частности так на-
зываемой большой депрессии, ее рекуррентных форм)
и соматических заболеваний, прежде всего таких как
кардиоваскулярная патология (ишемическая болезнь
сердца), диабет, ревматическая патология, онколо-
гические, гастроэнтерологические заболевания (4–6).
Вместе с тем и здесь приходится констатировать недо-
статочную изученность взаимосвязей:

а) между вегетативно-соматическими компонента-
ми депрессии и начальными проявлениями т. н. «пси-
хосоматических» заболеваний, в конечном итоге име-
ющим реальную перспективу трансформации в мало-
курабельные соматические заболевания;

б) между тяжелым соматическим заболеванием и
депрессивной (тревожно-депрессивной) реакцией на
него;

в) между метаболическими, нейрорецепторными,
нейромедиаторными, гормональными, иммунными,
нейрофизиологическими дисфункциями вследствие и

депрессии и соматического заболевания как органи-
ческого поражения тех или иных систем.

Тревожные расстройства тоже часто сочетаются
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, а также с
бронхиальной астмой, с тенденцией усиления соб-
ственно депрессивных проявлений аффективного рас-
стройства по мере утяжеления соматического состоя-
ния (7). Вряд ли можно оправдать даже конкретными
задачами эпидемиологического скрининга установле-
ние «коморбидности» генерализованного тревожного
расстройства не только с депрессией, но и с другими
тревожными расстройствами (8).

Сомнение вызывает все чаще используемое поня-
тие коморбидности применительно к связи шизофре-
нии, а иногда и аффективных расстройств, с пове-
денческими патохарактерологическими отклонениями,
в последние десятилетия относимыми к личностным
расстройствам. Представляется, что вместо формаль-
ной констатации «коморбидности» более оправдан-
ным был бы поиск доказательств, в частности анамне-
стических сведений, о патохарактерологическом де-
бюте или продроме шизофрении либо аффективного
расстройства.

В качестве характерного примера формального ис-
пользования понятия коморбидности стоит привести
неожиданную иерархию двух категорий психических
расстройств в одном из недавних исследований: «ОКР
с коморбидной шизофренией» (9). Шизофрения явля-
ется одним из наиболее тяжелых и психопатологиче-
ски многомерным психическим расстройством, в том
числе нередко включающем в свою структуру обсес-
сии и компульсии. Напротив, в структуре обсессив-
но-компульсивного расстройства типичные проявле-
ния шизофрении являются скорее исключением.

Представляет интерес попытка упорядочить пред-
ставления о коморбидности в психиатрии с эпидемио-
логических позиций (10). Авторы выделяют следую-
щие варианты коморбидности:

1) отклоняющаяся (bias) коморбидность, отража-
ющая влияние некоего общего внеклинического
фактора(например, относительно высокая частота
совпадения разных заболеваний у людей, актив-
но ищущих медицинской помощи; еще один, весь-
ма примечательный пример –– зависимость часто-
ты сочетаний разных клинических форм в связи с
экспертно установленными диагностическими гра-
ницами в психиатрической классификации);

2) независимая коморбидность –– совпадение двух
независимых расстройств, эпидемиологически
представленных, как ожидается, с близкой ве-
роятностью;

3) сущностная (substantive) или ассоциированная,
кластерная коморбидность –– в случаях, когда ча-
стота сочетания разных клинических форм превы-
шает ожидаемую, в связи с тем, что одно из рас-
стройств становится фактором риска для другого

Без учета такого рода дифференцирующих особен-
ностей коморбидность превращается в малоинформа-
тивное понятие, не делающее различий между соче-
танием симптомокомплексов или даже симптомов в
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рамках единой клинической формы и собственно соче-
танием разных заболеваний. Впрочем, в границах пси-
хической патологии коморбидность отдельных клини-
ческих форм пока остается проблематичной. Исклю-
чением, как справедливо указывает в специальной ра-
боте Б.Н.Пивень (11), является сочетание «эндоген-
ных» (в традиционном понимании) и экзогенно-орга-
нических расстройств, в частности алкоголизма или
иной зависимости от психоактивных веществ. Впро-
чем, и в этих случаях важно избежать формального
установления коморбидности или «двойного диагно-
за»: они правомерны только при сохранении проявле-
ний зависимости в динамике основного заболевания,
т. е. в интермиссии.

Таким образом, коморбидность как весьма значи-
мое в практическом отношении явление, в психиат-
рии чаще всего представляет собой сочетание пси-

хического заболевания с той или иной клинической
формой соматической или церебрально-органической
патологии. При этом такие сочетания могут быть как
независимыми по своей природе и закономерностям
течения (например, биполярное расстройство и тубер-
кулез), так и потенциально близкими и, по-видимому,
имеющими некоторые общие патогенетические меха-
низмы (например, уже упоминавшиеся рекуррентная
депрессия и кардиоваскулярная болезнь). Второй ва-
риант можно определить как «сопряженную» комор-
бидность.

Недавние исследования полногеномных связей
позволяют отнести сюда и считать не только комор-
бидными но, возможно, имеющими и общие меха-
низмы развития таких заболеваний, как аффективные
расстройства и ревматоидный артрит, целиакия, диа-
бет I типа, псориаз, рассеянный склероз (12–14).
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ
ПСИХОДИАГНОСТИЧЕСКОЙ МЕТОДИКИ ПРИ

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРОСВЕЩЕНИИ ДЕТЕЙ
С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ
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Хабаровск, Российская Федерация

Аннотация
В Хабаровском крае у более 80% детей с умеренным йодным дефицитом наблюдается снижение уровня

развития познавательных функций. Профилактика стоматологических заболеваний должна учитывать особен-
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ности психического развития детей. Использована психодиагностическая методика для детей с нарушением
интеллекта. Сделан вывод о возможности формирования жизненной компетентности детей с ограниченными
возможностями здоровья по вопросам здоровья и гигиены полости рта.

Ключевые слова
Психодиагностическая методика, ограниченные возможности здоровья, жизненная компетентность.

MEDICO-SOCIAL ASPECTS OF A PSYCHODIAGNOSTIC TECHNIQUE
IN STOMATOLOGIC EDUCATION OF CHILDREN WITH DISABILITIES
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Abstract
In the Khabarovsk region more than 80% of children with moderate iodine deficiency a decrease in the cognitive

functions level of development. Prevention of dental diseases should consider the features of mental development
of children. Used psychodiagnostic method for children with intellectual disabilities and reaches the conclusion
about the possibility of forming a vital competence regarding health and oral hygiene in children with disabilities.
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Специфика разработки специального федерально-
го государственного стандарта образования определе-
на тем, что дети с ограниченными возможностями здо-
ровья (ОВЗ) могут реализовать свой потенциал лишь
при условии вовремя начатого и адекватно организо-
ванного обучения и воспитания –– удовлетворения как
общих с нормально развивающимися детьми, так и их
особых образовательных потребностей, заданных ха-
рактером нарушения их психического развития [2] .

Состав группы школьников с ОВЗ в настоящее
время явно меняется. Одной из ведущих современных
тенденций является рост доли детей, нуждающихся в
создании максимально развернутой системы специ-
альных условий обучения и воспитания.

Масштабное практическое применение научных
достижений в сфере медицины, техники, цифровых
технологий, специальной психологии и коррекционной
педагогики приводит к тому, что часть детей с ОВЗ к
семи годам достигают близкого к норме уровня психи-
ческого развития, что ранее наблюдалось в единичных
случаях, а потому считалось исключительным [2] .

Ребенку с ОВЗ необходима связь с социумом,
культурой как источником развития, а взрослый как
носитель культуры может помочь передать социаль-
ный опыт, который каждый нормально развивающий-
ся ребенок приобретает без специально организо-
ванных условий обучения. Особые образовательные
потребности различаются у детей разных категорий,
поскольку задаются спецификой нарушения психиче-
ского развития и определяют особую логику подго-
товки ребенка к стоматологической помощи.

В Дальневосточном Федеральном округе наблю-
дается сочетанный дефицит фтора и йода. На фоне
общего снижения здоровья у детей отмечается высо-

кий уровень стоматологических заболеваний [5] . По-
чти у 100% школьников определяется кариес зубов,
в возрасте 6–7 лет регистрируется 95% поражен-
ность кариесом [1] . Недостаток йода влияет на ин-
теллектуальное развитие детей. У более 80% детей с
умеренным йодным дефицитом наблюдается опреде-
лённая недостаточность в основных познавательных
функциях, большей частью это сказывается на функ-
ции внимания, тонкой моторики и восприятия [4] . В
связи с этим возникает необходимость дифференци-
рованной психолого-педагогической работы с детьми
с нарушением интеллектуального развития.

Цель: Использование психодиагностической мето-
дики оценки знаний о здоровье полости рта у детей с
нарушением интеллекта и ее применение для форми-
рования жизненно важных компетенций.

Нами была разработана методика для детей с на-
рушением интеллектуального развития (легкая сте-
пень умственной отсталости) и задержкой психиче-
ского развития в возрасте от 6 до 12 лет. При создании
методики, авторами учитывалось содержание житей-
ских ситуаций, которые отражают вопросы здоровья,
в том числе стоматологического.

В соответствии с возможностями детей выделяют-
ся три уровня образования, при этом каждый должен
обеспечить ребенку не только адекватные его потен-
циалу «академические» знания, умения и навыки, но
и способность их реализации в жизни для достиже-
ния личных целей. Соответственно, в структуре со-
держания образования для каждого уровня условно
выделяются и рассматриваются два взаимосвязанных
и взаимодействующих компонента: «академический» и
«жизненной компетенции». Разработанная нами ме-
тодика позволяет максимально расширить область
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развития у ребенка с ОВЗ жизненной компетенции за
счет формирования доступных базовых навыков ком-
муникации, социально-бытовой адаптации, в частно-
сти в вопросах гигиены и здоровья полости рта[2] .

Исследования в области социально-психологиче-
ских особенностей здоровых детей в начальной шко-
ле позволили выделить следующие жизненно-важные
компетенции:

• дифференциация и осмысление картины мира;
• последовательное формирование произвольных
процессов;

• овладение навыками коммуникации;
• осмысление своего социального окружения [3] .

В психолого-педагогической литературе описан
опыт формирования ключевых компетентностей обу-
чающихся, воспитанников с ограниченными возмож-
ностями здоровья. Решение данной проблемы основы-
валось на разработке трех взаимосвязанных блоков:

• социально-бытовой коррекции –– формирование
практических умений к самостоятельной жизни
и труду, способствующих социальной адаптации.

• профессионально-трудовая подготовка –– воспита-
ние личности, конкурентоспособной на рынке тру-
да (для старшего школьного возраста).

• здоровьесберегающий–– укрепление и сохранение
здоровья воспитанников с ограниченными воз-
можностями здоровья.

Разработанная психодиагностическая методика
может быть использована в детской стоматологии и
клинической психологии для оценки представлений о
стоматологическом здоровье для детей с ОВЗ в воз-
расте с 6 до 12 лет на и вне стоматологического при-
ёма: даёт возможность дифференцированно оценить
уровень осведомлённости по тематическим блокам и
построить дальнейшее взаимодействие с ребенком. В
ходе такого взаимодействия появляется возможность
сформировать жизненную компетентность ребенка в
вопросах гигиены и здоровья полости рта.

Таким образом, в процессе апробации методики
выяснилось, что ее можно использовать как психоло-
го-педагогический инструментарий не только для под-
готовки ребенка к стоматологическому приему, но и
формирования жизненно важной компетентности де-
тей с ОВЗ в вопросах гигиены и здоровья полости рта.
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Проблема дестигматизации психически больных
входит в число приоритетных не только для обществ
защиты прав пациентов, но для психических науч-
ных сообществ. Психиатры пытаются способство-
вать уменьшению и искоренению стигматизации как
с помощью предоставления обществу объективной
информации о реальных последствиях психических
заболевания, так и путем переименования диагнозов
на более благозвучные и нестигматизирующие. Имен-
но по этой причине в Международной классификации
психических и поведенческих расстройств 10-го пе-
ресмотра (МКБ-10), принятого в 1992 г. [6] , были
изменены названия болезней –– вместо олигофрении
стал использоваться термин умственная отсталость,
взамен истерии –– диссоциативное (конверсионное), а
психопатии –– личностное расстройство и т. п. Неко-
торые национальные психиатрические ассоциации
пошли дальше, предложив переименовать шизофре-
нию в «расстройство интеграции». Изменив названия
болезней психиатры в некоторой степени изменили
отношение общества к лицам, страдающим ими ––
часть психической патологии перестала быть стигма-
тизирующей, например, расстройства аутистического
спектра.

Однако, оказалось, что не только дефиниции вли-
яют на стигматизацию пациентов. Само обозначение
неадаптивных особенностей поведения человека ме-
дицинскими терминами и необходимость наблюдаться
у психиатров (пусть даже без правовых последствий)
стало рассматриваться как стигматизация [7, 11] . В
связи с этим остро встал вопрос о влиянии психиат-
рической диагностики и классификации расстройств
на стигматизацию обращающихся за помощью людей.

Известно, что основополагающим для современ-
ной психиатрии является вопрос о том, насколько но-
вые классификации способствуют более точной ди-
агностике психических расстройств, насколько они
позволяют объективизировать процесс отграничения
нормы от патологии. В ракурсе обсуждаемой темы
немаловажна оценка влияния диагнозов на самовос-
приятие пациентов.

В связи c вопросом об объективизации диагно-
стического процесса в психиатрии обращает на себя

внимание парадоксальная тенденция увеличения чис-
ла рубрик и «нозологических единиц» во вновь созда-
ваемых психиатрических классификациях. Заметим,
что в первой классификации психических расстройств
(DSM-I), вышедшей в 1952 г., существовало всего
106 диагнозов. В новых (DSM-IV и DSM-V) пси-
хиатрам предоставлялась и предоставляется возмож-
ность выставлять диагнозы соответственно 297 и 282
расстройств [12] . При этом увеличение числа диа-
гнозов происходит в основном за счет выделения
новых поведенческих расстройств. Так, в МКБ-11
предлагается включить диагноз «хординга» (патоло-
гического накопительства), который до того призна-
вался лишь поведенческим отклонением. Всерьез об-
суждается целесообразность включения Интернет-за-
висимости и селфизма в диагностические системы. В
связи с тенденцией к расширению числа допустимой к
диагностике психопатологии многие ученые задаются
вопросом следует ли признавать МКБ или DSM
классификациями расстройств или системати-
кой девиантных форм поведения? Подвергаются
критике представленные в МКБ критерии диагности-
ки многих патологий (гемблинга, расстройств зрелой
личности и пр.).

За последние годы отмечается отчетливая тен-
денция учащения диагностики таких расстройств
как синдрома дефицита внимания с гиперактивно-
стью (СДВГ), биполярного аффективного расстрой-
ства (БАР), расстройств аутистического спектра. Это
может быть связано как с реальным увеличением за-
болеваемости, так и с новыми теоретическими взгля-
дами исследователей и даже с экспансией фармин-
дустрии в области психиатрии. В США за последние
20 лет в три раза увеличилась частота диагностики
СДВГ, удвоилась частота выявления БАР (у детей в
40 раз), более чем в два раза возросла частота по-
становки диагноза расстройств аутистического спек-
тра [10] .

Katschnig H. [15] в своей известной статье «Яв-
ляются ли психиатры вымирающим видом?» описал
несколько кардинальных проблем современной пси-
хиатрии, блокирующих эволюционное развитие дан-
ной науки: дискуссионность современных диагно-
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стических критериев; необоснованные психиатриче-
ские диагнозы для обычных человеческих реакций
на сложные жизненные ситуации; нехватка психиат-
ров во многих странах; разочарование эффективно-
стью психофармакотерапии; «экспансия» неврологов
в область психиатрии (рекомендация заменить термин
«психическое заболевание» на «болезнь мозга»). С
точки зрения автора, психиатрия в ближайшем буду-
щем рискует быть поглощенной другой медицинской
специальностью либо лишиться статуса медицинской
науки.

Современная ситуация в сфере клиниче-
ской психиатрии характеризуется нарастаю-
щим процессом психопатологизации феноменов
обыденной жизни, переводом поведенческих де-
виаций в разряд классифицируемых по МКБ-10
расстройств [7, 8] . В медицинской антропологии и
социологии данный процесс обозначается термином
«медикализация» [1–5, 9, 13–14] . В узком смысле
под медикализацией понимают процесс, при котором
состояние или поведение человека начинает рассмат-
риваться как медицинская проблема, требующая со-
ответствующего решения. Речь, по мнению В.Л.Лех-
циер [3] , идет о медикализации широкого круга об-
ластей –– повседневности, детства, сексуальности, те-
ла, смерти, нормы, страдания, медиадискурса и т. д.
«Можно сказать, что медикализация –– это процесс
патологизации общества, производства пациентского
самосознания» [3] .

Не вызывает сомнений тот факт, что развитие пси-
хиатрии отличается от эволюции других медицинских
дисциплин. На изменения в психиатрии существен-
ное влияние оказывают не столько общемедицинские,
сколько социальные, культурные, религиозные и да-
же политические процессы. Диагностические крите-
рии соматических заболеваний вырабатываются ис-
ключительно в кругу профессионалов на основании
обнаружения биологических основ страданий челове-
ка, нарушающих его жизнедеятельность. Психиатри-
ческая же диагностика, во-первых, не всегда может
апеллировать к нейробиологическим (нейрофизиоло-

гическим) фактам и, во-вторых, исходит из принятых
в обществе устойчивых представлений о нормативном
психологическом функционировании и адекватном по-
ведении индивида. Таким образом, внешние социаль-
но-психологические факторы способны кардинально
изменять представления ученых о границах девиант-
ных и патологических форм поведения человека и, тем
самым, осуществлять некоторое вненаучное «давле-
ние» на выработку диагностических критериев психи-
ческих и поведенческих расстройств.

Создание и внедрение в практику диагностических
классификаций психических и поведенческих рас-
стройств также не могут игнорировать складываю-
щиеся в обществе устойчивые представления о норме
и не норме. Динамику научных представлений можно
проследить на примере диагностики гомосексуализма
в различные исторические периоды. В начале и се-
редине прошлого века данный феномен в обществе
однозначно расценивался как «извращение». Психи-
атрами он был включен в перечень психической (пове-
денческой) патологии, предписывавший принудитель-
ную госпитализацию в психиатрические стационары с
применением разнообразных методов лечения (от ка-
страции и электросудорожной терапии до психофар-
макотерапии и лоботомии) [12] . При этом у врачей
не имелось никаких объективных (научных) доказа-
тельств того, что нетрадиционная сексуальная ори-
ентация является результатом патологических цере-
бральных или гормональных процессов. Диагности-
ка строилась исключительно на факте «неадекватного
поведения» гомосексуалиста. Изменение обществен-
ного мнения о гомосексуальном поведении переори-
ентировало и психиатрический взгляд на проблему –– в
середине 70-х годов XX века такой диагноз был изъят
из классификаций. Это также происходило без опоры
на какие бы то ни было научные доказательства.

Таким образом, приходится констатировать, что
без изменения принципов диагностики психических
расстройств, без обсуждения обоснованности вклю-
чения в МКБ поведенческой патологии невозможно
достижение целей дестигматизации больных.
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Аннотация
В отличие от психических заболеваний снижение смертности в других медицинских областях связано со

сменой терапевтической стратегии в пользу профилактического лечения и активного влияния на факторы рис-
ка. Основные психофармакологические средства были открыты клиницистами в 1950–60-х годах случайным
образом, сотни последующих препаратов были «сделаны по образу и подобию», эксплуатируя те же механизмы
действия. Обсуждаются возможные пути создания оригинальных и более действенных средств биологической
терапии психических расстройств.
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Abstract
In contrast to psychiatry the drop in mortality rates in other medical disciplines was determined by the shift

of therapeutic strategy from acute to prophylactic treatment and by active influence on disease risk factors. All
prototypes of psychotropic drugs were discovered accidentally by clinicians in 50–60’s, and hundreds of following
molecules were developed on “me-too” basis using the same mechanisms of action. Possible approaches for the
developing of new and efficient methods of biological treatment are discussed.

По данным ВОЗ, каждый четвертый человек в ми-
ре страдает психическим расстройством, каждый 20-й
является инвалидом по психическому заболеванию, а
по числу лет вследствие утраченной трудоспособности
и преждевременной смертности (показатель DALY)
нейропсихиатрические заболевания в целом превыша-
ют сердечнососудистые и онкологические заболевания
вместе взятые [11] . В отличие от других медицинских
специальностей, например, кардиологии, где в послед-
ние десятилетия были достигнуты серьезные успе-
хи, смертность при психических заболеваниях, прежде
всего за счет суицидов, практически не снижается [8] .
Отчасти это связано с тем, что в отличие от психи-
атрии в других специальностях произошла смена те-
рапевтической стратегии в пользу профилактического

лечения и активного влияния на факторы риска забо-
левания.

Психофармакологическая революция 1950–60-х
годов прошлого века позволила эффективно воздей-
ствовать на основные психопатологические синдромы
(преимущественно позитивные симптомы), привела
к практически полной отмене мер стеснения и со-
держанию больных в общемедицинских условиях,
запустила процесс деинституализации и обеспечила
возможность длительного амбулаторного лечения в
привычной социальной среде. Вместе с тем, все име-
ющиеся в современном арсенале психофармакологи-
ческие средства оказались способны лишь временно
подавлять актуальную психопатологическую симпто-
матику или оказывать вторичный профилактический
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(противорецидивный) эффект. Действие препаратов
носит преимущественно симптоматический (палли-
ативный) характер и направлено на купирование
симптомов, но не на их превенцию. Для современной
психофармакотерапии характерны высокая частота
отсутствия эффекта первого курса (до 50%), высо-
кая резистентность (до 30%), длительное ожидание
эффекта (3–6 недель), низкий уровень достижения
ремиссий, полное выздоровление практически невоз-
можно [1] . Основные различия между препаратами
заключаются в их безопасности и переносимости,
по прежнему отсутствуют надежные клинические и
биологические предикторы эффекта (подбор тера-
пии осуществляется преимущественно методом «проб
и ошибок»). Несмотря на массовость психофарма-
котерапии, увеличение числа препаратов и выписки
рецептов, бремя психических расстройств, показате-
ли заболеваемости, смертности и нетрудоспособности
растут. Поэтому необходимо не только повышение
доступности лекарственных средств, но и их разнооб-
разия и эффективности. Однако, основные психофар-
макологические средства были открыты клиницистами
в 1950–60-х годах случайным образом, сотни по-
следующих препаратов были «сделаны по образу и
подобию», эксплуатируя те же механизмы действия.
В отличие от кардиологии, где число препаратов с
другим механизмом действия за этот период возросло
в 5 раз, в психиатрии мало что изменилось.

Еще одна актуальная проблема нашей страны вы-
сокий уровень неадекватной терапии, в том числе
вследствие неправильной диагностики, недостатка со-
временных знаний, низкого уровня внедрения тера-
певтических алгоритмов и клинических рекомендаций,
разработанных на основе методов доказательной ме-
дицины [1] .

В качестве примера можно привести биполярное
аффективное расстройство (БАР). Распространен-
ность БАР в РФ по отчетным статистическим данным
составляет 0,009%, что почти в 500 раз меньше, чем
в ЕС или США [5] . Известно, что до 40–50% пер-
вичных диагнозов рекуррентной депрессии, спустя
5–10 лет и более, пересматриваются в сторону рас-
стройств биполярного спектра, особенно БАР II типа,
протекающего преимущественно депрессивными фа-
зами [7] . Проведенные нами когортные эпидемиоло-
гические исследования с использованием структури-
рованного диагностического интервью и специальных
валидизированных опросников показали, что у 36%
из 409 больных с первичным диагнозом рекуррент-
ной депрессии можно было диагностировать БАР II
типа [3, 10] , а из 347 стационарных больных с при-
знаками психомоторного возбуждения и первичным
диагнозом приступообразная (эпизодическая) шизо-
френия или шизоаффективное расстройство диагноз
БАР был выставлен в 40,3% случаев [4] . Другими
частыми ошибочными диагнозами у больных БАР яв-
ляются алкоголизм и другие зависимости, тревожные
расстройства и пограничное расстройство личности. В
целом, здоровая полноценная жизнь у больных БАР
меньше в среднем на 12 лет, трудоспособность –– на
14 лет, продолжительность жизни –– на 9 лет, семей-

ные проблемы (жизнь в одиночестве), делинквентное
поведение (совершение правонарушений, проблемы
с законом, дорожно-транспортные происшествия и
др.) и безработица встречаются в 2 раза чаще, чем
в популяции [2] . Вместе с тем, применение мер вто-
ричной профилактики (включая психообразование и
противорецидивную фармакотерапию) позволяет из-
бежать этих проблем, сохранить трудоспособность
и качество жизни больных, а также снизить соци-
альное бремя общества [2] . Особенно драматично
при проведении длительной нормотимической терапии
снижается число суицидов [6] . Исследовательские
ограничения и сложности дальнейшего изучения пси-
хофармакотерапии состоят в следующем: основные
классы психофармакологических препаратов имеют
близкий усредненный профиль действия в гетеро-
генных популяциях пациентов (скромная величина
эффекта и высокий NNT) и не объясняют широкую
индивидуальную вариабельность эффектов; один вид
терапии помогает при нескольких расстройствах (СИ-
ОЗС, антипсихотики, антиконвульсанты); отмечается
высокая эффективность неспецифической терапии
(возрастание плацебо эффекта до 40–50%); затруд-
нено раннее выявление и профилактическое лечение;
отсутствуют адекватные экспериментальные модели
(их недостаточная прогностическая валидность); ис-
следования проводятся по строгим операциональным
критериям современных классификаций, и большин-
ство больных, встречающихся в реальной практике, в
них не попадают. Все это позволяет думать, что ли-
бо существующая терапия недостаточно специфична
актуальным диагностическим категориям, либо диа-
гностические категории гетерогенны (искусственное
объединение синдромов с разными патофизиологи-
ческими механизмами) [9] . Выход в этой ситуации
видится в поиске биомаркеров и персонификации те-
рапии («точная медицина»).

Важнейшей задачей в этом направлении явля-
ется поиск простых промежуточных фенотипов за-
болевания (эндофенотипов), позволяющих выделить
недостающие звенья в цепи: этиология –– молеку-
лярные мишени –– нейромедиаторные системы –– ней-
рональные сети –– когнитивные функции –– поведенче-
ский фенотип, с последующей попыткой создания но-
вых фармакологических средств и нелекарственных
методов воздействия на них. К сожалению, большие
надежды, возлагавшиеся в последнее время на гене-
тические методы в поиске новых молекулярных ми-
шеней, пока не оправдались в силу крайней сложно-
сти этиопатогенеза психических заболеваний, вклю-
чая взаимодействие генетических, онтогенетических
и эпигенетических факторов, полигенный контроль
функции, мультифункциональность и взаимодействие
отдельных генов.

Основные перспективы развития биологиче-
ской терапии психических расстройств на настоя-
щем этапе представляются следующим образом:

1) смена терапевтической парадигмы с купирующей
на превентивную –– ранняя диагностика и лекар-
ственная профилактика прогредиентных нейроде-
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генеративных процессов (разработка биологиче-
ских тестов и поиск биомаркеров);

2) терапия должна быть направлена не только на
устранение нейрохимического дисбаланса («маги-
ческой пули»), но на тонкую настройку нарушен-
ных взаимосвязей в нейрональных сетях;

3) широкое внедрение мониторинга лекарственной
эффективности и переносимости с помощью со-
временных нейровизуализационных, нейрофизио-
логических, фармакогенетических и фармакокине-
тических методов;

4) разработка новых лекарственных форм и фар-
макологических методов доставки лекарственных

препаратов к клеточным мишеням (наноконтей-
неры, моноклональные антитела, микросферы и
т. д.);

5) развитие нелекарственых методов биологической
терапии, включая электростимуляцию мозга с ис-
пользованием современных методов навигации и
нейросканирования (электросудорожная терапия,
транскраниальная магнитная стимуляция, глубо-
кая стимуляция мозга, вагусная стимуляция и др.),
локальное прекондиционирование мозга, функцио-
нально-клеточная микрохирургия с применением
микро/нано-чипов с электронной коррекцией вы-
павших функций и др.).
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ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ СТРЕСС, ЭПИГЕНЕТИКА
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Аннотация
В современном мире нарастает роль психо-социального стресса как основного фактора, разрушающего

психическое здоровье. Накапливаются данные о том, стресс, обусловленный динамично меняющейся социаль-
ной средой, способен через эпигенетические механизмы программировать проблемы психического здоровья.
Эйдемонический компонент благополучия (в противовес гедонистическому) обусловливает большую устойчи-
вость к стрессу, что отражается на состоянии биологических процессов.
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Психическое здоровье, гедонистический и эйдемонический компонент, психо-социальный стресс, эпигене-
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274 Диагностика и лечение психических расстройств

PSYCHO-SOCIAL STRESS, EPIGENETICS
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Abstract
Psycho-social stress is gaining importance as the main risk factor for the development of mental health problems

in the modern world. There is a growing body of evidence that stress-related reactions to quickly changing social
environment can trigger epigenetic mechanisms that program both mental health problems and resilience across
the life course. Eudemonic component of mental well-being (in contrast to hedonic) is associated with higher
stress resilience, which is reflected in some biological processes.

Key words
Mental health, hedonic and eudemonic component, psycho-social stress, epigenetic phenomena, ontogenetic
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Понятие (концепт) психического здоровья,
несмотря на длительный период разработки, еще
далеко от полного осмысления. Наиболее распро-
страненной и широко используемой является модель
психического здоровья, основанная на таком измере-
нии, как благополучие (well-being). Это позитивное
состояние включает в себя два компонента –– гедони-
стический, связанный с поиском позитивных эмоций
и жизненных удовольствий, и эйдемонический, ассо-
циированный с такими понятиями, как вовлеченность,
позитивные отношения, адаптивность и альтруизм,
что сопровождается ощущением вознаграждения от
осознанной активности, следования своим ценностям
и внутренним смыслам [13, 14] . Благополучие часто
рассматривается как центральное понятие, в котором
сходятся психологические, социальные и биологи-
ческие факторы психического здоровья [9] . Психи-
ческое здоровье в целом выступает как важнейший
личностный ресурс [3] , а также как общественно-по-
литический ресурс и фактор конкурентоспособности
в современном мире [6] .

Благополучие и психическое здоровье в целом на
популяционном уровне характеризуется неким подо-
бием нормального распределения, при этом примерно
по 17–20% лиц на обоих концах кривой имеет соот-
ветственно наиболее низкий (психическое расстрой-
ство) или исключительно высокий уровень здоровья и
устойчивости к стрессу (процветание). Примерно 10%
населения существует на уровне ослабленного здоро-
вья и представляет собой группу, уязвимую в отно-
шении возможности возникновения расстройств, в то
время как чуть более половины популяции характе-
ризуется средним уровнем психического здоровья [8] .
Группа с высоким (позитивным) психическим здоро-
вьем представляет наибольший интерес в плане изуче-
ния детерминант такой устойчивости и использования
этих знаний с целью улучшить ситуацию во всей по-
пуляции или предупредить психопатологию. Несмотря
на всеобщее признание био-психо-социальной приро-
ды психического здоровья, при объяснении наблюда-
емых явлений превалируют психологические аспекты.
Однако в последние десятилетия на фоне интереса к

эпигенетическим феноменам наметилось новое пони-
мание роли биологических механизмов в их взаимо-
связи с социальными и личностными факторами.

Наличие распределения уровня психического здо-
ровья говорит о полигенном характере данного при-
знака, в свою очередь, сдвиги и изменения формы
этого распределения могут отражать эволюционные
процессы, охватывающие различные временные про-
межутки. Сами изменения связаны с влияниями гено-
типа и среды и являются результатом взаимодействий
этих факторов. Анализ ситуации в сфере психиатри-
ческой эпидемиологии говорит о том, что за последние
несколько десятилетий в развитых странах распро-
страненность основных проблем психического здоро-
вья (депрессия, тревожное расстройство, аддикции)
растет [5] . Таким образом, негативный полюс психи-
ческого здоровья усиливает свое представительство в
популяции, в то время как роста позитивного полюса
не наблюдается.

Большое число экспериментальных исследований
и клинических наблюдений свидетельствует о том, что
важнейшей причиной нарушений психического здоро-
вья является стресс. В своем позитивном выражении
кратковременный стресс способствует укреплению
ощущения благополучия, формированию навыков ко-
пинга и стрессоустойчивости в целом. Однако стресс
в современном мире все больше приобретает харак-
тер хронического психосоциального стресса, несущего
преимущественно негативные последствия [2, 11] . В
то время как роль физических стрессоров постепенно
снижается, роль социальных факторов растет. Психо-
социальный стресс можно рассматривать как стресс,
обусловленный социальными, имущественными и по-
литическими явлениями [12] , либо как стресс внут-
ренний, ощущаемый на когнитивном и эмоциональном
уровне как ощущение неспособности справиться с
проблемами и требованиями, предъявляемыми совре-
менной жизнью [10] .

Нарастание психо-социального стресса связано с
ведущими факторами модернизации. К ним относятся
демографические и урбанистические изменения (сни-
жение рождаемости и смертности, увеличение про-
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должительности жизни, снижение уровня социальной
поддержки), изменения характера труда (глобальный
переход от физической к интеллектуальной деятель-
ности, цикличность, интенсификация деятельности) и
информационное давление (исключительная доступ-
ность информации, индуцируемая тревога, новые виды
зависимостей, замена смысла зрелищностью) [4] .

Психо-социальный стресс, несмотря на субъек-
тивность, реализует свои повреждающие влияния че-
рез консервативные биологические нейроэндокринные
механизмы. В последнее время в качестве посред-
ников между стрессовыми сигналами среды и гене-
тическими программами организма рассматриваются
эпигенетические феномены. К ним относятся модифи-
кации ДНК и гистонов и система микро-РНК, роль
которых заключается в установлении профиля актив-
ности генома на длительный период, практически на
всю жизнь индивидуума. Биологический смысл это-
го явления заключается в прогностическом онтоге-
нетическом ответе –– подготовке организма к будуще-
му существованию при определенном (позитивном или
негативном) уровне средовых стрессовых воздействий.
Накапливается все большее число объективных дан-
ных относительно роли эпигенетических феноменов в
программировании физического и психического здо-
ровья, особенно в связи с возрастом [1] .

Большинство характеристик устойчивой активно-
сти генома устанавливается на стадиях раннего разви-
тия –– от внутриутробного периода до раннего взрос-
ления. Представления об эпигеноме как о динами-
ческом интерфейсе между относительно стабильным
геномом и сверхдинамичной окружающей средой мо-
гут помочь понять феномен роста психопатологий,
столь распространенных в современном мире (трево-
га, агрессия, депрессия, гиперактивность, асоциаль-
ные проявления, аддикции, рисковое и самоповре-

ждающее поведение), равно как и представить се-
бе пути поддержания и усиления позитивного бла-
гополучия. Эпигенетические метки, возникающие под
влиянием стрессовых воздействий, фиксируют экс-
прессию генных комплексов, влияя на формирова-
ние мозговых клеточных ансамблей и определяя в
конечном итоге вероятность нарушений психическо-
го здоровья или устойчивого благополучия и спо-
собности справляться со стрессами. Эпигенетиче-
ские механизмы в этой связке становятся механиз-
мом поддержания нового равновесия между средой,
геномом и личностью с ее поведенческими особенно-
стями.

Таким образом, во взаимоотношениях генотипа и
среды явно просматривается более существенная роль
внешних, прежде всего социальных факторов, кото-
рые через эпигенетические механизмы оказывают все
более выраженное и направленное влияние на био-
логическую природу человека. При этом выявляют-
ся потенциальные возможности и точки приложения
позитивных инструментов поддержания психического
здоровья. Так, неблагоприятная для здоровья и дол-
голетия транскрипционная реакция на стресс в виде
дифференциальной активации компонентов иммунной
системы сильнее проявляется у лиц с высоким гедони-
стическим компонентом психического здоровья и за-
метно слабее –– у тех, чье психическое здоровье бази-
руется на эйдемоническом благополучии [7] . Вполне
возможно, что осмысленность существования, осо-
знание своих целей в жизни, духовность и вовле-
ченность в жизнь социума (в противовес гедонизму,
консьюмеризму, неоправданным ожиданиям и неиз-
бежным разочарованиям) создает возможности для
реализации жизненного потенциала не только в си-
лу психологических, но и посредством биологических
механизмов.
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Аннотация
В статье рассматривается проблема дифференциальной диагностики гиперактивного поведения. Показано,

что детей, относимых к категории «расторможенных» можно оценивать не только с позиции их неврологиче-
ского статуса, но и статуса аффективного, определяемого в соответствии с теорией уровневой аффективной
организации человека, что позволяет дифференцировать их на три различные группы. Для различных вариан-
тов разработаны специфичные механизмам нарушений направления коррекционной работы.
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FORMATION OF THE VARIANTS OF HYPERACTIVE BEHAVIOR
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Abstract
The article looks at the issue of the differential diagnosis of hyperactive behavior. It is shown that children

classified as “deviant” can be assessed not only from the standpoint of their neurological status, but also affective
status which is determined in accordance with the theory of the affective level of the organization, helping to put
them into three different groups. For various options, specific mechanisms for violations of the correctional work
guidelines are developed.
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В настоящее время существует представление о
том, что такие нарушения адаптации, как гиперак-
тивность рассматриваются большинством авторов,
как исключительно результат тех или иных проблем
неврологического характера. Чаще всего причинами
заболевания (или состояния) считаются осложнения
в течение всего перинатального периода, заболева-
ний нервной системы на протяжении первого года
жизни, а также травм и заболеваний, полученных в
течение первых трех лет жизни ребенка. Следстви-
ем этого является такие отечественные диагнозы, как
«легкая дисфункция мозга» или «минимальная дис-
функция мозга» [1, 2, 3, 7] .

В нашем исследовании проблемы двигательной
расторможенности, поведенческие особенности рас-
сматривались с точки зрения не только неврологиче-
ского статуса, но и статуса аффективного, опира-
ясь, в первую очередь, на выявление их психологиче-
ских механизмов [5] .

Аффективный статус детей с подобными поведен-
ческими проблемами может быть описан с точки зре-
ния гипо- или гиперфункционирования механизмов
каждого из четырех уровней аффективной организа-
ции по О.С.Никольской [4, 6] в зависимости оттого,
какие из них находятся в состоянии повышенной чув-
ствительности или повышенной выносливости. Наша
гипотеза рассматривала двигательную расторможен-
ность как имеющую различную «природу», обуслов-
ленную не только проблемами неврологического ста-
туса, но и особенностями тонического обеспечения
деятельности: зависимого от специфики функциони-
рования системы аффективной организации поведения
и сознания [4] .

В исследовании участвовали дети 3,5–6,5 лет, ро-
дители которых обратились с жалобами на двига-
тельную и речевую расторможенность, неуправ-
ляемость детей, существенно затрудняющую их адап-
тацию в дошкольных образовательных учреждениях.
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На базе ППМС-Центров Москвы в 2004–2014 гг.
было проведено комплексное обследование более
200 детей, разработан блок адекватных задачам ис-
следования методов диагностики, который вклю-
чал в себя:

• подробный и специфически ориентированный сбор
психологического анамнеза;

• анализ особенностей операциональных характери-
стик деятельности ребенка;

• оценку уровня психического тонуса (для этих же
целей был разработан тематический опросник для
родителей);

• исследовались особенности сформированности
различных уровней произвольной регуляции дея-
тельности;

• исследовались особенности развития различных
сторон когнитивной сферы;

• оценивался вид помощи, необходимый ребенку;
• анализировались его эмоционально-аффективные
особенности.

Следует подчеркнуть, что особое внимание уделя-
лось общему уровню психической активности и психи-
ческого тонуса ребенка, давалась интегральная оцен-
ка профиля в целом и состояния отдельных уров-
ней аффективной организации.

Выявленные существенные различия позволили
разделить детей на три различные группы:

Специфичным для детей, относимых нами к пер-
вой группе (61% детей, причем мальчиков в 2,5 раза
больше, чем девочек) было, диагностированнае нев-
рологом неврологические нарушения, обусловившие
изменения (как правило, ускорения и реже –– наруше-
ния последовательности моторного развития) раннего
психомоторного развития, что что, по совокупности
признаков, было квалифицировано как минимальные
дисфункции мозга (диагноз ставился врачом) , а
недостаточная сформированность произвольно-
го (регуляторного) компонента деятельности являлась
следствием этого.

Дети этой группы демонстрировали дефицитар-
ность регуляции собственной деятельности уже на са-
мых элементарных уровнях, очевидно, что иерархиче-
ски более высшие, и позднее формирующиеся уров-
ни регуляции поведения в целом оказывались у детей
этой группы –– выражено дефицитарными.

Что касается особенностей формирования уровне-
вой аффективной регуляции, то по результатам инте-
гральной оценки поведения ребенка и по результатам
ответов родителей ребенка наблюдалось, как правило,
искажение пропорций системы, как правило, за счет
гиперфункции 3-го уровня аффективной регуляции, а
в грубых случаях 2-го и 4-го уровней. В дальнейшем
подобные проблемы поведения, по нашим наблюде-
ниям, могут приводить к девиации развития в сторону
дисгармоничного развития экстрапунитивного типа [5,
с. 86] . Таким образом, наблюдаемая у детей первой
группы двигательная расторможенность по сути своей
может считаться специфичной и как бы «фоновой», и
лишь усиливается в своих проявлениях при утомлении
ребенка.

Для детей второй группы (27% детей: мальчи-
ков в 1,5 раза больше, чем девочек) были специфичны
следующие особенности развития.

В картине раннего развития детей не обнару-
живались признаки выраженного неврологического
неблагополучия, а с точки зрения сроков и темпа
раннее психомоторное и эмоциональное развития в
основном соответствовало средненормативным пока-
зателям. Однако несколько чаще, чем в среднем по
популяции встречались изменение не сроков, а самой
последовательности моторного развития. При обсле-
довании детей этой группы в первую очередь обращал
на себя внимание невысокий фон настроения и, ча-
ще всего, сниженные показатели общей психической
активности и работоспособности. Дети часто нужда-
лись в подбадривании и своеобразной «тонизации»
со стороны взрослого. Именно такой вид помощи
оказывался наиболее действенным для ребенка.

Сформированность регуляторной сферы этих де-
тей (в соответствии с возрастом) оказалась достаточ-
ной. Эти дети до наступления утомления справля-
лись как со специальными пробами на уровень ре-
гуляторной зрелости, так и удерживали алгоритм де-
ятельности, в соответствии с возрастом. То есть в
целом, по отношению к произвольной регуляции по-
ведения детей, относимых ко второй группе, можно
говорить о достаточном ее уровне. В тоже время уро-
вень произвольной регуляции эмоционального состо-
яния зачастую оказывался сформирован недостаточ-
но, что показывает отчетливую взаимосвязь между
формированием регуляции эмоций и эмоциональной
экспрессии и спецификой формирования собственно
аффективной регуляции поведения.

С позиций анализа аффективного статуса часто
приходилось говорить о недостаточной аффективной
тонизации уже начиная со 2-го уровня аффектив-
ной регуляции (то есть его гипофункции) и, как след-
ствие, изменение пропорций в тонизации 3-го и 4-го
уровней.

В этом случае, особенно при наступлении утомле-
ния, необходимая для решения поведенческих за-
дач аффективная тонизация может компенса-
торно проявиться в нарастании защитных ме-
ханизмов 2-го уровня аффективной регуляции.
Именно это и выражается у детей в возникнове-
нии стереотипных двигательных реакций, про-
являющих себя как двигательная расторможен-
ность, но имеющих в данном случае принципиаль-
но иной смысл!

Таким образом, для детей, второй группы различ-
ные проявления двигательной и речевой растормо-
женности отражают не присущую им «активность»,
а свидетельствуют о еще большем снижении психи-
ческого тонуса на фоне утомления и компенсаторной
потребности в активизации и «тонизации» различных
уровней аффективной регуляции посредством двига-
тельной активности –– прыжков, бестолковой беготни,
даже элементов стереотипных движений. Такого ро-
да «тонизация» специфична для гипофункции второго
уровня аффективной регуляции (уровня аффективных
стереотипов), а появляющееся в ситуациях утомления
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«неоправданное бесстрашие» и игра «с риском» ха-
рактеризуют особенности уже третьего уровня аффек-
тивной регуляции –– уровня аффективной экспансии.
Может быть именно в силу того, что у детей с ранним
детским аутизмом (3-я группа РДА по О.С.Николь-
ской и схожие с ней состояния –– в частности, синдром
Аспергера) происходит «поломка» всей системы аф-
фективной регуляции или грубое искажение взаимо-
действия именно этого уровня аффективной регуля-
ции, именно таким детям достаточно часто, особенно
в раннем и дошкольном возрасте ошибочно выстав-
ляется диагноз «СДВГ».

То есть для этой категории детей двигательная
расторможенность является компенсаторной реакци-
ей на психическое истощение, наступающее у детей
этой группы достаточно быстро, а двигательное воз-
буждение можно считать компенсаторным и реак-
тивным.

Таким образом, при анализе детей первой и второй
групп имели место существенные различия по всем
выделяемым нами параметрам, за исключением рабо-
тоспособности –– она чаще всего была недостаточной
у детей обеих групп.

При этом выявлен специфичный для каждой груп-
пы детей профиль базовой аффективной регу-
ляции:
• повышения выносливости отдельных уровней (ги-
перфункция) для детей первой группы;

• повышения их чувствительности (гипофункция)
для детей второй группы.

Эти различия в аффективном «статусе» детей пер-
вой и второй выделяемых нами групп рассматривают-
ся нами как ведущие механизмы выявляемых осо-
бенностей поведения в обоих случаях.

Такое понимание принципиально различных меха-
низмов поведенческой дизадаптации позволяет раз-
работать для двух обсуждаемых вариантов пове-
денческих проблем специфичные, принципиально
различные по своей сути подходы и методы пси-
хологической коррекции. Понимание принципиально
различных причин и механизмов поведенческой диза-
даптации позволило разработать для двух обсуждае-
мых вариантов поведенческих проблем специфичные,
принципиально различные по своей сути подходы к
методам и технологиям психологической коррекции.

К третьей группе были отнесены дети, имею-
щие более тяжелые нарушения ЦНС, обуславливаю-
щие целый комплекс поведенческих и интеллектуаль-
ных нарушений, специфичных для аффективно-воз-
будимого типа тотального недоразвития психических
функций. Коррекционная работа психолога в этих
случаях не являлась специфичной.

Опираясь на понимание психологических механиз-
мов, лежащих в основе подобных типов отклоняю-
щегося развития, на основе общего представления об
общих и специфических закономерностях были раз-
работаны наиболее адекватные направления коррек-
ционной работы с детьми, двух первых исследуемых
категорий, с учетом понимания механизмов наруше-
ния адаптации.
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Аннотация
Исследование посвящено изучению взаимосвязи структуры мотивации к лечению и параметров комплай-

енса у психически больных.
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Проблема нон-комплайенса широко распростра-
нена среди психотических пациентов: до 50% боль-
ных не следуют рекомендациям врачей [4] . Среди па-
циентов с личностными расстройствами его уровень
также высок: 37% [8] . Низкая приверженность ле-
чению проявляется в уклонениях от визитов к вра-
чу, прекращении поддерживающей терапии, отказах
от лечения. Они, в свою очередь, ассоциируются с
рецидивированием симптоматики, регоспитализация-
ми, риском суицидов и проявлениями агрессии [5, 7] .
Поэтому, все большее количество исследований ад-
ресуются выявлению факторов, способных повысить
комплайентность. Среди них мотивация к лечению яв-
ляется одним из динамических, то есть подверженных
целенаправленному изменению факторов [3, 6, 9] . Це-
лью данного исследования было выявление специфи-
ческих особенностей структуры мотивации к лечению
у психиатрических больных и изучение их влияния на
приверженность лечению.

Материал и методы. Обследовали 157 пациен-
тов отделения интегративной фармако-психотерапии
больных психическими расстройствами СПб НИПНИ
им. Бехтерева. Среди них: больных из них рубрики F2
(по МКБ –– 10) –– 79%, рубрики F3 –– 13% рубрик F4
и F6 –– 5%, рубрики F0 –– 3%. Средний возраст соста-
вил 34,5 года. У участников исследования собирались
краткие анамнестические сведения. Пациенты запол-
няли опросник оценки уровня мотивации к лечению.

Опросник базируется на разработанный в отде-
лении шкале мотивации больного к психофармако-
терапии. В нём в соответствии с динамикой интен-
сивности выделены 6 уровней мотивации к лечению:
1 –– мотивация отсутствует, формальное согласие
получать лечение, 2 –– мотивация преимущественно
внешняя, определяемая давлением близкого окружения
больного, 3 –– формирование собственной мотивации
к лечению, фундированной субъективным страданием
от заболевания, 4 –– устойчивая внутренняя мотивация
к лечению, осознанное обращение за психиатрической

помощью, 5 –– мотивация, основанная на правильной
внутренней картине болезни и понимании необходимо-
сти собственного участия в оптимизации социально-
го приспособления наряду с проведением психофар-
макотерапии, 6 –– стабильная мотивация к длитель-
ной фармако-психотерапии. Динамическая последова-
тельность уровней мотивации отражает выраженность
ведущих мотивационных паттернов и делает инстру-
мент чувствительным не только к количественным, но
и качественным изменениям направлении от внешней
к внутренней мотивации к лечению. Опросник облада-
ет хорошими психометрическими свойствами (α Крон-
баха 0,869–0,873) [1] . Он содержит 21 утверждение,
описывающее приведённые уровни мотивации к лече-
нию и шкалу Ликерта для оценки значимости каждого
из пунктов и их общей суммы.

В качестве инструмента объективации клини-
ко-динамических характеристик лечебного процесса
применялась шкала медикаментозного комплайенса
(ШМК) [2] . Она позволяет врачу провести оцен-
ку приверженности больного лечению в 4 подсисте-
мах: отношение к медикации, связанных с пациентом,
окружением больного и с врачом. Статистическая об-
работка проводилась с использованием корреляцион-
ного анализа (Пирсона, Спирмена). Параметры рас-
пределения оценивались с помощью теста Колмого-
рова-Смирнова.

Результаты. Установлена положительная корре-
ляционная взаимосвязь между увеличением внутрен-
ней мотивации к лечению, определяемой давлением
страданием (3 уровень) и комплаентным поведением
больного (табл. 1). Причем, это происходит в основ-
ном за счет подсистем, отражающих качество тера-
певтического альянса (субшкала «факторы, связан-
ные с врачом») и отношения пациента к медикации
(субшкала «отношение к медикации»). Обнаружено,
что внешняя мотивация к лечению (2 уровень) име-
ет отрицательную корреляцию с подсистемой ШМК,
связанной с пациентом, а устойчивая мотивация на
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длительную поддерживающую терапию (6 уровень)
положительно коррелирует с факторами комплайенса,
связанными с окружением. В совокупности эти дан-
ные объективируют роль окружения больного в обес-
печении мотивации к лечению, в особенности у группы
больных с выраженными нарушениями.

Дальнейшее исследование взаимосвязей между
отдельными пунктами Шкалы комплайенса и различ-
ными уровнями мотивации к лечению позволило дета-
лизировать портрет больного (табл. 2).

Показательно, что для пациентов, демонстриру-
ющих отсутствие мотивации к лечению (1 уровень,
оцениваются обратные показатели) обнаружено сни-
жение заинтересованности в приёме лекарств (п. 1.2
ШМК).

Полученные результаты также демонстрируют, что
для больных, у которых преобладает высокий уровень
внешней мотивации к лечению (2 уровень), свойствен-
ны высокий уровень негативной симптоматики (п. 2.3
ШМК), низкий уровень глобального функционирова-
ния (п. 2.7), а также высокая частота рецидивиро-
вания (п. 2.4), негативное отношение к принимаемым
ранее препаратам, и низкая оценка эффективности те-
кущего лечения (пп. 1.6, 1.7, 1.8).

Интроецирование внешней мотивации, сопровож-
даемое формированием внутренней мотивации (3 уро-
вень), коррелирует с важнейшей составляющей ле-
чебного процесса –– качественным терапевтическим
альянсом (п. 4.1 ШМК), самостоятельным и заинте-
ресованным приёмом лекарств (пп. 1.1, 1.2), отсут-
ствием нарушений режима приема лекарств в анамне-
зе (п. 1.5). Дальнейшее углубление внутренней моти-
вации к лечению (уровень 4) связано с тенденцией к
снижению опасений, связанных с побочным действием
психотропных препаратов (п. 1.3 ШМК; p = 0,55).

В тоже время, препятствием к достижению мо-
тивации, основанной на правильной внутренней кар-
тине болезни и собственного участия (уровень 5) мо-
жет стать отсутствие заинтересованности в приёме
лекарств (п. 1.2 ШМК). Поддержанию стабильной
мотивации к длительной фармако-психотерапии (уро-
вень 6) может мешать недостаточное осознание бо-
лезни (п. 2.1), напротив благотворным является адек-
ватное отношение к лечебному процессу близкого
окружения больного (п. 3.2).

В итоге, суммарные показатели мотивации к лече-
нию положительно взаимосвязаны со снижением опа-
сений перед психофармакотерапией, удовлетворённо-
стью текущей терапией и лучшим осознанием болезни
(пп. 1.3, 1,8, 2.1).

Выводы. Структура мотивации к лечению у психи-
чески больных находится в значительной зависимости
от клинико-психологических параметров пациентов и
специфическим образом влияет на медикаментозный
комплайенс.

Наличие внутренней мотивации и её укрепление
связаны с повышением общего уровня комплайенса,
а также усилением показателей отдельных подсистем:
в частности отношение больного к медикации и те-
рапевтический альянс. Причём, по мере укрепления
внутренней мотивации несколько меняются акценты,
связанные с комплаентностью: снижаются опасения
относительно действия лекарств.

Адекватная поддержка близкого окружения ока-
зывается значимой в двух случаях: у пациентов с
неблагоприятным типом течения заболевания она ста-
новится «внешним мотиватором», компенсируя дефи-
цит собственной мотивации больных, а при наличии
изначально высокого уровня мотивации к лечению
становится поддерживающим её фактором.

Таблица 1
уровень мотивации
2 3 6

Отношение к медикации 0,25**
Факторы, связанные с пациентом −0,20*
Факторы, связанные с врачом 0,17*
Факторы, связанные с окружением 0,19*
Суммарный балл комплайенса −0,17* 0,23**

* p � 0,05; ** p � 0,01

Таблица 2
Разделы Шкалы медикаментозного комплайенса (ШМК)

1.1 1.2 1.3 1.5 1.6 1.7 1.8 2.1 2.3 2.4 2.7 3.2 4.1
1 0,16∗

2 −0,17∗−0,23∗−0,18∗ −0,22 ∗∗ −0,16∗−0,22∗∗

3 0,18∗ 0,18∗ 0,17∗ 0,18∗

У
ро

вн
и
м
от

ив
ац

ии

4 0,15

5 −0,17∗

6 −0,16* 0,19∗

Суммарный
балл
мотивации

0,20∗ 0,17∗ 0,17∗

* p � 0,05; ** p � 0,01
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Актуальность проблемы. Отмечено, что наибо-
лее высокие уровни общей заболеваемости психиче-
скими расстройствами в Российской Федерации при-

ходятся на детско-подростковый и юношеский воз-
раст, что требует самого пристального внимания к
развитию служб охраны психического здоровья детей



282 Диагностика и лечение психических расстройств

и подростков, включая дальнейший пересмотр подхо-
дов к оказанию психиатрической помощи. По мнению
некоторых исследователей, учтенные статистические
данные отражают не полную картину заболеваемости,
поскольку лишь небольшой процент родителей при не
резко выраженных симптомах психического расстрой-
ства обращается за специализированной помощью [2,
3, 4, 5, 7] . Соответственно, обращение за стационар-
ной помощью, как правило, обусловлено выраженной
социальной дезадаптацией ребенка и является в пред-
ставлении родителей одной из крайних мер помощи.
В последних научных работах, посвященных совер-
шенствованию организации и качества оказания ста-
ционарной помощи детям и подросткам с психически-
ми расстройствам [1] , показано, что для этих целей
необходимо изучение структуры и динамики психопа-
тологии во временном диапазоне, чему и посвящено
настоящее исследование.

В тоже время, с нашей точки зрения представ-
ляется полезным, предвосхищая переход на МКБ-11
проанализировать результаты работы в рамках деся-
того пересмотра международной квалификации с це-
лью проведения дальнейших сравнительных исследо-
ваний.

Цель исследования. Выявление значимых тен-
денций в нозологической и половозрастной структуре
психических расстройств у детей и подростков в на-
чале XX века (период с 1999 по 2015 гг.) с последую-
щим внесением научно обоснованных предложений по
оптимизации организации оказания психиатрической
стационарной помощи детям и подросткам.

Материалы и методы. Материалом работы явля-
лись данные о пациентах, получавших стационарное
лечение на базе ГБУЗ «НПЦ ПЗДП им. Г. Е.Сухаре-
вой» ДЗМ. Группы пациентов формировались и оце-
нивались на основании параметров пола и возраста,
представленного возрастными интервалами: 1) менее
7 лет; 2) 7–10 лет, 3) 11–18 лет, а также в соответ-
ствии с шифрами диагнозов по МКБ-10. Обработка
материала проводилась при помощи таблиц Microsoft
Excel.

Результаты и обсуждение. В период с 1999 по
2015 гг. на стационарном лечении в ГБУЗ «НПЦ
ПЗДП им. Г. Е. Сухаревой» ДЗМ находилось от 1812
пациентов в 2010 г., до 2571 в 2015 г., в среднем
2038± 230. По гендерному признаку можно отметить
стойкое преобладание доли лиц мужского пола над
женским практически во всех нозологических рубри-
ках, в соотношении 70 на 30%. В последние три года
выявляется умеренная тенденция к росту количества
больных женского пола –– на 6%.

Оценка возрастной структуры (рис. 1) показала
уменьшение числа пациентов старшего возраста (58%
в 1999 г., 38%в 2015 г.) и возрастание числа паци-
ентов дошкольного возраста (20%в 1999 г., 38% в
2015 г.) Количество пациентов младшего школьно-
го возраста (7–10 лет) оставалось относительно ста-
бильным.

Полученные данные по нозологическим формам
(рис. 2) свидетельствуют о преобладании пациентов с
органической патологией, включая симптоматические

психические расстройства (F0), умственной отстало-
стью (F7) и расстройствами психологического (пси-
хического) развития (F8). Доля пациентов с диагно-
зом «Умственная отсталость», составляющая от 22%
до 26%, существенной динамики за рассматриваемый
временной период не выявляет. Доля органических
расстройств в 1999 г. составляла 40% и к 2015 г.
уменьшилась до 16%, в то время как доля расстройств
развития выросла с 8% до 36% соответственно.

Следом за этими тремя группами, относительно
стабильные показатели (8–12%) отмечаются по ши-
зофрении и другим расстройствам шизофренического
спектра (F2). В структуре расстройств данной группы
отмечен заметный рост малопрогредиентых форм ши-
зофрении и шизотипического личностного расстрой-
ства (рис. 3). Также относительно стабильными яви-
лись невротические, связанные со стрессом и со-
матоформные расстройства 3–4% (F4) и аффектив-
ные расстройства (F3) до 2%. Доля эмоциональных
расстройств и расстройств поведения, начинающихся
обычно в детском и подростковом возрасте (F9) вы-
росла на 2–3% с 6–7% в начале 2000-х, до 10% в
2015 г. Расстройства личности и поведения в зрелом
возрасте (F6) от 6 ± 1% в 1999 г. снизились до ста-
тистически незначимого значения менее 1% в 2010 г.,
что, по-видимому, связано с изменением подхода к по-
становке диагноза. Поведенческие синдромы, связан-
ные с физиологическими нарушениями и физическими
факторами (F5), в частности, нервная анорексия дер-
жатся на уровне менее 1%.

Заметные изменения отмечены в группе органи-
ческих расстройств, включая симптоматические пси-
хические расстройства (F0). С 1999 по 2008 год
расстройства данной группы составляли порядка
32–34% больных от общего числа стационарных
больных. За весь рассматриваемый период отмеча-
ется постепенное снижение, как абсолютного, так и
процентного количества больных с диагнозами из рас-
сматриваемой рубрики. В 2009 г. доля составляла
18% а в 2015 уже 16%. По гендерному признаку пре-
валировали мальчики в соотношении 80–85% к де-
вочкам 15–20%. Что касается возрастной динамики,
то здесь отчетливо прослеживается тенденция к «омо-
ложению», о которой было сказано выше. В 2004 г.
доля пациентов младшего школьного возраста состав-
ляла 20%, а в 2015 уже 35% на фоне снижения отно-
сительных и абсолютных показателей в данной группе.
Наиболее частыми в данной группе (от 60% до 75%)
были поведенческие расстройства из рубрики F07.8 ––
Другие органические расстройства личности и поведе-
ния, обусловленные болезнью, травмой (повреждени-
ем) и дисфункцией головного мозга.

Наиболее существенные изменения за 16 лет от-
мечаются в группе расстройств психического (психо-
логического) развития (F8). С 1999 года отмечен рост
абсолютного количества пациентов почти в 6 раз, что в
процентном выражении от общей доли составило 8%,
а в 2015 36%.

Основной массив составляют пациенты с задерж-
ками психического развития –– от 60% до 70%, коди-
руемые рубрикой F84.8 «Другие общие расстройства
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Рис. 1. Динамика изменений возрастной структуры пациентов

Рис. 2. Тенденции в наиболее распространенных нозологических группах пациентов

развития». По нашему мнению пациенты данной груп-
пы требуют более тщательной оценки психопатологи-
ческой структуры, с целью разработки дифференциро-
ванных подходов к оказанию полипрофессиональной
помощи как на госпитальном, так и на амбулаторном
этапах лечения. Выросло также и количество паци-
ентов с расстройствами аутистического спектра: с 2%
в 1999 до 12% в 2015 от общего числа больных. Внут-
ри рубрики процент пациентов данной группы вырос с
23% до 34%. Что касается внутренней структуры рас-
стройств аутистического спектра, то можно отметить
уменьшение доли классических «типичных» вариантов
аутизма с 80% в 1999 до 30–45% в 2012–2015 гг.
Отмеченный рост абсолютного числа пациентов дан-
ного раздела, связан, по-видимому, с увеличением ко-
личества атипичных форм аутизма. Доля пациентов
с сочетанием атипичного аутизма и умственной от-

сталости выросла с 10% в 1999 г. до 27–30% в
2013–2015 гг. Касательно атипичного аутизма без ум-
ственной отсталости, можно отметить рост со стати-
стически незначимого уровня менее 1%, до 15–21%
в 2013–2015 гг.

Выводы. Таким образом, выявлены устойчи-
вые тенденции перераспределения психических рас-
стройств в детском и подростковом возрасте в сторону
«омоложения», которые связаны с ростом патологии
развития. Отмечается стойкое преобладание доли лиц
мужского пола над женским практически во всех но-
зологических группах.

Изменения за рассматриваемый период произо-
шли в группе расстройств шизофренического спектра
в виде четырехкратного роста непсихотических форм
с 10% в 1999 г., до 40% в 2015 г. в рамках шизоти-
пического расстройства.
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Рис. 3. Структура расстройств шизофренического спектра

Стабильными оставались показатели распро-
страненности умственной отсталости, аффективных
и невротических расстройств. Можно предполо-
жить данные тенденции в среднесрочной перспек-

тиве, что необходимо учитывать при организации
психиатрической помощи, включая помощь смеж-
ных специалистов (психологов, логопедов, дефекто-
логов).
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Аннотация
В статье приведены убедительные данные, свидетельствующие о необходимости признания психического

здоровья глобальной проблемой, угрожающей существованию общества. Доказывается, что решение пробле-
мы здоровья может быть осуществлено за счет психосанокреатологии, задачей которой является целенаправ-
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Предпосылка признания психического здоро-
вья важнейшей глобальной проблемой, угрожа-
ющей прогрессу общества. Психическое здоровье
является одной из актуальнейших проблем современ-
ного общества не только из-за широкого распростра-
нения его расстройств, их бремени для больного и
окружающих, неутешительного прогноза на ближай-
шее будущее, но и из-за малоизученности саногенных
и патогенных механизмов его развития, вследствие че-
го профилактика и лечение большей части психиче-
ских расстройств и болезней ведется по наитию. Если
при этом учесть, что психическое здоровье играет де-
терминирующую роль в развитии научно-технического
прогресса, индекс потери здоровой жизни [DALY] в
результате утраты здоровых лет жизни из-за невроло-
гической и психотической патологии, неутешительный
прогноз развития психодиссаногений на ближайшее
будущее при соответствующей практике спонтанного
формирования и поддержания психического здоровья,
то становится очевидным, что по своей остроте и зна-
чимости проблема психического здоровья стала в один
ряд с важнейшими глобальными проблемами науки и
практики.

Особую тревогу вызывают данные, подтвержден-
ные ВОЗом, о широком распространении психических
расстройств и болезней, среди которых следует отме-
тить: более 500 млн человека страдают психическими
расстройствами, что составляет около 14% от всех
заболеваний общества [1] , около 30% населения пла-
неты страдает от психических расстройств [3, 4, 6] . В
США, по сообщению Национальной ассоциации по
борьбе с психическими заболеваниями, психически-
ми расстройствами страдают около 31% населения, и
они стали «национальной проблемой» общественного
здравоохранения, 27% европейцев страдают от психи-
ческих расстройств [5] . Неутешителен и прогноз раз-
вития психических нарушений на ближайшее будущее:
по данным ВОЗ к 2030 г. депрессия выйдет на первое
место в структуре заболеваемости и станет заболева-
нием № 1 среди неинфекционных болезней. Соглас-
но данным Института физиологии и санокреатологии
АН Молдовы большая часть современного общества
находится в состоянии хронического стресса, вызыва-
ющего преждевременную общебиологическую, вклю-

чая и психическую деградацию [8] . Глобальные по-
следствия, обусловленные нарушениями психического
здоровья, в плане потери экономической продукции,
составляют ежегодно до 16,5 млрд долл. США [7] .

Учитывая создавшуюся ситуацию, ВОЗ и соответ-
ствующие национальные органы предприняли ряд се-
рьезных усилий по повышению эффективности руко-
водства медицинской помощи в плане профилактики и
лечения психических расстройств, однако, как видно
из вышеприведенных данных, проблема психического
здоровья далеко не решена.

Альтернатива существующей системы и сти-
хийного формирования и профилактики психи-
ческого здоровья. Причин нерешенности проблемы
психического здоровья много: это отсутствие надеж-
ных знаний о природе феномена психического здоро-
вья, о механизмах его становления, об этиологии и
патогенезе психических расстройств и заболеваний,
это и высокая лабильность психической активности
мозга, стихийное формирование и поддержание пси-
хического здоровья, отсутствие общепринятого пред-
ставления, что понимать под феноменом «психическое
здоровье».

Вышеприведенное свидетельствует о необходимо-
сти пересмотра существующей стратегии исследова-
ния проблемы психического здоровья, организации
системы медицинской помощи, а главное, на наш
взгляд, о надобности отказаться от традиции сти-
хийного формирования и поддержания психическо-
го здоровья в пользу новой стратегии, альтернати-
вой которой является психосанокреатология –– новое
направление в санокреатологии, с основной задачей,
состоящей в разработке теории и практики целена-
правленного формирования, поддержания психиче-
ского здоровья и предупреждения преждевременной
его деградации [2] . Эти задачи, основные принципы
ранее не ставились и не решались другими науками и
дисциплинами. С позиции психосанокреатологии, суть
феномена психического здоровья, механизмы и пути
его формирования и поддержания на различных эта-
пах роста и развития организма, основная феноме-
нология его экстериоризации, рефлектирована в ни-
жеприведенной психосанокреатологической концеп-
ции, согласно которой: психическое здоровье человека



представляет собой интегрированное сложное много-
мерное (нейрофизиологический, когнитивный, комму-
никативный, эмоционально-чувственный, социально-
поведенческий и личностно-смысловой компоненты)
относительно устойчивое состояние высшей деятель-
ности нервной системы организма с личностными ха-
рактеристиками, предпосылкой становления которо-
го является структурная цельность и функциональ-
ность центральной нервной системы и генетическая
программа развития, реализуемая вследствие взаимо-
действия эмбриона и плода с организмом матери в
антенательном периоде, ребенка и матери –– в пост-
натальном периоде, влияния психо-социальной среды
в процессе ознакомления с окружающим миром и ас-
симиляцией знаний в ходе научения, работы и твор-
ческой деятельности за счет механизмов:

I) модуляции функций нейрофизиологической ин-
тегральной системы и нейрохимической системы моз-
га, генетически детерминированных и зависимых от
влияния ансамбля факторов среды;

II) системогенеза психофункциональных систем,
формирующихся в онтогенезе в процессе познава-
тельной, социальной, трудовой и другой деятельности;

III) образования оценочно-исполнительных си-
стем за счет прогнозируемой функции эмоций в про-
цессе действия психогенных факторов и оценки адек-
ватности своих и чужих действий, степени тревожно-
сти или благоприятности для жизнедеятельности ор-
ганизма и проявляющихся:

1) интегрированностью психических процессов;
2) адекватным психическим отражением мозгом

внутренней среды организма через потребно-
сти, ощущения удовольствия-неудовольствия,
ощущения боли и др.;

3) адекватным психическим отражением мозгом
внешней среды через «совершенные» чув-
ственные образы объективной реальности, ко-
гнитивные процессы, отражающие реальный
мир, понятия, навыки, представления, осознан-
ные поведение и деятельность, соответствую-

щие характеру жизненных условий, ориенти-
рование в социуме, коммуникабельность, со-
циализация, уравновешивание эмоционально-
волевой сферы, способности к произвольной
регуляции своих психических процессов;

4) креативностью;
5) потребностью противостоять воздействиям и

намерениям, могущим нанести вред себе, об-
ществу или природе;

6) личностно-смысловой идентичностью;

IV) триггером формирования и поддержания пси-
хического здоровья является потребность, установка,
мотивация и целенаправленная психо-социальная ак-
тивность [10] .

Доказательствами реальности реализации основ-
ных положений психосанокреатологии служат:

1) факты модификации уровня психического здоро-
вья в процессе онтогенеза под влиянием социаль-
ных и других факторов;

2) вся повседневная психическая деятельность чело-
века, за исключением безусловных рефлексов, не
врожденная, а приобретенная в результате обуче-
ния;

3) зависимость качества реализации генетически де-
терминированных потенций от особенностей среды
жизнедеятельности индивида;

4) научные и практические результаты более чем де-
сятилетних исследований Института физиологии и
санокреатологии АН Молдовы по развитию пси-
хосанокреатологии [9] .

На базе основных теоретических и практических
положений психосанокреатологии стало возможным
разработать основные пути и механизмы формирова-
ния и поддержания психического здоровья в различ-
ные периоды онтогенеза, классифицировать его уров-
ни, установить характерную для каждого из них фено-
менологию, определить детерминирующие саногенные
и диссаногенные факторы, данные, которые свиде-
тельствуют о перспективности психосанокреатологии
в решении проблемы психического здоровья.
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Schizophrenia is conceptualized as a neurodevelopmental disorder characterized by anomalies in both cognitive

and neurological dysfunctions. This seminal paper highlights the sensitivity and specificity, the neural correlates and
heritability of neurological soft signs (NSS) in schizophrenia. The quick, quantifiable, sensitive and specific user-
friendly measure of NSS is useful for the early detection and screening of schizophrenia in developing countries or
countries with large population.

Key words
Mental disorders, schizophrenia, biomarkers, endophenotypes, neurological soft signs, early identification, de-

veloping countries.

The Grand Challenges in Global Mental Health.
Mental health issue has been one of the main challenges
worldwide. The caring cost for the mental health issues
is substantial and estimated 7.4% of the world’s measur-
able burden of disease (Murray et al., 2012). Both neu-
rodevelopmental and neurodegenerative disorders such
as schizophrenia and dementia together with other men-
tal, neurological and substance-use disorders have to-
taled 13% of the global burden of disease that exceeds
the major non-communicable diseases such as cancers
and cardiovascular disease (WHO, 2008). Schizophre-
nia has been consistently ranked as the top three of the
global burden in high-income countries, low- and mid-
dle-income countries, or worldwide (Collins et al., 2011).

Here we argue neurological soft signs (NSS) are one
of the promising biomarkers for schizophrenia spectrum
disorders. These signs also fulfill the main principles of
addressing the grand challenges of mental health men-
tioned above. In particular, we highlight the issue of
sensitivity and specificity, the neural correlates and her-
itability of NSS in schizophrenia. Finally, a databank
specifically developed to highlight the utility of NSS for
early detection and identification in mainland China.

NSS as a Biomarker for Schizophrenia.
Schizophrenia is a neurodevelopmental or brain disorder
that characterized by a range of cognitive and neuro-
physiological deficits (de Wilde et al., 2007; Heinrich
and Zakzanis, 1998). NSS are traditionally defined as
a subset of neurological anomalies that were previously
believed to be “soft” in nature and have no “localizable”
neural substrates (Bombin et al., 2005; Heinrichs &
Buchanan, 1988). Examples of these signs include
motor coordination (e. g., simple finger tapping, rapid
finger opposition, fist-edge-palm), sensory integration
(e. g., finger agnosia, extinction, left-right orientation),

and disinhibition (e. g., saccade head movement, wink,
mirror movement). However, increasing evidence has
shown that there are “hard” structural and functional
connectivity underlying the NSS (Zhao et al., 2014).
NSS have been considered to be promising endophe-
notypes for schizophrenia spectrum disorders, i. e., a
phenotype that is associated with both the genetic and
clinical syndromes of the illness (Tsuang et al., 1999;
Bombin et al., 2005; Chan and Gottesman, 2008).

The administration of NSS assessment is less than
10 mins and can be administered at bedside or some
other non-clinical settings easily. It is also less demand-
ing for the clinicians to learn the skills of the assessment
to obtain a high inter-rater reliability (usually around
0.8 or above) (Chan and Gottesman, 2008). Compared
to the conventional neuropsychological assessment that
usually last for more than 2–3 hours on average, and
even longer depending on the nature and content of the
neuropsychological batteries, the brevity of NSS assess-
ment makes it feasible for frontline clinicians and primary
health-care professionals to screen for neurocognitive
dysfunctions in patients with schizophrenia.

Sensitivity and Specificity of NSS across the
Schizophrenia Spectrum Disorders. NSS have been
consistently demonstrated in patients with schizophre-
nia at different stages of the illness (Bombin et al.,
2005; Chan and Gottesman, 2008). A meta-analysis
of 34 studies of schizophrenia-control comparison in-
dicated that large to extreme large effect sizes of NSS
impairments have been evidenced in schizophrenia pa-
tients (Cohen’s d ranges from 0.85 to 1.61) (Chan
et al., 2010a). Moreover, patients with first-episode
schizophrenia showed very similar prevalence of NSS
(Cohen’s d ranges from 0.68 to 1.53) compared to pa-
tients with chronic schizophrenia (Cohen’s d ranges
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from 0.87 to 1.61). These findings suggested that the
prevalence of NSS found in patients with schizophre-
nia may not have been confounded by antipsychotic
medications. Chan et al. (2010a) further showed that
significant correlations were found between NSS to-
tal score, NSS subscale scores of motor coordination,
sensory integration, and disinhibition, and clinical symp-
toms. These findings suggest that NSS (including total
scores and subscale scores) have significant relation-
ship with clinical symptoms in schizophrenia patients,
particularly negative symptoms. Another meta-analysis
(Chan et al., 2010b) examining the NSS impairments
in unaffected first-degree relatives of schizophrenia also
found comparable NSS impairments (Cohen’s d 0.97) in
the first-degree relatives compared to healthy controls.
These findings suggested that NSS are familial in nature
and are sensitive to discriminate unaffected first-degree
relatives of the clinical probands from healthy controls.

Besides sensitivity, NSS have also been shown to
have reasonable good specificity. Zhao et al. (2013)
adopted a stringent study design to well-match clini-
cal cases of schizophrenia, bipolar disorders, and major
depression, and found that NSS were only significantly
present in patients with schizophrenia and those with
bipolar disorders comorbid with psychotic symptoms
but not major depression patients and controls. A sub-
sequent recruiting large-scale population-based study
combining clinical, sub-clinical, and healthy subjects
with unified NSS assessment and careful matching was
conducted by Chan et al. (2016). These authors showed
that continuous variability of NSS in schizophrenia
spectrum disorders (738 patients with schizophrenia,
256 at-risk individuals with schzitoypy, and 155 non-
psychotic first-degree relatives) compared to 1577 de-
mographically matched healthy controls, and support the
diagnostic specificity of NSS in schizophrenia compared
to 379 patients with bipolar disorders and major de-
pression, and obsessive-compulsive disorders. Further-
more, the age-and-NSS relationship in schizophrenia
patients was represented by a flat but overall elevated
pattern, in contrast to a U-shaped pattern in healthy
individuals. In sum, NSSs capture a moderate portion
of psychosis proneness with reasonable specificity. These
findings support the clinical utility of NSS in early di-
agnosis of schizophrenia patients.

Brain Structural and Functional Connectivity
Associated with NSS. The most recent functional
imaging findings have shown there is a strong link be-
tween NSS and brain structures like the inferior frontal
gyrus, the superior temporal gryus, the anterior cingu-
late gyrus, and other subcortical regions (Zhao et al.,
2014). Zhao et al. (2014) conducted a meta-analysis on
the structural and functional imaging findings of NSS
in patients with schizophrenia. Their findings indicated
that NSS were associated with both specific brain re-
gions. In particular, a grey matter volume reduction at
the precentral gryus, the cerebellum, the inferior frontal
gyrus, and a reduced white matter at the temporal lobe,
the cerebellum, and the inferior frontal gyrus. On the
other hand, functional imaging findings revealed that
NSS (the disinhibition item of go-nogo task) was sig-

nificantly associated with hypoactivation at the inferior
frontal gryus, the bilateral putamen, the cerebellum and
the hyperactivation at the superior temporal gyrus. These
brain regions and functional were mainly referred to the
“cerebello-thalamo-prefrontal” network or the “cortico-
cerebellar-thalamic-cortical” circuit that explain the di-
versity of symptoms observed in schizophrenia (An-
dreasen et al., 1998; Zhao et al., 2014). Moreover, sim-
ilar impairment in the functional connectivity was also
demonstrated in unaffected first-degree relatives of pa-
tients with schizophrenia when they were asked to per-
form a motor coordination item, namely the Fist-Edge-
Palm, inside the brain scanner (Chan et al., 2015). Taken
together, these imaging findings highlight the underlying
neural basis of NSS impairments observed in patients
with schizophrenia and their unaffected first-degree rel-
atives.

Heritability and Genetic Correlates of NSS.
Findings from Caucasian sample (Sanders et al., 2004)
indicated significant heritability estimates of NSS, par-
ticularly in items concerning motor coordination and
complex motor sequencing such as the alternating fist-
palm test (h2 0.77), and go-ongo task (h2 0.93), and
rapid alternating movement (h2 0.99). Audio-visual in-
tegration was the only sensory integration item found to
be heritable (h2 0.79) in that sample. The healthy Chi-
nese twins data (Xu et al., 2016) also indicates that a
similar heritability of NSS in the motor coordination (h2

0.58) and sensory integration (h2 0.57). These findings
suggest that NSS were heritable both at behavioural and
neural levels with small to modest effect sizes in healthy
twins data. Clinical data suggest a high heritability effect
size in schizophrenia patients and first-degree relatives.

Future Implications. The aforementioned be-
havioural and neuroimaging findings highlight the
uniqueness of NSS in schizophrenia spectrum disorders.
It is particularly important for the excellent sensitivity
and specificity of these signs to discriminate their clini-
cal phenotypes from other mental disorders. It is equally
notable that the unique developmental trajectory of NSS
across the lifespan and the brevity of administration of
NSS assessment all follow the general principles of the
strategic plans to address the grand challenges of global
mental health. It is particularly useful for developing
countries (Chan et al., 2010c). A consortium for the
Human Information and Neurocognitive Endophenotype
(CHINE) (Chan, 2011) has been established in main-
land China in order to push forward the application of
this valid and promising marker or endophenotype for
the investigation into the etiology of schizophrenia, and
perhaps even more importantly, into new strategies for
early detection, intervention and prevention in the near
future.
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Abstract
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mental health problems is noted. A systematization of mental health disorders, characteristic to this group of
patients is proposed.
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С давних времен печень считали вместилищем
жизненной силы, души, любви и гнева. Первые кли-
нические свидетельства ассоциации между заболева-
ниями печени и психическими расстройствами были
описаны Гиппократом в V в. до н. э. [12] . Подтвержде-
нием существования тесных связей между функцией

печени и психическим здоровьем человека являют-
ся сохранившиеся до наших дней понятия «холерик»,
«меланхолия» и выражение «желчный человек».

Нарушения психического здоровья (ПЗ) пациен-
тов с хроническими вирусными заболеваниями печени
(ХВЗП) являются частыми и существенными пробле-
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Диаграмма 1. Рейтинг индекса DALY для Р. Молдова в 2013 г. и его динамика (%) в сравнении с 1990
согласно данным Института измерения и оценки показателей здоровья

(The Institute for Health Metrics & Evaluation). –– http://www.healthdata.org/moldova

Схема 1. Расстройства психического статуса пациентов с ХВЗП

мами, кардинально меняющими жизнь больного че-
ловека и его близкого окружения. Однако, хотя ряд
авторов [2, 5, 6, 10] указывает, что у абсолютного
большинства пациентов с ХВЗП выявляются наруше-
ния психического здоровья, следует отметить, что осо-
бенности этих нарушений по сегодняшний день недо-
статочно раскрыты.

На современном этапе вирусные заболевания пе-
чени являются одной из острейших проблем нацио-
нальных систем здравоохранения многих стран мира,
их распространенность непрерывно растет. По оцен-

кам ВОЗ, более полумиллиарда человек в мире ин-
фицированы вирусами гепатита В и С, считается, что
ХВЗП являются одной из восьми основных причин
смерти в мире, ежегодно унося жизни более милли-
она человек1. Являясь краевой патологией Респуб-
лики Молдова, вирусные гепатиты занимают одно из
ведущих мест в рейтингах заболеваемости, тяжести
течения, хронизации; эволюционируя в циррозы пе-
чени, они ведут к повышению инвалидности и смерт-
ности [7] . Как видно из диагр. 1, вирусные циррозы
занимают пятое место в рейтинге по индексу DALY2,

1Гепатит B. Информационный бюллетень ВОЗ № 204 Март 2015. –– http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/ru/; Гепатит C.
Информационный бюллетень ВОЗ № 164 Апрель 2014.–– http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/ru/

2Индекс DALY –– показатель, оценивающий суммарное «бремя болезни», это сумма лет жизни, утраченных из-за преждевременной
смерти и в результате инвалидности. –– http://www.healthdata.org/moldova
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Диаграмма 2. Распространенность депрессии и тревоги у больных ХВЗП

Схема 2. Расстройства социального поведения у пациентов с ХВЗП

причем этот показатель продемонстрировал наиболее
интенсивный рост (87%) в течение 23 лет. Вместе с
тем вопрос о влиянии данной патологии на ПЗ оста-
ется открытым.

Цель данного исследования состояла в выявлении
наиболее распространенных нарушений ПЗ у пациен-
тов, страдающих ХВЗП.

Для реализации поставленной цели исследовался
широкий спектр расстройств ПЗ при ХВЗП с исполь-
зованием статистических отчетов организаций здра-
воохранения и результатов, опубликованных в базах
данных PubMed, cyberleninka.ru, Medscape в период
2000–2015 гг.

Было установлено, что при ХВЗП наиболее рас-
пространены такие ментальные расстройства, как де-

прессии, тревога, проявления алкогольной или нарко-
тической зависимости и др., значительно снижающие
качество жизни больных.

Анализ полученных данных, позволил выделить
две категории экстериоризации нарушений ПЗ: пси-
хическую и социальную.

Наиболее распространенные проявления измене-
ний психической сферы можно классифицировать в
четыре группы (схема 1).

Чаще всего у больных ХВЗП встречаются асте-
нические и эмоциональные расстройства [6, 9] . В
начале заболевания они могут быть единственными
проявлениями болезни и, сохраняясь на всем ее про-
тяжении, обусловливают ряд проблем в жизнедея-
тельности пациентов. Интенсивность и виды эксте-
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риоризации расстройств отличаются индивидуально-
стью, этим можно объяснить вариабельность распро-
страненности депрессии и тревоги (диагр. 2) у разных
авторов [2, 3, 5, 9, 10] . Следует отметить, что наи-
более высокая распространенность депрессии (85%)
отмечена у пациентов с патологией печени в условиях
Молдовы [9] .

Расстройства сознания, личности и когни-
тивных функций чаще встречаются у пациен-
тов с циррозом, их степень проявления может
варьировать, но, как правило, соответствует тяже-
сти соматической патологии; при вирусных гепати-
тах такие расстройства встречаются значительно ре-
же [1, 4] .

Расстройства социального поведения пред-
ставлены многочисленными личностно и социально
опосредованными нарушениями ПЗ при хронической
вирусной патологии печени, которые можно объеди-
нить в 4 группы (схема 2).

Среди них наиболее распространены различные
варианты неадекватного отношения пациентов к бо-
лезни, которые повышают риск возникновения ослож-
нений и неблагоприятных исходов [13] .

Серьезной проблемой для больных является стиг-
матизация со стороны родных и близких: до 2/3 па-
циентов опасаются заразить родных, а 1/5 отмеча-
ет избегание со стороны близких [8, 11] . Это, в
свою очередь, вызывает у пациентов чувство вины,
неполноценности и способствует их социальной изо-
ляции.

Многие исследователи отмечают высокий процент
употребления алкоголя и психоактивных веществ [2,

6] и расстройство социальных ролей: страх родить
больного ребенка, заразить супруга и др. [8] .

Приведенные данные свидетельствуют о достаточно
широком спектре расстройств ПЗ у больных с ХВЗП.
У многих пациентов первоначально появляются симп-
томы из группы астенических и эмоциональных рас-
стройств, которые сохраняются на всем протяжении
заболевания. Осознание пациентами факта своего за-
болевания зачастую приводит к нарушениям различных
аспектов жизни с изменением привычного социального
поведения. Стигматизация способствует разрушению
семейных и социальных отношений человека.

Вместе с тем современная практическая меди-
цина уделяет мало внимания диагностике и лечению
психических расстройств сопровождающих ХВЗП.
Высокая распространенность психических и соци-
альных нарушений, вариабельность их проявления,
несомненно, предполагает необходимость индивиду-
ального подхода в тактике ведения таких больных и
использование соответствующих методов коррекции,
с учетом экстериоризации расстройств ментального
здоровья и патологии печени.

В связи с этим и учитывая развитие психосанокре-
атологии [14] , стала очевидной необходимость опре-
деления конкретного уровня психического здоровья у
больных с патологией печени, ввиду этого нами раз-
рабатывается система структурирования феноменоло-
гии экстериоризации психических нарушений с целью
классификации индивидуальных уровней психическо-
го здоровья при данной патологии с последующим
созданием программ индивидуальной коррекции пси-
хологического статуса.
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СТРУКТУРА ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ
ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗОМ

Выборных Д.Э., Олексенко Л.В., Хрущев С.О., Шитарева И.В., Моисеева Т.Н.,
ФГБУ Гематологический Научный Центр Минздрава России

Аннотация
Клинико-психопатологическим методом было обследовано 95 больных с лимфогранулематозом. Выявлены

психические расстройства как психотического уровня (эндогеноморфные психозы, соматогенно провоциро-
ванные приступы шизофрении), так и нозогенные реакции (тревожно-диссоциативные, гипоманиакальные,
диссоциативные, тревожно-коэнестопатические). Отмечено накопление расстройств шизоидного спектра в
популяции больных лимфогранулематозом.

Ключевые слова
Лимфогранулематоз, психические расстройства, структура, психозы, нозогенные реакции.

STRUCTURE OF MENTAL DISORDERS IN HODGKIN’S DISEASE
PATIENTS

Vybornykh D.E., Olexenko L.V., Khrushchev S.O., Shitareva I.V, Moiseeva T.N,
National Research Center for Hematology,

Moscow, Russian Federation

Abstract
Based on the clinical-psychopathological method, the study examined ninety-five patients with Hodgkinś dis-

ease and revealed psychotic mental disorders (endogenomorphic psychoses, somatogenically provoked attacks of
schizophrenia) and adjustment disorders (anxiety-dissociative, hypomanic, dissociative, anxiety-koenestopathical).
The paper highlights the significant accumulation of schizoid spectrum disorders among Hodgkin’s disease patients.

Key words
Hodgkin’s disease, mental disorders, structure, psychoses, adjustment disorders.

Введение. Сведения о психических расстрой-
ствах, манифестирующих у больных с лимфогрануле-
матозом, достаточно ограничены. Такие расстройства
рассматриваются как в рамках соматогенных психо-
зов, так и в пределах нозогенных реакций. Так, по
данным D.Stark с соавт. (2002) в исследовании с
участием 178 пациентов с неходжкинскими лимфома-
ми, лимфогранулематозом, плазмоклеточными гемо-
бластозами1, у 16 (7,3%) пациентов зафиксирован де-
лирий [10] . Б. А.Целибеев с соавт. (1964) опублико-
вали 2 наблюдения соматогенных психозов у больных
с лимфогранулематозом2. В одном случае отмечался
бред отравления, завершившийся в терминальной ста-
дии заболевания аменцией, в другом –– психомоторное
возбуждение с отрывочными бредовыми идеями, слу-
ховыми и зрительными галлюцинациями в периодах
ухудшения соматического состояния развивалось [3] .
В.И.Максименко (1967) наблюдал 2 случая сома-
тогенных психозов у больных лимфогранулематозом.
В одном случае у больного на фоне соматогенной
астении, сопровождавшейся тревогой и подавленно-

стью, развился фантастически-иллюзорный онейроид.
В другом наблюдении психопатологическая симпто-
матика укладывалась в картину гипоактивного дели-
рия (астенические расстройства, к которым присо-
единялись явления дезориентировки, гипнагогические
галлюцинации) [2] . Среди факторов риска развития
соматогенных психозов у больных лимфогранулема-
тозом, помимо общих для всех заболеваний системы
крови (введение цитостатических препаратов, глюко-
кортикоидов, вирусного энцефалита и пр.), упомина-
ется т. н. «синдром Офелии» –– паранеопластический
лимбический энцефалит, описанный у больных лим-
фогранулематозом [4, 9] , на фоне которого вероятно
развитие делириозного помрачения сознания [8] .

Расстройства, относимые к кругу нозогенных ре-
акций, чрезвычайно разнообразны. Так, J.Devlen с
соавт. (1987) обследовали 90 пациентов в среднем
через 32 месяца после диагностирования лимфогра-
нулематоза либо неходжкинских лимфом. В резуль-
тате психиатрического обследования у 48 пациен-
тов (53,3%) установлено тревожное, депрессивное,

1Также в эту выборку были включены пациенты со злокачественной меланомой.
2Авторы указывают, что при этом заболевании описания выраженных психотических состояний единичны (корсаковский синдром,

делирий).
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либо сочетанное тревожно-депрессивное расстрой-
ство адаптации, из них у 21 пациента (23,3%) ––
синдромально завершенное, у 27 (30%) –– субсин-
дромального (пограничного) уровня [6] . M. J. dos
Santos с соавт. (1991) обобщили результаты пси-
хиатрических консультаций в течение года в гема-
тологическом отделении больницы. Распространен-
ность расстройств адаптации (депрессивных и/или
тревожных, критерии DSM-III-R) у больных лим-
фогранулематозом была оценена на уровне 20% ––
40% [7] . В единичных наблюдениях у таких па-
циентов рассматриваются случаи развития конвер-
сионных расстройств в рамках истеро-депрессивной
нозогенной реакции, обусловленной обстоятельства-
ми лимфогранулематоза [5] . В работе R.W. Tsang и
соавт. (2001) представлен случай отказа пациент-
ки с аутизмом, страдавшей лимфогранулематозом, от
жизненно необходимых инвазивных диагностических
и лечебных процедур в связи с возникающими при
их выполнении патологическими телесными сенсаци-
ями [11] . W.W.Weddington (1982) отмечает, что у
больных лимфогранулематозом, получающих полихи-
миотерапию, нередко возникает психогенная тошнота,
иногда со рвотой. Этот феномен автор объясняет
как классическое условие для выработки условно-
го рефлекса отвращения в сфере желудочно-кишеч-
ного тракта и интерпретирует его с психодинамиче-
ских позиций («использование» пациентами психо-
генных симптомов для объяснения избегания химио-
терапии) [12] .

Материал и методы. Клинико-психопатологиче-
ским методом было обследовано 95 пациентов, стра-
дающих лимфогранулематозом (включались также
пациенты, обследованные в рамках работы Д.Э.Вы-
борных (2012) [1] , а также данные архивных историй
болезни). Результаты исследования подверглись ста-

тистической обработке с использованием лицензион-
ной программы Stat for Windows 5.5.

Результаты и обсуждение. Выявлено, что эн-
догеноморфные психозы (галлюцинаторно-параноид-
ные и депрессивно-бредовые состояния) и соматоген-
но провоцированные приступы шизофрении у пациен-
тов с лимфогранулематозом встречаются значительно
чаще (17 и 6, соответственно), чем делирий, в отли-
чие от других заболеваний системы крови, при ко-
торых обнаруживаются противоположные тенденции.
Кроме того, лимфогранулематоз является единствен-
ным заболеванием системы крови в изученный выбор-
ке, при котором выявляются приступы шизофрении.
Среди нозогенных реакций у пациентов с лимфогра-
нулематозом были выявлены следующие: тревожно-
диссоциативные (n = 29) (тревожно-диссоциативные
реакции протекают с явлениями феномена отчуждения
реального заболевания системы крови и признаками
латентной соматизированной тревоги, сопровождаю-
щимися аномальным поведением в болезни), гипома-
ниакальные (n = 4), диссоциативные (n = 25) (до-
минирует феномен отчуждения заболевания системы
крови, достигающий степени полного отрицания са-
мого факта заболевания системы крови, выявляют-
ся грубые когнитивные нарушения, характеризующие-
ся отчетливой парциальностью, свойственной синдро-
му псевдодеменции) и тревожно-коэнестопатические
(n = 14) (выявляются соматогенно и/или психоген-
но провоцированные полиморфные функциональные
симптомы, патологические телесные сенсации).

Результаты исследования показывают, что в вы-
борке пациентов с лимфогранулематозом накаплива-
ются расстройства шизоидного спектра, что может
служить поводом для дальнейшего изучения данно-
го феномена с привлечением как клинических, так и
биологических методов исследования.
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Последнее десятилетие в мире ознаменовано се-
рией различных природных, технологических и со-
циальных катастроф. На мировой арене наблюдают-
ся сильные социальные потрясения: экономический
спад, рост безработицы, радикальные политические
перемены, локальные военные и национальные кон-
фликты, что не может не сказаться на людях, ока-
завшихся в эпицентре трагических событий. Прогнозы
исследователей во всех областях, свидетельствуют о
дальнейшем увеличении экстремальных ситуаций, а,
следовательно, и их воздействий на человека, в связи
с чем, проблема сохранения здоровья лиц, подвергав-
шихся экстремальным воздействиям, становится осо-
бенно актуальной.

Впервые следствие такой травмы как самосто-
ятельный синдром «Посттравматическое стрессовое

расстройство» (ПТСР) предложил выделить Horowit
в 1980 г. В МКБ-10 ПТСР под шифром F-43.1 опре-
деляется как неспецифическая отсроченная реакция
на травматический стресс, способная вызвать психи-
ческие нарушения.

Уже давно не является предметом дискуссии факт,
что воздействие стрессовых событий способствует
формированию болезненных состояний психосомати-
ческого круга [2, 3, 5, 14] . Болезненные состояния
могут возникать не только непосредственно после пе-
ренесенной травмы, но и на весьма отдаленных эта-
пах после психотравмирующего события, продолжая
влиять на здоровье и в будущем [4, 6, 10] . Психо-
генные нарушения выполняют роль, не только три-
герного механизма для психических расстройств, но
и способствуют декомпенсации, утяжеляя уже име-
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ющиеся расстройства, как психические, так и сома-
тические. В свою очередь, реакция на болезнь при
соматическом заболевании является психологической
составляющей, способной менять течение и прогноз
заболевания [2] .

По мнению Великановой Л.П. [3] , «психогенно
обусловленные соматические расстройства (психо-
соматические) занимают промежуточное положение
между соматическими и психическими заболеваниями,
что значительно усложняет их диагностику и адекват-
ное лечение. Этому способствуют также их нозологи-
ческая неспецифичность и многофакторность патоге-
неза». Особое место среди соматических расстройств
занимают сердечно-сосудистые заболевания, среди
которых по вкладу в смертность артериальная гипер-
тония (АГ) занимает первое место [8, 10] .

В России около 42,5 млн человек больных АГ (у
мужчин –– 39,3% случаев, у женщин –– 41,1% случа-
ев), из которых в 90% случаев не достигается эффек-
тивный контроль уровня артериального давления, что
многократно повышает риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений, мозговых инсультов (67% слу-
чаев), инвалидизации и смерти [9, 12, 13] . Отмечено,
что пациенты с психическими нарушениями с сопря-
женными соматическими заболеваниями демонстри-
руют более тяжелое течение и курабельность [1] . Ре-
зультаты исследований отечественных и зарубежных
авторов свидетельствуют о наличии психических рас-
стройств у пациентов с АГ, обнаруженных вне пси-
хиатрической сети [4, 6, 7] . Как правило, соматиче-
ские проявления маскируют психические расстрой-
ства невротического уровня [11] . Данный контингент,

не обращаясь за специализированной психиатриче-
ской помощью, выпадает из поля зрения психиатров,
а соматологам не всегда удается быть компетентны-
ми с такого рода пациентами. Коморбидное течение
ПТСР и АГ, хотя и часто встречается, диагностирует-
ся и изучается не достаточно активно. В соматической
практике случаев коморбидного течения ПТСР и АГ
имеются попытки применения психофармакотерапии,
но, как правило, без сопровождающего психотерапев-
тического лечения, а следовательно и без учета этио-
патогенетического звена, что не может не влиять на
качество оказываемой терапии.

Значительная распространенность АГ, затраты,
обусловленные дополнительными лечебно-диагности-
ческими обследованиями, подчас неадресное, а потому
малоэффективное лечение, требуют большего внима-
ния к вопросу дифференциации генеза данных нару-
шений и лечению с учетом имеющихся нервно-психи-
ческих расстройств [14] . В этом случае профилактика
осложнений АГ (кардиальные, мозговые катастрофы и
т. д.), а следовательно снижение смертности и инвали-
дизации, станет возможной при максимально ранней
диагностике ее коморбидного течения с ПТСР, и на-
значения адекватного лечения. Своевременное выяв-
ление психопатологической симптоматики характер-
ной для ПТСР, дает возможность выбора наиболее
эффективной тактики врача[2] .

Особенности течения АГ, коморбидной ПТСР яв-
ляются основанием для разработки интегративного
дифференцированного алгоритма психотерапевтиче-
ской, психокорекционной и психопрофилактической
интервенции.
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В настоящее время сосудистые заболевания го-
ловного мозга занимают второе место в структуре
общей смертности, уступая только коронарной пато-
логии и опережая опухоли всех локализаций (около
400 тыс. инсультов в год, показатель смертности ––
до 30%, к труду возвращаются лишь 20% лиц) [1] .
По итогам 2014 г. смертность от болезней системы
кровообращения составляет 653 на 100 тыс. населе-
ния, в Томской области этот показатель –– 516,1 на
100 тыс. населения, что немного ниже, чем в 2013 г.
К наиболее тяжелым последствиям инсульта относят
лево/правосторонние парезы, параличи, проблемы с
речью [1, 3] . Однако снижение мотивации к выздо-
ровлению, депрессивная симптоматика, а также на-
рушения памяти и внимания –– все это существенно
отражается на восстановлении больного, препятствуя
активации социальной и бытовой роли в жизни па-
циента [1, 3] . Таким образом, ранняя диагностика и
своевременная коррекция психоэмоциональных, ко-

гнитивных нарушений, расстройств мотивации имеет
существенное значение в комплексе восстановитель-
ного лечения пациентов, перенесших инсульт.

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе неврологического отделения СибФНКЦ
Томского НИИ курортологии и физиотерапии ФМБА
России, где пациенты проходили реабилитацию в ран-
нем восстановительном периоде (от 21 суток до 6 мес
после перенесенного острого инсульта).

Выборку составили 38 человек: мужчины и жен-
щины в возрасте от 35 до 74 лет (M = 59,32; σ = 7,48)
с ишемическим инсультом в бассейне левой или пра-
вой мозговой артерии.

Психодиагностические методы: исследование ко-
гнитивных нарушений осуществлялось с помощью ме-
тодик «Черно-красные таблицы Шульте» и «Память
на образы» [4] . Изучение психологических составля-
ющих эмоционально-мотивационной сферы проводи-
лось с использованием Шкалы депрессии Бека, ме-
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тодики «Восстановление локуса контроля» [2] . Для
оценки эффективности лечебных и реабилитацион-
ных мероприятий, проводимых в НИИ курортологии и
физиотерапии, пациенты данные методики заполняли
дважды: при поступлении в стационар и за 2–3 дня
до выписки.

Статистический метод: корреляционный анализ
по r-критерию Пирсона в программе Statistica 6.0.

Результаты. Согласно результатам исследования
для большинства пациентов (86%), перенесших ише-
мический инсульт, характерен низкий или ниже сред-
него уровень объема внимания. После прохождения
реабилитации у отдельных пациентов наблюдается
некоторое улучшение данного показателя: у одного
пациента повысился объем внимания с низкого до
высокого уровня, у двух пациентов –– с уровня «ниже
среднего» до «среднего». При исследовании распре-
деления внимания было установлено, что практиче-
ски все пациенты, перенесшие ишемический инсульт,
отличаются низким уровнем распределения внима-
ния. Причем после прохождения реабилитации у всех
пациентов значения данного показателя по-прежне-
му соответствовали низкому уровню распределения
внимания. Аналогичные результаты были получены и
относительно показателя переключаемости внимания.
Пациенты, перенесшие ишемический инсульт, до и по-
сле реабилитации демонстрируют низкий уровень пе-
реключаемости внимания.

Результаты исследования кратковременной зри-
тельной памяти свидетельствуют о сохранности мне-
стических процессов у пациентов после перенесенного
ишемического инсульта, 75,7% пациентов продемон-
стрировали оптимальную эффективность мнестиче-
ских процессов. Кроме того, после прохождения пери-
ода реабилитации большая часть пациентов, имеющих
низкие показатели кратковременной памяти, повыси-
ла их до «нормы».

Для выявления возможной динамики познаватель-
ных процессов пациентов, перенесших ишемический
инсульт после прохождения ими периода реабилита-
ции важно было проанализировать не только уровень
выраженности исследуемых показателей, но и непо-
средственно значения самих диагностируемых пока-
зателей. С этой целью был проведен сравнительный
анализ полученных данных до и после реабилитаци-
онного периода, который показал, что наблюдается
статистически достоверный сдвиг в значениях таких
показателей, как распределение внимания (t = 2,369;
p = 0,034) и кратковременная зрительная память
(t = −2,236; p = 0,042). Несмотря на то, что уровень
выраженности распределения внимания при повтор-
ном тестировании пациентов не изменился, непосред-
ственно сами показатели распределения внимания
пациентов с ишемическим инсультом после реаби-
литации статистически значимо превышали данные
показатели до прохождения ими реабилитации. По-
казатели кратковременной зрительной памяти у паци-
ентов с ишемическим инсультом после прохождения
ими реабилитации также существенно улучшились.

Исследование эмоциональной устойчивости и кос-
венной оценки уровня мотивации больного к вос-

становлению проводилось с помощью Шкалы де-
прессии Бека и методики «Восстановление локуса
контроля». Анализ полученных данных показал, что
до прохождения реабилитационного периода у 43%
пациентов с ишемическим инсультом не отмечалось
никаких депрессивных симптомов, выраженная и тя-
желая форма депрессии была характерна для 16%
пациентов. Как показало исследование, существенных
изменений эмоциональной устойчивости у пациентов
с ишемическим инсультом после прохождения ими
реабилитации не произошло. У пациентов с выра-
женной и тяжелой формой депрессии положительных
изменений после реабилитации не наблюдалось. При
проведении сравнительного анализа результатов диа-
гностики статистически достоверного сдвига в пока-
зателях депрессивного расстройства пациентов до и
после реабилитации обнаружено не было (t = −0,103;
p = 0,920). Что касается мотивации, то, что боль-
шинство пациентов после перенесенного заболевания
характеризуются высоким или средним уровнем моти-
вации к восстановлению (57,6% и 27,3%, соответст-
венно).

Полученные данные показывают, что степень вы-
раженности мотивации к восстановлению у пациен-
тов с ишемическим инсультом после прохождения пе-
риода реабилитации не повысилась. При проведении
сравнительного анализа показателей мотивации к вос-
становлению у пациентов до и после реабилитации
статистически достоверного сдвига также установлено
не было (t = 1,364; p = 0,196).

Таким образом, анализ полученных результатов
показывает, что у пациентов, перенесших ишемиче-
ский инсульт, наблюдаются значительные наруше-
ния внимания, при этом память остается достаточ-
но сохранной. Следует отметить, что комплекс реа-
билитационных мероприятий (физиолечение, массаж,
ЛФК, медикаментозная терапия), проводимых в НИИ
курортологии, благотворно сказывается на восста-
новлении высших психических функций: наблюдает-
ся существенное улучшение распределения внимания
и кратковременной зрительной памяти, а также про-
слеживается тенденция к увеличению объема вни-
мания.

Исследование эмоционально-мотивационной сфе-
ры показало, что для более половины пациентов, пе-
ренесших ишемический инсульт, характерно состоя-
ние депрессивного расстройства различной степени
тяжести. Но, несмотря на это, значительная часть
таких пациентов демонстрируют выраженную моти-
вацию к восстановлению. Важно заметить, что реа-
билитационная программа не оказывает влияния на
психологические составляющие эмоционально-моти-
вационной сферы таких пациентов. Полученные дан-
ные указывают на то, что достаточно много людей
после перенесенного тяжелого заболевания не ве-
рят в собственное выздоровление и, к сожалению,
прохождение реабилитационных мероприятий им этой
уверенности не прибавляет. Следовательно, в даль-
нейшем следует включить в программу реабилитации
комплекс психологических мероприятий, направлен-
ных на коррекцию субъектной позиции пациентов.
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Аннотация
Тревожные расстройства относятся к числу наиболее распространенных аффективных нарушений. Частота

тревожных расстройств особенно увеличивается у лиц с ограниченными возможностями. Соматическая па-
тология усугубляет клинические проявления аффективных расстройств. Тревожные расстройства у пациентов
старших возрастов приобретают ипохондрическую окраску. Биологическая терапия должна формироваться с
учетом возраста пациента и наличия коморбидной патологии.
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Abstract
Anxiety disorders are among the most common affective disorders. The frequency of anxiety disorders is in-

creased in people with disabilities. Somatic pathology increases the symptoms of mood disorders. Anxiety disorders
in older patients have hypochondriacal nature. Biological therapy is prescribed based on the patient’s age and the
presence of comorbid disease pathology.
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Одним из наиболее частых проявлений рас-
стройств аффективной сферы человека является тре-
вога. В большинстве случаев она определяется как
неясное, недифференцированное чувство нарастаю-
щей опасности, нередко ощущаемая предчувствием
катастрофы, напряжённым ожиданием трагического
исхода [6, 7] . При этом динамика тревоги нередко
представлена в виде трансформирующихся процес-
сов: внутреннее волнение –– напряжение –– неясное
предощущение неприятностей –– выраженное беспо-
койство –– предчувствие катастрофы –– напряженное

ожидание трагического исхода –– смятение, растерян-
ность, возбуждение, оцепенение.

Тревога бывает как предметной, так и беспред-
метной, но при любом варианте она объективно про-
является изменениями внешнего дыхания, реакциями
сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного
тракта и рядом других признаков, указывающих на со-
матическую дисфункцию. Сходные изменения в функ-
циональных системах организма при тревоге, неза-
висимо от причины возникновения тревожных рас-
стройств, нередко приводят врача, не учитывающего
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их первопричину и патогенез формирования, а так-
же не способного осуществить необходимые диффе-
ренциально-диагностические мероприятия, к непра-
вильной терапевтической тактике. Следует отметить,
что наиболее часто встречаются так называемые сме-
шанные расстройства –– тревожно-депрессивные, при
этом депрессивная симптоматика сопровождает тре-
вожные расстройства более чем в 80% случаев.

В механизмах формирования тревожных рас-
стройств наиболее существенную роль играют до-
фаминергические, серотонинергические, норадренали-
нергические и ГАМК-ергические системы организма.
Принято считать, что оптимальными концентрациями
серотонина в нейроцитах достигается собственно ти-
моаналептический эффект, поддерживается достаточ-
ный уровень контроля за импульсивными влечениями,
регулируется половое поведение, осуществляется ре-
гулирование агрессивности. Снижение концентрации
серотонина в 5-НТ-рецепторах преимущественно 2а
типа приводит к когнитивным расстройствам, нару-
шениям циркадных ритмов. Дофамин участвует в ре-
гуляции моторных процессов, формировании поведен-
ческих реакций. С оптимальным функционированием
норадренергических синапсов связывают поддержа-
ние уровня бодрствования, формирование когнитив-
ных адаптационных реакций. Смещение динамическо-
го равновесия в сторону стресс реализующих систем
приводит к усилению тревоги. Повышение функцио-
нальной активности ГАМК-ергических систем сопро-
вождается снижением уровня тревоги.

Значительная тревожная реакция на психогенное
воздействие может сформироваться в случае низкого
порога тревожного реагирования. Наличие в анамнезе
психотравмирующей ситуации, приведшей к инвали-
дизации, создает дополнительные условия для фор-
мирования, тревожного расстройства. Данное явле-
ние наблюдается наиболее часто у, так называемых,
тревожных личностей, что, по мнению ряда авторов,
связывается с врожденной функциональной недоста-
точностью ГАМК-ергической системы [4] .

Диагностические критерии тревожного расстрой-
ства нашли свое отражение в DSM-IV-TR в ви-
де рубрик F 300.00 Anxiety Disorder NOS –– 300.02
Generalized Anxiety Disorder, а также в МКБ-10, в
соответствующей рубрике. В классификациях приве-
дены как диагностические критерии, так и количе-
ственные характеристики выраженности клинических
проявлений тревожного расстройства.

Следует разграничивать ситуационно обусловлен-
ную тревогу и тревожные состояния, возникающие в
условиях стойких, в большинстве случаев, не имею-
щих внешней причины, изменений функций рецептор-
ных систем нейроцитов. В последнем случае тревога
начинает носить стабильный характер и, как прави-
ло, не ограничивается какими-либо определенными
ситуациями. В ходе приступов тревоги формируются
различного рода фобии, которые могут трансформи-
роваться, постепенно приобретая нелепый оттенок. В
случае эндогенных расстройств, критика к подобно-
го рода фобиям отсутствует, и они начинают казаться
больному вполне обоснованными.

Симптомы тревоги могут значительно варьировать,
что существенным образом определяется личностны-
ми особенностями. Типичными симптомами тревоги
в данном случае являются: «ощущение беспокой-
ства», «внутреннего волнения», мрачные предчув-
ствия (больному кажется, что непременно что-то
должно произойти) [2] . Больные не могут найти себе
места и занятия, которые могли бы их успокоить,
часто они «не могут ни сидеть, ни лежать».

В клинической практике различные специали-
сты (терапевты, врачи общей практики), курирующие
лиц с ограниченными возможностями, наиболее часто
сталкиваются с проявлениями как собственно тре-
вожных расстройств, так и их вегетативных компо-
нентов. Эффективное лечебное воздействие в таких
случаях возможно лишь при правильной постановке
диагноза и проведения комплекса дифференциально-
диагностических мероприятий [8] .

Следует отметить, что тревога, сопровождающая
психотические состояния, остается наименее изучен-
ной. В подавляющем большинстве случаев приступу
психоза предшествует ощущение постепенно нарас-
тающей угрозы, которое носит недифференцирован-
ный характер. У больного нарушается сон, возникает
чувство беспомощности и растерянности, усилива-
ются расстройства мышления, что может проявлять-
ся острым чувственным бредом. По мере усиления
психотической симптоматики у больного разрушает-
ся единство восприятия, наблюдается фрагментация
«Эго» [3] . Трансформация наблюдаемых психопато-
логических явлений в значительной степени зависит
от клинической формы заболевания, а также прово-
димого и проводившегося лечения. В процессе диф-
ференциальной диагностики следует обращать особое
внимание на то, как менялись эмоциональная сфе-
ра восприятие и мышление пациента. Правильная и
своевременная дифференциальная диагностика поз-
воляет купировать подобное психотическое состояние.
Напротив, неадекватное назначение антидепрессан-
тов, в особенности с активирующим действием, несо-
мненно, усилит психопатологические явления. Препа-
ратами выбора в данном случае являются нейролеп-
тики. Вместе с тем следует отметить, что назначение
больших доз анксиолитиков и бензодиазепиновых
транквилизаторов в отдельных случаях также может
приводить к купированию приступов тревоги [9] .

Патогенетические механизмы аффективного би-
полярного расстройства имеют целый ряд сходных
с шизофренией и шизоаффективными расстройства-
ми особенностей. При аффективном биполярном рас-
стройстве, как и при шизофрении, отмечается сни-
жение экспрессии ГАМК-синтезирующего фермента
GAD67 [10, 11] .

По мнению А. Б.Смулевича [5] тревожные де-
прессии занимают ведущее место среди аффективной
патологии. В 96% случаев у больных с депрессив-
ным синдромом отмечаются явления тревоги, частота
симптомов тревоги в структуре депрессивного син-
дрома распределяется следующим образом: беспокой-
ство, вплоть до ажитации -72%, соматическая тре-
вога –– 42%, психическая тревога –– 62%. При этом у
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50–60% пациентов наблюдается сочетание тревоги и
коморбидных обсессивно-фобических расстройств.

Особо следует отметить тот факт, что у больных
с ограниченными возможностями на фоне соматиче-
ской патологии частота тревожных депрессивных рас-
стройств может достигать 30%. Данное обстоятель-
ство весьма негативно отражается на течении сомати-
ческого заболевания, приводя к утяжелению основных
симптомов.

Сочетание депрессивного синдрома и соматиче-
ских симптомов нашло отражение в рубрике F 33.01 и
F 41 МКБ-10. При этом у больных присутствуют как
тревога, так и депрессия, сочетающиеся с вегетатив-
ными симптомами (такими как «тремор, сердцебиения,
сухость во рту, бурление в животе и прочее»).

Целый ряд особенностей имеют тревожно-депрес-
сивные расстройства у пожилых людей с ограни-
ченными возможностями. При этом на первый план
помимо выраженной тревоги, вплоть до ажитации,
выходят ипохондрические симптомы. Поведенческие
реакции таких больных приобретают особо мрачную
окраску, больные готовятся уйти из жизни. Следует
отметить, что в этом случае резко снижается антису-
ицидальный барьер и возрастает суицидальный риск.

Тревожно-депрессивные состояния в рамках ин-
волюционных психозов характеризуются выражен-
ным депрессивным аффектом со снижением побужде-
ний и интересов, сниженной самооценкой. Более чем
в половине случаев тревожно-депрессивные состоя-
ния формируются при пресенильных инволюционных
психозах. Тревога в данном случае характеризуется
ощущением надвигающейся беды, идеями нездоро-
вья, имущественного ущерба. Тревожный аффект мо-
жет проявляться в виде тревожного возбуждения, при
незначительных внешних причинах у больных могут
формироваться сверхценные идеи с угрозой здоро-
вья и благополучия близким. Как и в случае других
тревожно-депрессивных состояний больные попада-
ют, прежде всего, в поле зрения врачей общей практи-
ки и терапевтов. При этом имеющиеся психопатологи-
ческие явления часто расцениваются как ситуационно
обусловленные расстройства аффективной сферы.

Для правильной клинической оценки, а также для
понимания некоторых сторон патогенеза инволюци-

онной меланхолии, должна иметь значение попытка
установления той или иной степени корреляции этого
тревожно-тоскливого синдрома с определёнными со-
матическими и морфологическими изменениями.

Тревожно-депрессивные расстройства могут со-
провождать атрофические заболевания головного
мозга, при этом в клинической картине болезни на
начальных этапах ее развития отмечается сочетание
дефицитарной симптоматики с аффективными рас-
стройствами. Длительность данного периода болезни
может варьировать от 1–2 до 10–15 лет. Следует
отметить, что дифференциальная диагностика атро-
фических заболеваний коры головного мозга на ран-
них этапах развития особенно сложна ввиду нерез-
кой выраженности когнитивных нарушений при еще
не сформировавшейся апракто-агностической демен-
ции. Однако, неправильная и несвоевременная диф-
ференциальная диагностика не позволит начать пато-
генетическую терапию, которая заключается в ком-
плексном использовании ингибиторов холинестеразы,
модуляторов глутаматергической системы и протек-
торов. Симптоматическая терапия, направленная на
купирование психопатологических эффектов, не поз-
воляет достигнуть желаемых результатов.

В заключение следует отметить, что сравнительно
часто проявления тревожных и тревожно-депрес-
сивных расстройств у пациентов с ограниченными
возможностями маскируются многочисленными со-
матическими жалобами, в результате чего больные
многократно обследуются, им проводятся сложные
инвазивные и неинвазивные диагностические меро-
приятия. В подобных случаях, как пациенты, так и
врачи общей практики и терапевты не осознают ор-
ганической природы наблюдаемых явлений. При этом
патогенетическая терапия также значительно запаз-
дывает, ухудшая состояние пациента.

Таким образом, выбор лечебной тактики и ха-
рактера биологической терапии тревожных и тре-
вожно-депрессивных расстройств должен осуществ-
ляться с учетом этиопатогенетических факторов, вы-
звавших психопатологический процесс. Назначению
психофармакологических препаратов должен пред-
шествовать комплекс дифференциально-диагностиче-
ских мероприятий.
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Актуальность проблемы. В программе ООН по
глобальному развитию народонаселения на 2015 год
центральной темой обозначались гарантии сексуаль-
ного и репродуктивного здоровья, гендерного равен-
ства. Сексуальная функция относится и к процессу
воспроизводства потомства. Благополучие в интим-
ной сфере определяет качество жизни [1] . Рекреа-
тивная функция при гинекологических заболевани-
ях у женщин практически не затрагивается совре-
менной соматической медициной. Гинекологический
(соматический) подход направлен на восстановление
прокреативной (репродуктивной) функции женщины.
Отдельные расстройства рекреации женщины могут
снижать её фертильность. В свою очередь, сугубо

сексологический (психологический) подход, не все-
гда позволяет детализировать органическую приро-
ду сексуального расстройства при гинекологических
заболеваниях. В тоже время, неоспорим факт высо-
кой степени психологичности и эмоциональности при
сексуальных расстройствах у женщин. При всех хро-
нических воспалительных заболеваниях внутренних
гениталий, по данным разных авторов, процентное
соотношение сексуальных расстройств варьирует от
10% до 70% [2, 3] .

Цель и задачи исследования. Целью исследова-
ния явилось комплексное междисциплинарное (сек-
сологическое и гинекологическое) рассмотрение этио-
патогенеза сексуальных расстройств у женщин с гине-
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кологическими заболеваниями на примере ХСО. Для
достижения поставленной цели решались следующие
задачи: 1) выявить общее количество сексуальных
расстройств у женщин с ХСО; 2) определить долю
каждого фактора в генезе сексуального расстройства;
3) сформулировать основные принципы диагностики и
терапии.

Методы исследования: 1) клинико-психопато-
логический; 2) психологический; 3) сексологический;
3) гинекологический; 4) статистический. Нами обсле-
довано 100 пациентов с ХСО в возрасте от 18 до
38 лет (в среднем –– 27,3 ± 1,2). Из них 67% –– c на-
личием сексуальных расстройств (основная группа),
а 33% –– без сексуальных и психических расстройств
(контрольная группа). У 32% женщин удалось обсле-
довать их половых партнёров.

Результаты исследования. Ведущие этиологи-
ческие факторы сексуальных расстройств по груп-
пам: I гр. (n = 17) –– ХСО специфической этиологии;
II гр. (n = 20) –– психогения на ХСО и его ослож-
нения; III гр. (n = 30) –– невротические расстройства.
К формированию сексуальной патологии у жен-
щин с ХСО (на основании множественной пошаго-
вой (гребневой) регрессии) приводят основные фак-
торы (p < 0,050): I гр. (n = 17) (органическая дис-
парейния (100%)): 1) длительность персистирования
смешанной специфической генитальной микрофлоры
(OI = 0,852) и её общее количество (OI = 0,744). У
женщин II гр. (n = 20) на психогенную диспарейнию
(n = 10) влияют следующие факторы: 1) сензитив-
ная личностная акцентуация (OI = 0,758); 2) отри-
цательный образ матери в детстве (OI = 0,648). У
женщин III гр. (n = 30) наибольшее патогенное вли-
яние на дебютирующее психогенное сексуальное рас-
стройство –– оргазмическую дисфункцию (n = 27) ––
оказывают такие факторы как: 1) конфликтные отно-
шения между половыми партнёрами по тесту супру-
жеской связи З.Старовича (OI = 0,664); 2) невро-
тические расстройства, возникшие задолго до ХСО
(OI = 0,608). У женщин гр. II (n = 20) и III
(n = 30) наиболее патогенное влияние на сексуальное
расстройство в виде сниженного либидо оказывают
влияние следующие основные факторы: 1) невроти-
ческие расстройства (OI = 0,783); 2) психогения на
длительное течение ХСО с единичной условно-пато-
генной (OI = 0,776) и специфической (OI = 0,629)
микрофлорой. Диспарейния смешанного генеза и при-
тупление оргазма выявлялись у 50% женщин гр. II
(n = 20) и у 56,7% пациенток гр. III (n = 30). На
их возникновение влияли невротические расстройства
(OI = 0,608).

У 20% женщин с ХСО выявлен особый (садо-
мазохистический (75%) и и бисексуальный (25%))
сексуальный сценарий. Согласно непараметрическо-
му U-критерию Манна––Уитни достоверные разли-
чия (p < 0,05) выявлены для следующих шкал
опросника MMPI-566 «Иматон»: истерия (Hy) ––
62,9 ± 10,3 [p = 0,0002] ; шизофрения (Sc) ––
71 ± 16,2 [p = 0,003] и психастения (Pt) ––
62,4± 20,6 [p = 0,030] . По аналогии с терминологи-
ей Г.Е. Введенского (2003) [6] подобная вариантная

сексуальность обозначена термином F-PPS –– жен-
ский псевдопарафильный синдром –– особый сек-
суальный сценарий или девиантные тенденции [2, 3] .
Основные факторы формирования женского F-PPS:
невротические расстройства (OI = 0,842); истероид-
ная личностная акцентуация (OI = 0,707); асексуаль-
но-репрессивное воспитание (OI = 0,517); психиче-
ские травмы детства (OI = 0,469).

На примере фрагмента проведенного исследования
показана сложность этиопатогенеза сексуальных дис-
функций у женщин с ХСО. С одной стороны, у жен-
щин с сугубо органическим сексуальным расстрой-
ством –– органической диспарейнией–– не выявлялась
психопатология. Но в тоже время присутствовали до-
клинические проявления соматогенной астении, кото-
рые при обострении ХСО могли достигать степени
клинических проявлений (F06.6. Органическое асте-
ническое расстройство (психиатрическая рубрика по
МКБ-10)). Таким образом, эта «особая психопатоло-
гия» (соматогенная астения) в дальнейшем могла ре-
дуцироваться только посредством гинекологического
лечения. Однако соматогенное астеническое состоя-
ние при обострении ХСО не всегда легко дифферен-
цировать от психогенного и смешанного. Кроме того,
для сексуальных расстройств смешанной этиологии в
МКБ-10 не существует отдельного шифра.

Разработанный нами патент на изобретение [3]
должен помочь регламентировать стратегию лечения
пациенток с сексогинекологической патологией. По-
дозрениями на психопатологический или смешанный
генез сексуального расстройства являются следующие
факторы: а) женщина уклоняется от половой жизни;
б) длительное лечение (до 3-х месяцев) у врача аку-
шера-гинеколога не устраняет сексуальных проблем;
в) женщины жалуются на дополнительные сексуаль-
ные расстройства: снижение либидо, отвращение к по-
ловому акту, притупление оргазма.

Из всего вышеприведенного следует следующий
вывод: представляется возможным акцентировать
внимание на сексогинекологии, выделение которой не
является возвратом в прошлое, во времена, когда врач
акушер-гинеколог одновременно являлся и сексопа-
тологом; а лишь подчёркивает ведущую роль психосо-
матики и аффективной патологии при возникновении
сексуальных расстройств у женщин с ХСО.

Сексогинекология –– это гипотетическая меж-
дисциплинарная область медицины о сексуальных
расстройствах у женщин с гинекологическими забо-
леваниями; подраздел психиатрии и гинекологии, ба-
зирующийся на принципах этиопатогенеза сексологии
и гинекологии, а также принципах парности сексу-
альных проявлений, когда осуществляется адекватная
диагностика, комплексное лечение сексуальных рас-
стройств у женщин с гинекологическими заболевани-
ями одним специалистом, имеющим специализацию,
как по акушерству-гинекологии, так и по психиатрии
и сексологии.

Заключение

1. Сексуальные расстройства наблюдаются у боль-
шинства женщин (67%), больных ХСО, кото-
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рые чаще всего (40,3%) имеют смешанную при-
роду. Сексуальные расстройства у женщин с
ХСО проявляются, главным образом, диспарей-
нией (54%), нарушением оргазма (44%) и либидо
(38%).

2. Невротические расстройства наблюдались у 50%
женщин с ХСО и были представлены следую-
щими нозологическими единицами: соматоформ-
ные расстройства (F45) –– 29,9% (включались
соматизированное и ипохондрическое расстрой-
ства –– по 50%); тревожно-фобическое расстрой-
ство (F40) –– 22,4%; конверсионное расстройство

(F44) –– 14,9%; неврастения (F48.0) –– 7,5% на-
блюдений.

3. Эффективность комплекса лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий: 82,4% (нет психопатологии)
до 40% (выраженная психопатология).

4. Фундаментальное теоретическое значение интер-
претаций данного исследования состоит в выде-
лении гипотетически новой самостоятельной меди-
цинской дисциплины –– сексологинекологии (ги-
некологической сексологии) - как науке о сек-
суальных расстройствах у женщин с гинекологи-
ческими заболеваниями.
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Введение. В большинстве стран мира произошла
смена научных и организационно-лечебных ориентиров
при оказании помощи лицам с психическими расстрой-
ствами (ПР) [11, 14]. Ключевую роль сыграли эпиде-
миологические данные, показавшие высокую распро-
страненность и значимость данной патологии у па-
циентов, обращающихся с многообразными жалобами
физического характера в общемедицинскую сеть или
госпитализированных по поводу обострений соматиче-
ских заболеваний (показатели в 1,5–5 раз превышают
популяционные) [10, 11, 13]. Психосоматика как ин-
новационная междисциплинарная область стала осо-

бенно быстро развиваться с конца XX века на стыке
психиатрии и общемедицинских специальностей после
того, как стала очевидной важность этого направления
и были сформированы условия для изменений тради-
ционных принципов медицинской помощи [2, 4, 6, 9] .
Вместе с тем многие вопросы, включая классификаци-
онные, до сих пор не решены: практически не разра-
ботаны подходы к систематизации соматизированных
психических расстройств и верификации психосомати-
ческих соотношений в МКБ-10 и проекте МКБ-11,
психосоматические расстройства, будучи отнесены к
разным рубрикам, разобщены [3, 8, 12, 14].
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В России психосоматические вопросы в послед-
нее время стали рассматриваться в государственных
программах по укреплению здоровья населения, раз-
рабатываемых в рамках стратегий развития здраво-
охранения на ведущих научных платформах, в первую
очередь, «Психиатрия и зависимости». Актуальное
понятие «психосоматические расстройства», понима-
емое как гетерогенная группа болезненных состояний,
формирующихся в результате двунаправленного воз-
действия ПР и соматических расстройств, расширя-
ется с каждым годом. Особенностью нововведенной
дисциплины, ориентированной на изучение психиче-
ского компонента в структуре общемедицинской па-
тологии, стало привлечение специалистов различного
профиля (в учреждениях, куда наиболее часто обра-
щаются страдающие этой патологией), обучение ал-
горитмам и технологиям своевременной диагностики
широкого круга ПР, внедрение схем комбинированной
терапии (с учетом специфики и рангов психопатоло-
гических нарушений), проведение в общемедицинских
подразделениях мероприятий по дестигматизации.
Для организации процесса интеграции психиатрии и
общемедицинских областей, соответственно наращи-
вания научного и кадрового потенциала, требовалась
теоретически обоснованная, эффективная и ресурсо-
емкая модель.

Распространенность психосоматических рас-
стройств. Собственные исследования ПР в общеме-
дицинской сети, проводимые на протяжении 2-х деся-
тилетий, подтвердили масштабность проблем психосо-
матических расстройств в отличие от первоначальных
представлений, ограниченных узким кругом соматиче-
ских нарушений психогенного генеза или т. н. экзо-
генных (соматогенных) психозов [1] . Результаты изу-
чения ПР среди больных общесоматической сети, и в
их числе –– среди обращающихся в клиническое от-
деление НОКЦ «Психосоматическая медицина» (ко-
торое аккумулирует больных с психосоматическими
расстройствами, направляемых из соматических боль-
ниц и поликлиник) свидетельствуют о широкой пси-
хопатологической линейке: от субсиндромальных форм
до клинически завершенных невротических, аффектив-
ных, шизотипических расстройств и нарушений психо-
тических рангов [6, 7, 8] . Около четверти пациентов
в амбулаторной службе страдают соматизированными
расстройствами непсихотического уровня, около по-
ловины больных с тяжелой соматической патологией
–– клинически завершенными психическими наруше-
ниями. По критериям МКБ-10 соматизированные и
тревожные расстройства, включая субсиндромальные
формы выявлены у 28 и 20% пациентов соответствен-
но, аффективные расстройства –– в 26% наблюде-
ний (наиболее часто депрессивные эпизоды), при этом
коморбидность расстройств в поперечном срезе и в
течении жизни составляет 20% и более [5, 6] . Доле-
вое распределение расстройств на основании диффе-
ренцированной оценки психосоматических соотноше-
ний выявляет превалирование нозогенных расстройств
(2–3:1). Среди соматизированных психических рас-
стройств в некоторых медицинских профилях отме-
чен относительно высокий удельный вес расстройств

шизофренического спектра (6–9%). При изучении по-
требности в терапии на основании с помощью эксперт-
ной оценки и интегральных показателей доказано, что
этот контингент больных с верифицированной психи-
ческой и психосоматической патологией нуждается в
специализированной помощи [9].

Систематика психических расстройств в об-
щей медицине. Для объединяющей психосомати-
ческой концепции были предложены однородные (с
клинико-патогенетических позиций) категории с опо-
рой на соотношения между психическими и сомати-
ческими нарушениями, значимость которых доказана
в междисциплинарных исследованиях в кардиологии,
онкологии, дерматологии, неврологии, пульмонологии,
ревматологии, гематологии, гинекологии, гастроэнте-
рологии, гепатологии. Разработка систематики ПР в
общей медицине сопровождалась ревизией феноме-
нов/метафеноменов соматизации (коэнестезиопатии,
ипохондрия cum/sine materia, др.), уязвимости к па-
тологии данного круга (вариантов психопатологиче-
ского диатеза –– психосоматического, проприоцептив-
ного, др.), коморбидности расстройств (аффинитет,
психосоматический параллелизм, др.) с учетом со-
временных клинико-биологических и эпидемиологи-
ческих данных. Психопатологические и интегративные
ракурсы, освещенные благодаря серии целенаправ-
ленных исследований, позволили выделить три основ-
ных категории психосоматических нарушений как ре-
зультат реализации:

1) собственно ПР в соматопсихической сфере без ве-
рифицированной соматической патологии;

2) ПР, провоцируемых развитием соматической пато-
логии;

3) соматической патологии, развивающейся в рамках
динамики ПР.

Соматизированные ПР, отнесенные к I катего-
рии, ранжированы с использованием конституцио-
нально-невротического /аффективного, шизотипиче-
ского и психотического регистров. К регистру консти-
туциональных нарушений соматоперцепции отнесены
традиционно обозначаемые и нововведенные радика-
лы (невропатия, соматопатия, соматотония, сегмен-
тарная деперсонализация), проявляющиеся эпизоди-
чески полиморфными стигмами и достигающие уровня
клинической значимости при условии манифестации
соматического заболевания. Прослеживается сопря-
женность между определенными психосоматическими
акцентуациями и соматизированными расстройства-
ми, а также патохарактерологическими аномалиями
(с аффективной лабильностью, тревожно-мнительны-
ми, истерическими, шизоидными, шизотипическими,
ананкастными, паранойяльными). Круг соматизиро-
ванной невротической и аффективной патологии (с со-
матически необъяснимыми симптомами) составляют
расстройства соматоформного и конверсионного типа,
протекающие в виде повторных псевдосоматических
фаз, непрерывно текущие (с устойчивой идиопатиче-
ской симптоматикой) хронические алгии, сходные с
прототипами соматической патологии т. н. органные
неврозы (кардионевроз, синдромы гипервентиляции,
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раздраженной кишки /мочевого пузыря, головной бо-
ли напряжения, хронической усталости), формирую-
щиеся при соучастии синергичных психопатологиче-
ских расстройств на соматически измененной почве,
а также соматизированные депрессии, часто прини-
мающие характер дистимий. В последнее время ак-
тивно изучаются соматизированные/ипохондрические
расстройства шизофренического спектра, развиваю-
щиеся sine materia у шизотипических личностей ти-
па фершробен. Эндоформные синдромы, очерчен-
ные этим кругом, определяются феноменом телесного
аутизма: неожиданно появляющимися и исчезающи-
ми необычными ощущениями и патологическим по-
ведением в болезни (с одержимостью болями, пато-
логическими ощущениями, упорным обследованием,
самолечением, проявлениями аутоагрессии). В рам-
ках психотического регистра выделены категории со-
матопсихоза и ипохондрического (соматический, дер-
матозойный) бреда. Последний может ограничиваться
монотематическим вариантом (например, коэнестези-
опатической паранойей с тактильными и зрительны-
ми иллюзиями/ галлюцинациями) или проявляться в
рамках спектра галлюцинаторно-бредовых синдромов
(бред воображения, преследования, парафрения).

Не менее сложными по структуре являются и две
другие категории. Наименее внятно в международных
классификациях освещены ПР, отнесенные ко II ––
провоцируемые развитием соматической патологии,
особое затруднение вызывают вопросы, касающие-
ся психосоматических соотношений. Самой высокоча-
стотной патологией этой рубрики являются нозогении,
объединяющие реакции и развития, формирующее-
ся с учетом особенностей манифестации симптомов
соматической патологии и всего их профиля. Боль-
шинство нарушений (депрессивного и тревожного ха-
рактера) обусловлены сложным алгоритмом воздей-
ствия факторов, связанных с тяжелым соматическим
страданием, включая многоступенчатое лечение с по-
мощью инвазивных методов. Реже отмечаются рас-
стройства нерядоположенные нозогениям по основ-
ному механизму –– соматогенно обусловленные симп-
томатические формы астении, депрессии/мании, пси-
хозов с расстройством сознания. В некоторых случа-
ях они реализуются как соматогенно провоцирован-
ные эндоформные (соматореактивные) ПР, динамика
которых протекает по закономерностям коморбидно-
сти психической и соматической патологии (например,
соматореактивная циклотимия, шизофренические ре-
акции). Соответственно ПР этой категории включают
симптомы двух порядков: соматогенно провоцируемые
«симптомы-копии» и «симптомы-оригиналы», отра-
жающие эндогенные психические нарушения.

В III категорию включена соматическая патоло-
гия, развивающаяся в рамках динамики ПР и лич-
ностной патологии, в МКБ-10 клинические и исследо-

вательские (квантифицированные) критерии для этих
рубрик минимально представлены по сравнению с
остальными категориями. Согласно психоаналитиче-
ским концепциям сюда можно включить, в том числе,
и серьезные сердечно-сосудистые, опорно-двигатель-
ные, онкологические и другие заболевания, спрово-
цированные бессознательным чувством вины. В кли-
нически ориентированных систематиках к ним отно-
сят артифициальные самоповреждающие (преднаме-
ренно вызванные, но несуицидальные) расстройства с
преимущественно психологическими, психопатологи-
ческими или физическими комбинированными симп-
томами, при которых соматические нарушения явля-
ются вторичными феноменами. До сих пор общепри-
знанной классификации для этой категории ПР не
существует, выделяемый в ряде систематик синдром
Мюнхгаузена включает ряд наиболее наглядных, при-
влекающих внимание вариантов, а эти расстройства
(из-за превалирования скрытых проявлений и сома-
тических масок) считаются казуистикой в общей ме-
дицине. Наиболее современным представляется под-
ход, разрабатываемый в дерматологии в рамках раз-
вития понятия о патомимии, выделения соответствую-
щих клинических и поведенческих фенотипов, поиска
биологических маркеров и пр.

Заключение. По результатам собственных иссле-
дований психосоматической патологии наиболее эф-
фективной представляется «билингвальная» (психи-
ка-соматика) информационная модель, сочетающая
категориальный, дименсиональный и персонифициро-
ванный подходы при диагностике и прогнозе пси-
хических расстройств, использующая весь арсенал
фармако- и психотерапии при оказании специали-
зированной помощи больным с ПР психосоматиче-
ского круга, предполагающая новые компетенции для
улучшения взаимодействия интернистов, психиатров
и психологов, работающих с категориями психосома-
тических расстройств [6] . Предполагается, что ком-
плексная характеристика клинической картины и пре-
морбида, и их соотношений с генетическими, нейро-
физиологическими, нейроанатомическими маркерами,
способна повысить качество прогноза.

Социальная значимость ПР, обусловленная тяже-
лым бременем и прогнозируемым ростом в будущем,
требует рассмотрения проблемы на представительных
международных форумах. С учетом интеграции психо-
соматики с различными областями медицины требует-
ся разнообразие организационных форм, ориентиро-
ванных на общие принципы, например, развития тех,
которые заложены в модели «встречного движения».
Важной составляющей этой работы является выявле-
ние недиагностированных или нелеченных случаев, ве-
рификация групп повышенного и сверхвысокого риска
проявления расстройств психосоматической направ-
ленности в течение жизни.
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ПРОФИЛАКТИКА ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ
У СТУДЕНТОВ КОЛЛЕДЖА ИСКУССТВ
АРТ-ТЕРАПЕВТИЧЕСКИМИ ТЕХНИКАМИ

Ткаченко О.И., Цуман Н. А., Рыбкис Е.А.,
Дальневосточный государственный медицинский университет,

Хабаровск, Российская Федерация

Аннотация
Согласно гипотезе нашего исследования –– предполагается, что в процессе профессионализации, у сту-

дентов колледжа искусств возникают различные психосоматические реакции, обусловленные определенными
чертами личности и усиливающиеся низкой стрессоустойчивостью.

Отсутствие резервов психического и физического здоровья на каждом из этапов обучения студентов в
университете может привести к развитию психосоматических расстройств и расстройств адаптации.

Таким образом, проведение коррекционных арт-терапевтических занятий, комплекса физических упраж-
нений со студентами колледжа искусств значительно снижают проявление психосоматических реакций у
студенческой аудитории, позволяют снизить реактивную тревожность, уменьшить проявление алекситимии,
уменьшить проявления негативных последствий психоэмоциональной и физической нагрузки.

Ключевые слова
Психосоматические реакции, тревога, расстройство адаптации.

PREVENTION OF PSYCHOSOMATIC REACTIONS IN STUDENTS
OF ART COLLEGE USING ART-THERAPEUTIC TECHNIQUES

Tkachenko O. I., Tsuman N.A., Rybkis E.A.,
Far Eastern State Medical University,

Khabarovsk, Russian Federation

Abstract
Due to certain personality traits and low stress tolerance, students of art colleges develop various psychosomatic

reactons in the process of professional growth. A poor state of physical and mental health can lead to psychosomatic
reactions in students at every stage of learning. We found that art-therapeutic techniques significantly reduce
symptoms of psychosomatic reactions in art students. Moreover, this method helps to reduce the level of anxiety
and negative manifestations of psychoemotional and physical stress.
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Музыканты –– это одна из немногочисленных про-
фессий, которой человек посвящает себя с детства.
Нервно-мышечный аппарат ребенка раним, а на него
уже падает значительная дополнительная нагрузка,
так как труд музыканта связан с большим мышеч-
ным напряжением плечевого пояса и рук, большими
требованиями к ряду физических качеств и функций
(Л.Б. Дмитриев, 2007).

Известны имена выдающихся музыкантов, стра-
давших профессиональными заболеваниями рук:
С.Рахманинов, А. Тосканини, С. Танеев, Т.Нейгауз,
С.Скрябин и другие. От профессиональной болезни
музыкантов ужасно страдал Роберт Шуман, что за-
ставило его прекратить игру на рояле и сосредото-
читься на сочинении музыки [2] .

Ухудшение социальной среды и резко возросшее
число вредных психологических воздействий привело
к расширению распространенности нервно-психиче-
ских и соматических заболеваний, в механизме кото-
рых большую роль играют эмоциональные факторы,
т. е. болезней, называем психосоматическими (Сем-
ке В.Я., 1988; Коркина М.В. и др., 1995; Исаев Д.Н.,
1996; Гиндикин В.Я., 2000) [3] .

Не стоит забывать об огромной эмоциональной
нагрузке, испытываемой артистом во время выступ-
лений.

Основными аспектами актуальности данного ис-
следования является необходимость детального изу-
чения методов профилактики и борьбы со стрессами и
психосоматическими реакциями у студентов колледжа
искусств.

Исследование проводилось на базе КГБ ПОУ Ха-
баровский краевой колледж искусств. В исследова-
нии приняли участие 34 студента колледжа искусств
3 курса оркестрового духового отделения (24 девушки
и 10 юношей) в возрасте от 19 до 21 года.

Для изучения динамики психосоматических реак-
ций исследование проводилось дважды: первое в ок-
тябре 2014 г., второе в феврале 2015 г. после про-
ведения данной группе студентов комплекса груп-
повых арт-терапевтических методов психотерапии и
комплекса физических упражнений.

Для решения задачи по выявлению динамики и
специфики психосоматических реакций, уровня стрес-
соустойчивости и их соотношения между личностной
и реактивной тревожностью у студентов колледжа ис-
кусств мы воспользовались следующими методика-
ми [1] : 1) Гиссенский опросник соматических жалоб
(ПСО), 2) Шкала реактивной и личностной тревожно-
сти Ч. Д.Спилбергера (STAI/ШРЛТ), 3) Торонтская
алекситимическая шкала (TAS), 4) Методика опре-
деления стрессоустойчивости и социальной адаптации
Холмса и Рейха.

Арт-терапевтические занятия и комплекс физиче-
ских упражнений проводились в свободное от обуче-
ния время 1 раз в неделю в течение 2 месяцев. Следует
отметить, что повторное обследование проводилось в

конце учебного семестра, когда у студентов должна
состояться очередная аттестация.

В ходе занятий использовались следующие ба-
зовые техники арт-терапии в групповом режиме [5] :
1) групповое рисование по кругу, 2) ресурсные манда-
лы, 3) методика «Картонные человечки», 4) метафо-
рический автопортрет.

На первом этапе исследования были выявлены
следующие закономерности:

Среди обследованной группы алекситимия была
выявлена у 3 девушек, что составило 8,8% от всех
обследованных.

При определении личной тревожности, ее низкий
уровень выявлен у 3 человек и был равным в раз-
личных гендерных группах, и составил 8,8%. Средний
уровень тревожности определен у 7 человек, что со-
ставило 20,6% от всех обследованных. Чаще средний
уровень личной тревожности выявлялся в группе об-
следованных юношей. Высокий уровень тревожности
выявлен у 70,6% обследованных. Группе девушек вы-
сокий уровень тревожности выявлялся 9 раз чаще, чем
у юношей. При определении реактивной (ситуативной)
тревожности низкий уровень тревожности выявлен у
14,7% студентов. Соотношение между девушками и
юношами составило 3:1. Средний уровень тревожно-
сти составил 11,8 % и встречался у девушек в 3 раза
чаще, чем у юношей. Высокий уровень тревожности
выявлен у 73,5% от всех обследованных.

Высокий уровень стрессоустойчивости отмечался
у 15 человек при первом исследовании. К респонден-
там с высоким уровнем стрессоустойчивости относили
студентов, набравших по шкале Холмса и Рейха менее
100 баллов.

При повторном обследовании –– после проведения
арт-терапии по результатам TAS алекситимия диагно-
стировалась у 1 человека (2,9%). Следует отметить
сокращение проявления алекситимии в исследуемой
группе в 3 раза. Это может свидетельствовать о на-
личии у респондентов исследуемой группы вторичной
алекситимии, которая проявляется в ситуации психи-
ческой травмы или на фоне психического расстройства.

При определении личной тревожности, ее низ-
кий уровень в исследуемой группе определялся в том
же объеме. Средний уровень тревожности выявлен у
41,1% обследуемых, высокий определялся у 67,6% от
всех испытуемых и в 4 раза чаще отмечался у деву-
шек. Высокий уровень личной тревожности сократил-
ся на 47,1%. При определении реактивной (ситуатив-
ной) тревожности низкий уровень тревожности также
не выявлялся. Средний уровень тревожности выяв-
лен у 89,3% и встречался у девушек в 4,5 раза чаще,
чем у юношей. Высокий уровень тревожности опреде-
лялся у 10,7% от всех обследованных. Следует отме-
тить повышение высокого уровня личной тревожности
на 21,4% и среднего уровня личной тревожности на
14,3%, в тоже время низкий уровень тревожности не
отмечался ни у кого.
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При повторном исследовании высокий уровень
стрессоустойчивости отмечался уже у 19 человек. При
этом среднее количество баллов, определяющих за-
висимость заболеваний от различных стрессогенных
жизненных событий, существенных отличий не имело
и составили 177,8 балла при первом исследовании и
158,3 балла при втором исследовании соответственно.

Распределение соматических жалоб по Гиссенско-
му опроснику соматических жалоб проявилось сле-
дующим образом: соматические жалобы истощения
при первом исследовании отмечались в 100% случаев,
желудочные жалобы в 26,4% случаев, субъективные
страдания, носящие спастический или алгический ха-
рактер в 38,2% случаев, сердечные жалобы в 8,8%
случаев. Общая интенсивность соматических жалоб
составила у девушек и юношей 11,5 и 10,8 баллов со-
ответственно.

После проведения со студентами коррекционных
занятий методами арт-терапии и комплекса физиче-
ских упражнений отмечалось сокращение всех видов
соматических жалоб практически в 2 раза, за исклю-

чением желудочных жалоб (тошнота, боли в желуд-
ке, изжога и т. п.). Это позволяет предположить, что
желудочные жалобы у студентов носят не столько
психосоматический характер, сколько органный, т. е.
имеются органические изменения системы желудоч-
но-кишечного тракта, проявляющиеся характерными
жалобы со стороны этой системы организма.

Проведение коррекционных арт-терапевтических
занятий и комплекса физических упражнений со
студентами колледжа искусств значительно снижа-
ют проявление психосоматических реакций у сту-
денческой аудитории, позволяют снизить реактив-
ную тревожность, уменьшить проявление алексити-
мии, уменьшить проявления негативных последствий
психоэмоциональной и физической нагрузки. Дан-
ное исследование наглядно показывает необходимость
проведения студентам колледжа искусств ресурсных
техник, направленных на личностную сохранность и
саморазвитие для получение в конце обучения специ-
алистов, способных к развитию и творческой реали-
зации без психосоматической трансформации.
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НЕКОТОРЫЕ ИТОГИ РАБОТЫ ФТИЗИАТРИЧЕСКОГО
ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ АЛЬТАЙСКОЙ КРАЕВОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ

ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ

Шереметьева И.И., д. м. н., профессор, Плотников А.В., к. м. н.,
Алтайский государственный медицинский университет,

Барнаул, Российская Федерация

Аннотация
После 20 лет снижения эпидемиологических показателей, отражающих распространение туберкулеза, в

90-е годы X века в России произошло ухудшение эпидемической ситуации. Важной проблемой является
лечение больных с сочетанием туберкулеза легких и психического заболевания. Такие больные, как пра-
вило, уклоняются от лечения туберкулеза, нарушают режим противотуберкулезных учреждений. Вопросы
же комплексной терапии сочетанной патологии до сих пор до конца не разработаны, являются предметом
исследований. Исследование проводится на базе фтизиатрического подразделения Алтайской краевой клини-
ческой психиатрической больницы им. Эрдмана Ю.К. (г. Барнаул). Цель работы: поиск наиболее оптимальных
подходов к организации психиатрической помощи больным туберкулезом легких. Методы исследования: кли-
нический, патопсихологический, клинико-статистический, клинико-эпидемиологический, статистический.

Ключевые слова
Организация медицинской помощи, туберкулез, психические расстройства, сочетание.
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RESULTS OF THE TB UNIT’S WORK AT THE ALTAI REGIONAL
CLINICAL PSYCHIATRIC HOSPITAL

Sheremeteva I. I., MD, Professor, Plotnikov A. V., PhD (Medicine),
Altai State Medical University,
Barnaul, Russian Federation

Abstract
After 20 years of decline, epidemiological indicators reflecting the spread of tuberculosis in the nineties, the

epidemiological situation in Russia significantly worsened. An important issue is the treatment of patients with a
combination of pulmonary tuberculosis and mental illness. These patients tend to shy away from treatment and
violate TB facilities regime. The integrated treatment of comorbidity is not fully developed, still being the subject
of study. Research is conducted on the basis of the TB division at the Altai Regional Clinical Psychiatric Hospital
named after Yu.K. Erdman (Barnaul). The purpose of the study is to find the best approaches of psychiatric care
for patients with pulmonary tuberculosis. The authors employed clinical pathopsycological, epidemiological and
statistical methods.

Key words
Health care provision, tuberculosis, mental disorders, combination.

Стационарная специализированная медицинская
помощь психически больным, страдающим туберку-
лезом легких в Алтайском крае оказывается на ба-
зе фтизиатрического подразделения Краевого госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохране-
ния «Алтайская краевая клиническая психиатриче-
ская больница имени Эрдмана Юрия Карловича». В
подразделении получают лечение больные, страдаю-
щие двумя социально-значимыми и социально опас-
ными заболеваниями, по направлениям районных пси-
хиатров и фтизиатров, психиатрических больниц и
противотуберкулезных диспансеров со всей терри-
тории Алтайского края. Подразделение располагает
тремя психотуберкулезными отделениями, рассчитан-
ными, в общей сложности, на 130 коек, в том чис-
ле наркологическим мужским туберкулезным отде-
лением на 20 коек, клинико-диагностической лабо-
раторией, рентген-кабинетом, физиотерапевтическим
кабинетом, кабинетом функциональной диагностики.
В 2014–2015 годах произошло сокращение коечного
фонда в общей сложности на 95 коек, 20 коек было
перепрофилировано в наркологические.

Амбулаторная медицинская помощь данному кон-
тингенту больных оказывается путем тесного взаи-
модействия участковых психиатров и фтизиатров. В
частности, согласно САНПИН, все больные, состоя-
щие на диспансерном учете у психиатра, два раза в год
направляются на флюорографическое обследование.

Неблагополучная социальная ситуация, в которой
находится большая часть больных, очевидно, созда-
ет определенные трудности не только для выявления
патологии, но и для реабилитации после курса лече-
ния в стационаре, высока частота повторных госпи-
тализаций [13] . Часто пациенты, выписанные после
успешно завершенной интенсивной фазы противоту-
беркулезной терапии, не принимают противотуберку-
лезные препараты, и вскоре поступают с ухудшением

состояния. Поэтому для данного контингента больных
социальная поддержка является столь же, если не бо-
лее, важной, чем медицинские мероприятия.

Кроме того, в Алтайском крае существует про-
блема недостаточного выявления туберкулеза легких
среди психически больных, что обуславливает высо-
кий процент «запущенного» туберкулеза у пациентов,
поступающих во фтизиатрическое подразделение Ал-
тайской краевой клинической психиатрической боль-
ницы им. Эрдмана Ю.К. Как показывает опыт ра-
боты в условиях фтизиатрического подразделения, а
также анализ литературы, течение туберкулеза легких
больше зависит не от психиатрического диагноза, а от
уровня дезадаптации. У глубоко дезадаптированных
отмечается высокая эффективность лечения, что свя-
зано с непрерывной противотуберкулезной терапией в
условиях стационара. Адаптивные способности уве-
личивают риск прогрессирования туберкулеза легких
за счет неэффективности амбулаторного лечения.

Как следует из табл. 1, за последние три года от-
мечается снижение средней длительности пребывания
на койке, увеличение оборота койки. Увеличение ле-
тальности коррелирует с ростом летальности от ту-
беркулеза легких в Алтайском крае.

В наркологическом отделении, функционирующем
с 1 апреля 2015 г., за 2015 год было пролечено
20 больных, страдающих синдромом зависимости от
алкоголя в сочетании с туберкулезом легких. Среди
них полная ремиссия отмечалась у 2 больных, непол-
ная –– у 5, без перемен –– у 10, ухудшение (летальный
исход) –– у 3.

В заключении считаем нужным отметить:
1) для совершенствования психиатрической и нарко-

логической помощи необходимо продолжить про-
водить мероприятия, направленные на увеличение
выявляемости туберкулеза легких у лиц, состоя-
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Таблица 1. Основные показатели работы подразделения 2011–2014 гг.
2013 2014 2015

Число сметных коек 225 155 130
План койко/дней 76 500 52 700 44 200
Выполнено к/дней 75 510 46 030 41 198
Процент выполнения плана 98,7 87,3 93,2
Поступило больных 146 108 134
Выбыло больных 184 152 135
Умерло больных 11 13 18
Летальность 6,6 9,8 13,3
Среднее пребывание на койке (выбывших) 611,8 607,4 582,0
Оборот койки 0,73 0,83 1,03
Работа койки 335,6 296,9 316,9

щих на учете у врачей-психиатров и врачей-пси-
хиатров-наркологов;

2) необходимо совершенствовать межведомственное
взаимодействие при применении к больным, укло-
няющимся от лечения туберкулеза легких, обя-

зательного обследования и лечения туберкуле-
за легких, согласно Федеральному закону РФ от
18.06.2001 г. № 77-ФЗ «О предупреждении рас-
пространения туберкулеза в российской Феде-
рации».
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Одним из наиболее опасных и распространен-
ных факторов, подрывающих жизненные основы рос-
сийского общества и государства, является неуклон-
ный рост употребления населением психоактивных ве-
ществ. Табакокурение, систематическое и чрезмерное
употребление алкоголя, экспериментирование (осо-
бенно в молодежной среде) с токсическими вещества-

ми (бензин, ацетон, аэрозоли и пр.) и наркотическими
средствами (в особенности т. н. дизайнерскими нарко-
тиками –– «спайсами») в последнее время стали при-
нимать характер эпидемии.

Сложность ситуации со злоупотреблением психо-
активных веществ в РФ еще более усиливается за
счет того, что лечение и социально-психологическую
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помощь получает сравнительно небольшая часть нуж-
дающихся, у которых сформировалась патологическая
зависимость от психоактивных веществ.

Зависимость (аддикция) представляет собой ком-
плексную проблему, имеющую медицинский, психоло-
гический, духовный и социальный аспекты. На первых
этапах оказания помощи зависимому человеку прово-
дится реабилитация или восстановительное лечение ––
это процесс и система медицинских и психологиче-
ских мероприятий, направленных на устранение или
возможно более полную компенсацию ограничений
жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья
со стойким расстройством психических и физических
функций.

Однако медицинская помощь –– лишь начало про-
цесса реабилитации таких больных, за которым долж-
на следовать систематическая психологическая и пси-
хотерапевтическая работа с сознанием зависимого че-
ловека.

Прекращение потребления алкоголя и наркотиков
является только началом сложного процесса реабили-
тации зависимых. Дальнейшее проведение реабилита-
ционно-восстановительных мероприятий, направлен-
ных на сохранение ремиссии, является весьма слож-
ной и ответственной задачей. И если на сегодняшний
день процесс реабилитации наркозависимых и лиц с
другими видами зависимостей реализуется во многих
государственных и негосударственных медицинских и
реабилитационных центрах (РЦ), то процесс ресоци-
ализации только начал входить в практику помощи
зависимым людям.

Ресоциализация означает повторную социализа-
цию, которая происходит на протяжении всей жизни
индивида. Ресоциализация характеризуется измене-
ниями установок индивида, целей, норм и ценностей
жизни. Цель ресоциализации –– обучение новым цен-
ностям, нормам и правилам поведения взамен ста-
рых, сформированных болезнью, т. е. обретение но-
вого здорового жизненного опыта.

Как показывает опыт работы с наркозависимыми,
после прохождения реабилитационной программы у
них может наступить «адаптационный шок», что чре-
вато повышенным риском рецидивов. Большую роль в
преодолении этой опасности играют группы взаимопо-
мощи (Анонимные алкоголики –– «АА» и Анонимные
наркоманы –– «АН»), службы постреабилитационного
сопровождения (например, «Дом на полпути»). Одна-
ко процесс ресоциализации не может ограничиваться
только этими формами поддержки. Требуется полно-
ценное включение наркозависимых в здоровые сооб-
щества (образовательные, досуговые, спортивные, во-
лонтерские, профессиональные, религиозные).

В любом случае, процесс полного восстановле-
ния личности –– это процесс сугубо индивидуальный
и требующий особого подхода с учетом личностных
и психоэмоциональных особенностей конкретного па-
циента.

Нам представляется, что успех реабилитации и ре-
социализации будет во многом зависеть от того, на-
сколько организация этих процессов будет учитывать
и опираться на индивидуальные личностные особен-

ности наркозависимых, исходя из которых можно бу-
дет выстраивать индивидуальную траекторию реаби-
литации и ресоциализации, т. е. выздоровление, про-
ектирование и воспроизводство нового стиля жизни
человека по нескольким направлениям: сфера лич-
ностного развития, сфера взаимоотношений, профес-
сиональная сфера.

Таким образом, процессы реабилитации и ресо-
циализации являются трудоемкими и длительными,
требующими высокой профессиональной компетенции
специалистов, особого внимания к жизнедеятельности
пациента в социуме, вплоть до формирования и кор-
рекции микросоциума, необходимого для выздоровле-
ния пациента.

К сожалению, реабилитационные структуры и со-
общества в настоящее время в нашей стране разно-
родны и не скоординированы, область реабилитации
и ресоциализации не лицензируется, отсутствуют еди-
ные профессиональные требования к кадровому со-
ставу профессионалов. Такое положение не может не
сказаться отрицательно на общей картине выздоров-
ления пациентов. Программы, применяемые в боль-
шинстве негосударственных РЦ, не проходят необ-
ходимой научной супервизии и не попадают в зону
контроля государственных служб. Все это приводит
к тому, что полученный результат реабилитации и ре-
социализации носит стихийный характер, в результате
чего наркозависимые не получают качественных услуг,
что приводит к снижению их срока ремиссии.

Попыткой решения этой проблемы явилось от-
крытие в Москве Автономной некоммерческой орга-
низации по оказанию научно-методической помощи
реабилитационным центрам для лиц с аддиктивными
расстройствами «Центр многопрофильной помощи»
(ЦМП). В основу деятельности ЦМП были положены
научно-практические разработки лаборатории меди-
ко-психологической реабилитации Московского госу-
дарственного психолого-педагогического университе-
та.

Цель работы ЦМП –– предоставление негосудар-
ственным РЦ многопрофильной помощи для повыше-
ния качества реабилитации и ресоциализации лиц с
аддиктивными расстройствами.

Многопрофильная помощь включает в себя сле-
дующие виды деятельности:

• Мониторинг реабилитационного процесса и экс-
пертная оценка качества услуг, предоставля-
емых РЦ лицам с аддиктивными расстройствами
на стадиях социальной реабилитации и ресоци-
ализации, с целью выработки профессиональных
рекомендаций для оптимизации работы РЦ и обес-
печения помощи в их реализации.

• Корректировка программ реабилитации и ресо-
циализации применительно к территориальным и
этно-культурным особенностям РЦ.

• Консультирование по вопросам построения
индивидуальных траекторий социальной реа-
билитации и ресоциализации для лиц с аддик-
тивными расстройствами.
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• Содействие в разработке системы кейс-ме-
неджмента - индивидуального психологического
и социального сопровождения процесса выздоров-
ления зависимых лиц.

• Супервизия работы специалистов РЦ с це-
лью профилактики «эмоционального выгорания» и
профессиональной деформации.

• Содействие в повышении уровня профессио-
нальной квалификации консультантов по во-
просам зависимостей и переподготовка спе-
циалистов в области комплексной (медико-пси-
хологической и социальной) реабилитации и ресо-
циализации с получением сертификатов, а также
удостоверений и дипломов государственного об-
разца

• Подготовка тренеров в области:

◦ универсальной (первичной) профилактики
социально-значимых заболеваний, ориентиро-
ванных на популяцию в целом (табакокурение,
алкоголизм, наркомания, ВИЧ/СПИД);

◦ селективной (вторичной) профилактики
для детей группы риска развития алкогольной,

наркотической, табачной, компьютерной зависи-
мостей.

• Систематическое обеспечение РЦ научно-ме-
тодической литературой для специалистов в
сфере реабилитации и ресоциализации зависимых
лиц.

• Систематическое обеспечение РЦ методиче-
ской и научно-популярной литературой по
проблемам зависимостей для реабилитантов и чле-
нов их семей.

• Обеспечение доступа к эксклюзивным мате-
риалам по проблеме зависимостей в закрытой
части информационного сайта ЦМП.

• Правовая поддержка РЦ.
Практика показывает, что мониторинг работы ре-

абилитационных центров, экспертная оценка качества
услуг, профессиональные рекомендации для оптими-
зации работы и помощь в их реализации обеспечивают
благоприятные условия для успешной деятельности
реабилитационных центров, отвечающей современным
требованиям к социальной реабилитации и ресоциа-
лизации.
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Abstract
The paper covers the issue of psychosocial rehabilitation and social recovery of patients with schizophrenia

spectrum disorders and severe social incompetence during their entire life leading to a disability in up to 40% of
cases. The variety of newly developed and proven effective forms of care is discussed. The study establishes some
organizational principles and possibilitites of implementation of the psychosocial rehabilitation system in all regions
of the country.
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Шизофрения и расстройства шизофреническо-
го спектра занимали и продолжают занимать цен-
тральное место в работе психиатрических служб,
в частности, также в связи с тем, что они обыч-
но сопровождаются появлением тяжелой социальной
несостоятельности, выявляющейся с момента первого
эпизода и остающейся в течение всей жизни, что опре-
деляет отнесение этих расстройств к группе наиболее
высоко инвалидизирующих заболеваний (до 40%).
Социальная несостоятельность проявляется во всех
сферах жизни –– учебе, работе, взаимоотношениях с
окружающими, самообслуживании, в нарастающей
социальной некомпетентности не только в связи с те-
чением процесса, но и в особых условиях (например,
в условиях социальной депривации при длительном
пребывании в больнице).

Широта проявлений социальной дезадаптации,
выражающаяся не только в снижении трудоспособно-
сти, невозможности продолжения и потери трудовой
деятельности заставила в последние десятилетия пе-
рейти от господствовавшей в психиатрии социально-
трудовой реабилитации в ее различных видах, вклю-
чая получившие широкое распространение такие за-
щищенные формы как лечебно-трудовые мастерские,
к психосоциальной терапии и психосоциальной реа-
билитации.

Психосоциальная реабилитация –– это восстанов-
ление утраченных в условиях нарушенных в резуль-
тате болезни когнитивных, мотивационных, эмоцио-
нальных ресурсов личности, навыков, знаний, уме-

ний взаимодействовать, решать проблемы, использо-
вать стратегии совладания у психически больных с
изъянами социальной адаптации, обеспечивающие их
интеграцию в общество. Практически это комплекс
многочисленных модулей (программ), используемых
в групповой (также индивидуальной) работе с паци-
ентами наряду с фармакотерапией, которая ведет к
исчезновению продуктивных расстройств, а психосо-
циальное воздействие (тренинги социальных навыков,
общения, обучение стратегии совладания с остаточ-
ной симптоматикой, независимого проживания, пси-
хообразования и др.) –– к социальному восстановле-
нию.

Повышение уровня социальной компетенции и ак-
тивное участие в психосоциальной работе делают са-
мих больных активными участниками реабилитаци-
онного процесса, а усвоенные в процессе обучения
методики подвергаются генерализации и обогащению
при постепенном возвращении пациентов в социаль-
ную среду.

Была установлена связь социальной несостоя-
тельности с когнитивным дефицитом –– с основными
доменами когнитивных функций –– с дефицитом ней-
рокогнитивных «базовых» когниций, а позже и с де-
фицитом социальных когнитивных функций (послед-
нее оказывает еще большее дезадаптирующее влия-
ние). Сказанное привело к расширению и дальней-
шей дифференциации психосоциальных воздействий.
Выявилась также группа некогнитивных расстройств
(негативные, сложившиеся в условиях инвалидизации



некоторые поведенческие стереотипы, защитные ме-
ханизмы, сдвиги в приоритетах и установках и пр.).

Наконец, последний этап в развитии –– когнитив-
ная реабилитация, второй блок «направленной» ре-
абилитации; первый был направлен на восстановле-
ние навыков, знаний, умений, совладания с остаточной
симптоматикой и пр., то есть на восстановление соци-
альной компетентности, второй –– на реализацию (вос-
становление) когнитивного дефицита, с чем как пред-
полагается, по крайней мере, связана основная при-
чина социальной недостаточности. Однако уже сей-
час выявилось осложняющее обстоятельство: нерав-
нозначность положительной реакции в виде восста-
новления когнитивных функций вплоть до ее отсут-
ствие. Предполагается, что это связано с повреждени-
ем мозговых механизмов, связанных с когнитивными
функциями и пораженных начавшимся болезненным
процессом в подростковом возрасте. В этих случаях
предлагается вместо включения в тренинги исполь-
зование методики «компенсаторных когниций» в виде
формирования поведенческих стереотипов.

Таким образом, несмотря на сложности и в части
случаев отрицательные результаты, арсенал психосо-
циальной реабилитации представляет собой в настоя-
щее время объемный спектр воздействий, показавший
признанную по Кохрановским критериям эффектив-
ность и включающий «направленные» методы психо-
социальной (включая когнитивную, а также небольшую
группу некогнитивных воздействий) реабилитации.

Кроме того, в арсенале остается и занимает также
важное место группа опосредованных воздействий,
а также других –– «общих» воздействий, сохранивших
свою значимость с прежнего времени вовлечением хо-

тя бы частично в социальную среду (при социально-
трудовой реабилитации –– взаимодействие с коллекти-
вом, ответственность, трудовой распорядок дня и пр.,
создание психотерапевтической защищенной среды,
важной для продолжения роста социальной компе-
тентности, что в настоящее время широко исполь-
зуется в общественных организациях потребителей
психиатрической помощи и их родственников). Все-
российское общество, созданное более десяти лет
назад, имеет филиалы в 56 областях РФ, принци-
пы психотерапевтического сообщества создаются и
используются при групповом формате психосоциаль-
ных воздействий. Наконец, созданы организацион-
ные условия, во-первых, в том, что психиатрическая
помощь стала полипрофессиональной (с участием
врачей-психиатров, психотерапевтов, медицинских
психологов, специалистов по социальной работе и со-
циальных работников). Кроме того, этап деинституци-
ализации, выразившийся в нашей стране в сокраще-
нии более четверти всего психиатрического коечного
фонда, сопровождался включением в новый «Поря-
док оказания психиатрической помощи» разработан-
ных нами новых специализированных внебольничных
форм психиатрической помощи –– несколько вариан-
тов полустационаров, в том числе медико-реабилита-
ционные отделения при диспансерах и в больничных
отделениях, что открывает возможность создать в
каждом регионе продуманную систему реабилита-
ции психически больных. Актуальная задача каждого
региона –– создать такие отделения, где они еще не
созданы и организовать четкую работу таких под-
разделений, проявить особое внимание к подготовке
квалифицированных кадров для таких подразделений.

REHABILITATION AND RECOVERY*

Javed M.A., Dr., Consultant Psychiatrist,
The Medical Centre, Manor Court Avenue,

Nuneaton, CV11 5HX, UK

Psychosocial Rehabilitation covers an important di-
mension of treatment in Psychiatry. The concept about
rehabilitation is not new and has been present from the
time people started talking about humane treatment for
the mentally ill. Services started during 19th and early
20th century continued witnessing changes especially for
the inmates of asylum and big mental hospitals leading
to improvements in their medical & social care in many
areas of day to day functioning. Most of the big mental
hospitals always offered some rehabilitation programmes
by keeping the residents occupied and engaged in some
outdoor activities. However, the later half of 20th century
witnessed a visible change looking at specific needs of
the patients for exploring a number of options for better
adjustment and resettlement of patients in the commu-
nity.

Most of the basic principles of rehabilitation have
emerged from the concepts of handicaps, disabilities and
impairments. These terms have generally been used to
describe the impact and consequences of psychopathol-
ogy & chronic and enduring nature of mental illnesses
on functioning of these patients. It is interesting to note
that with the changes in use of these terms, the con-
ceptual boundaries and remit of rehabilitation have also
changed. The start of community Psychiatry also helped
in formulating policies for encouraging and making pa-
tient’s stay in the community, not only comfortable for
their physical and mental health needs, but also for ad-
justment, re-settlement and achieving better quality of
life.

Rehabilitation in psychiatry is generally defined as
the application of measures aimed at reducing the im-
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pact of disabling and handicapping mental health con-
ditions and enabling disabled people to achieve social
integration. This definition very clearly determines the
underlying process through which a person should adopt
or acquire the skills that are needed to overcome the dis-
abilities and there a need to change the environments if
significant social integration is to be achieved.

The term rehabilitation also includes different di-
mensions to describe continuing processes where the
outcome is supposed to help patients in managing their
day-to-day affairs in a more operative way. With the
passage of time the concept of rehabilitation did include
areas like meaningful occupation, appropriate housing,
stability in relationship and settling back & coping to
the normal stream of life. This obviously imparted a lot
of responsibilities on the patient and emphasized the im-
portance of the role of “individuals” in this processes of
rehabilitation.

Last few decades, recovery has emerged as a new
vision as many services are adapting this term as a guid-
ing principle in the field of rehabilitation. By contrast to
rehabilitation, recovery may not mean bringing full nor-
mality to the patient’s life but the goal is to achieve a
state of handling of the problems at a more personal
level. The concept of recovery is based on the principles
of ensuring that patients or the service user becomes
more independent in formulating plans for their treat-
ment and should also take a responsible and important
role in getting these plans implemented. This concept
has gained more popularity while assuming that people
with severe mental illnesses may not get complete cure
but can function in a more meaningful way in their day
to day functioning. Recovery is therefore used in a more
general way as an approach, a model, a paradigm, a
philosophy or a vision and Anthony’s definition that is
widely accepted states that the people with the mental
illness can recovery even when the illness is not cured
and the process of recovery can proceed in the pres-
ence of continuing symptoms and disabilities. Recovery
therefore involves a personal process of changing one’s
attitude, feelings, goals and skills and is a way of living
a satisfactory and contributing life even with limitations
caused by the illness.

Many definitions of recovery are available in the lit-
erature. It is commonly described as a journey through
which a person aims to live a satisfying, hopeful and
contributing life even with limitations caused by the ill-
ness. It generally speaks about healing and maintaining
the dignity while looking at opportunities and efforts to
overcome discrimination and devaluation. Recovery has
certainly introduced an optimistic vision into the field
of mental health. It seems a user driven movement and
pursuing what the patients and users feel in terms of
overcoming their mental health problems, the concept
of recovery is an addition to the understanding of feel-
ings of our patients, as well as, a way forward in bringing
them on board. Recovery for example is also defined as a
deeply personal unique process of changing ones values,
feelings, skills and roles and is a way of living a satis-
fying and contributing life even with limitations caused
by the illnesses. Recovery from the patient’s perspective

involves the development of new meaning to their lives
and supports for a process that aims at positive adap-
tation to their illness and disability. The key elements
of the definition of recovery including individual’s efforts
to overcome the impact of mental illness and improving
their self esteem have been supported and emphasized
by many advocates of the concept of recovery.

Looking at the future of rehabilitation and recovery it
looks that the conceptual changes will have a great im-
pact on our practices. The key issues in contemporary
mental health services are how to put the experiences of
the patients into the practice and if this is to be achieved
then professionals need to improve the way they are go-
ing to have a dialogue with the other stake holders in
this equation. Leaving the distinctions between reha-
bilitation and recovery on one side, the way forward is
to generate some discussions about incorporating the
good ideas from both of these concepts into a joint ef-
fort that ultimately looks at improving our patient’s life
and making them independent and more self-govern-
ing. It is true that historically most of the rehabilitation
practices were started in hospital based settings and the
medical model supporting psychiatric rehabilitation was
constructed on looking at the psychopathology, recog-
nising the diagnostic boundaries, treatment outcomes
and imparting more responsibility to the professionals for
making decisions about their patients. Recovery model
on the other hand argues about patients experiences and
gives a central position to the person and asking about
patient’s personal meanings of the illness and more im-
portantly to their disability. The emphasis is towards self
management and self control with personal responsibility
and is not a prescription from doctors but the responsi-
bility of the patient to change his/or her life and having
confidence to give up being ill and getting recovered.

It is true that the recovery principles cannot explain
all the dimensions of rehabilitation and similarly reha-
bilitation in contemporary use cannot simply focus only
on recovery. It will thus be unfair to replace the word,
rehabilitation, with recovery or vice versa. There is how-
ever a need for some mutual understanding about the
shared vision of recovery in the overall practice of & re-
habilitation & making more concrete suggestions about
delivering and achieving recovery at different levels of
the illnesses and during the process of rehabilitation. It
would be worthwhile to consider all these processes as a
part of a continuum and not as opposing constructs. An
increased interest in getting families and carers involved
in the treatment and management strategies would cer-
tainly be a way forward and will value their strengths
in the care of mentally ill. Professionals, patients and
the carers should be considered equal partners although
involvement of carers is still not practiced in many parts
of the world. There is no doubt that in the developed
countries, involvement of families and carers is becom-
ing an integral component of treatment processes but
in the low income countries there is still a long way to
get this movement accepted in the real practice. There is
strong evidence that if patients and carers are involved
in the treatment processes and if there is a joint deci-
sion, it will certainly make the prognosis of many mental
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illnesses more promising. Looking at the core concept of
recovery this involvement becomes even more meaning-
ful as the distribution of responsibilities in making any
treatment plan effective do increase the value of the joint
working.

World Association of Psychosocial Rehabilitation
(www.wapr.info) is a unique International organisation
that is promoting the concept of rehabilitation, recovery
and more importantly involvement of patients, users and
carers. Unlike many other professional organisations in

working in the field of mental health, WAPR has got
representatives of families and patients on their exec-
utive board and they take full responsibility in making
decisions and formulating the policies of this Interna-
tional organisation. With the changing trends in mental
health it becomes imperative that WAPR continues tak-
ing a proactive role in promoting this initiative & help
and assist everyone who is involved in the process of
rehabilitation in gaining confidence and success in their
efforts.
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Аннотация
Главная цель настоящей статьи это формирование понятий о трудовой терапии как методу психосоциальной

реабилитации в условиях лечебно-производственных мастерских. Особое внимание обращается на трудовую
деятельность для лиц с ментальными нарушениями. Автор отмечает важность и заменимость трудовой дея-
тельность в процессе психосоциальной реабилитации, а так же затрагивает вопросы деятельности лечебно-
производственных мастерских. Предлагаемый материал может быть использован студентами, психологами,
социальными работниками и психиатрами.
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Трудотерапия, психосоциальная реабилитация, лечебно-производственные мастерские.
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Abstract
The main purpose of this article is to formulate the concepts of occupational therapy as a method of psychosocial

rehabilitation in a therapeutic and production workshops. Particular attention is drawn to the career for persons
with mental disorders. The author points out the importance and the substitutability of labor activity in the process
of psychosocial rehabilitation, as well as issues affecting the activities of medical and production workshops. The
proposed material can be used by students, psychologists, social workers and psychiatrists.

Key words
Occupational therapy, psychosocial rehabilitation, therapeutic and production workshops.

Психосоциальная реабилитация –– это процесс,
который дает возможность людям с ослабленным
здоровьем или инвалидам в результате психических
расстройств достичь своего оптимального уровня
независимого функционирования в обществе. Такой
вид реабилитации является непрерывным, постоян-
ным, занимающий определенно долгое время процес-
сом. Он имеет ряд медицинских, психологических,
педагогических, социальных комплексов.

Лечебно-производственные мастерские (далее
ЛПМ) является основной базой для воплощения и
организации психосоциальной реабилитации для лиц
с ментальными нарушениями. Как говорилось ранее
реабилитация таких людей требует особого подхода
и различных мероприятий, в связи с этим в ЛПМ
предусмотрены разного рода занятость.

Основные мероприятия:

• трудотерапия:

◦ столярный цех;
◦ слесарный цех;
◦ швейный цех;
◦ минитипография;

• психологическая помощь:

◦ индивидуально-психологическое консультирова-
ние;

◦ сказкотерапия;
◦ арт-терапия;
◦ уроки полового воспитания;
◦ тренинг эмоциональной саморегуляции;

• социальная поддержка и сопровождение:

◦ индивидуально-социальное консультирование;
◦ прикрипление пациента к социальному работни-
ку;

• психиатрическое просвещение:

◦ психообразовательные беседы;

• приобретение и восстановление навыков общения:

◦ тренинг коммуникативности;
◦ тренинг «Социальные навыки»;

• приобретение и восстановление навыков самооб-
служивания:

◦ тренинг «Навыки самообслуживания»;

• педагогическое обучение:

◦ уроки грамотности (письмо, чтение);
◦ уроки компьютерной грамотности;

• художественно-прикладное мастерство:

◦ обучение технике рисования;

◦ занятия по глине и скульптуре;

• досуговое направление:

◦ занятие по танцам;
◦ шахматы;
◦ уроки музыки и вокала;
◦ спортивные игры.

Трудотерапия является одним из эффективных,
успешных направлений работы с лицами с ментальны-
ми нарушениями. По мнению Маршинина Б.А. [5] ––
это терапия повседневными занятиями –– форма про-
фессиональной социальной работы, существующая в
большинстве стран мира и занимающая важное место
в команде специалистов социальной работы, здраво-
охранения, образования.

Трудотерапия психически больных –– область ме-
дицинской практики, пограничная между психиатрией,
клинической психологией и психологией труда, цен-
тральной задачей которой является адаптация психи-
чески больного к социуму посредством его включения
в активную трудовую деятельность [4] .

Целью трудотерапии является –– восстановление и
развитие нарушенных функций, формирование ком-
пенсаторных навыков по самообслуживанию, ведение
домашнего хозяйства, рукоделия, выполнение трудо-
вых операций [3] .

По мнению Н.Ф.Дементьевой и А.А.Модесто-
ва [2] , клиническим фактом является то, что в ком-
плексе реабилитационных мероприятий «труд» име-
ет положительное воздействие. Трудовая деятельность
воспитывает и развивает волевые качества, дисципли-
нирует, увеличивает концентрацию внимания, способ-
ствует повышению настроение, направляет активность
человека в приносящий удовлетворение в деятель-
ность.

О. А.Богданова [1] считает, что при групповых
формах работы трудотерапия организует, коллективи-
зирует и наряду с этим повышает активность деятель-
ность людей с ментальными нарушениями. Групповая
трудотерапия оказывает благоприятное воздействие
на формирование ценностных ориентация и потреб-
ностей. В процессе работы происходит становление
личности, преодолеваются психологические комплек-
сы; формируются новые межличностные взаимоотно-
шения, а это в свою очередь улучшает и возвращает
коммуникативные навыки; пациент внедрен в новую
коллективную деятельность, в процессе чего повыша-
ется уровень адаптации к новой социальной среде.

Е.И. Холостова отмечает, общеукрепляющая тру-
дотерапия направлена на восстановление физиоло-



Ещанов Т. С., Байжуманова Б.Ш. Трудотерапия как метод психосоциальной реабилитации 321

гической толерантности пациента до определенного
уровня[1] .

К организации, в нашем случае это лечебно-про-
изводственные мастерские, проводящие трудовую те-
рапию предъявляются определенный перечень требо-
ваний:

1. Обеспечение многообразие трудовых процессов
2. Постепенное усложнение трудовой деятельности
3. Поддержание интереса к труду
4. Психологический комфорт
5. Постоянное наблюдение врачом, психологом и со-

циальным работником

Обеспечение многообразие трудовых процессов ––
огромное количество пациентов направляется в ЛПМ
и у всех разные интересы, диагноз (МКБ-10), осо-
бенности протекание заболевания, личностные осо-
бенности и т. д. В связи с этим организация обязана
обеспечить разнообразную трудовую деятельность.

Постепенное усложнение трудовой деятельности ––
по мере прохождение реабилитации у людей с мен-
тальными нарушениями формируются определенные
навыки связанные с выполняемой работой. Трудовая
деятельность становиться шаблонной, монотонной. В
результате понижается интерес, мотивация к труду.
Поэтому необходимо постепенное усложнение трудо-
вой деятельности, ставить перед пациентом новые це-
ли и задачи.

Поддержание интереса к труду, психологический
комфорт, постоянное наблюдение врачом, психологом
и социальным работником все эти три пункта непо-
средственно связанные между собой. Давайте попы-
таемся описать эту связь. За каждым пациентом за-
крепляется социальный работник, который виде ку-
ратора ведет пациента по реабилитации. Совместно
с социальным работником в процесс подключается
психолог, сотрудничая отслеживается психическое со-
стояние пациента. При необходимости проводятся ин-
дивидуальное консультирование и групповые работы.
Далее по мере надобности направляется к врачу. То
есть при психосоциальной реабилитации в ЛПМ идет
постоянное наблюдение с трех сторон: социальный
работник –– психолог –– врач.

Имеющаяся в ЛПМ трудовая деятельность долж-
на соответствовать индивидуальным возможностям и
интересам каждого человека с ментальными нару-
шениями, диагноз (МКБ-10), особенности протека-
ния заболевания, личностные особенности «морбид-
ной и постморбидной» личности пациента, подтолк-
нуть к самостоятельности и творчеству, побудить чув-
ство удовлетворенности от проделанной работы и мо-
тивировать к дальнейшей трудовой занятости [6] .

Е.И. Холостова [7] выделяет несколько правил,
которыми необходимо руководствоваться при направ-
лении в ЛПМ на трудовую терапию:

1. Показания и противопоказания к трудотерапии
определяются при индивидуальной оценке физи-
ческого и психического состояния инвалида и сте-
пени функционального повреждения.

2. Трудотерапия включается в систему психосоци-
альной реабилитации и сочетается с другими ис-
пользуемыми методиками реабилитации.

3. Предпочтительно более раннее начало, легкой и
доступной трудотерапии, соответствующей воз-
можностям клиента

4. Ведущими при её назначении являются медицин-
ские показания, но эффект от неё гораздо больше,
когда дополнительно учитываются особенности и
пожелания клиента.

5. Необходим медицинский контроль и оценка эф-
фективности.

Таким образом, применение трудовой терапии в
условиях лечебно-производственные мастерских вос-
станавливает способности к социальному функциони-
рованию, независимому образу жизни, помогает изба-
виться от чувства одиночества и изоляции, а так же
почувствовать удовлетворение от трудовой деятель-
ности. Организация труда в стенах ЛПМ позволяет
охватить не только медицинский край реабилитации,
но и весь спектр многогранной человеческой души.
Психосоциальная реабилитация, в том числе и тру-
дотерапия охватив социальный и психологический ха-
рактеристики личности, позволяет нам вернуть в об-
щество тех, кто стали заложниками собственного со-
знания и дать им шанс быть равноправными членами
общества.
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В контексте национальных усилий по разработке
и осуществлению политики в области психическо-
го здоровья крайне важно не только защищать и
укреплять психическое благополучие граждан, но так-
же решать проблемы, связанные с потребностями
лиц с определенными психическими расстройствами.
Охрана психического здоровья людей с ментальными
ограничениями, проживающих в психоневрологиче-
ских интернатах, на сегодняшний день становится
все более актуальной, так как она решается не толь-
ко в условиях интерната, но напрямую зависит от
взаимодействия различных структур и учреждений
государственного, частного и общественного уровней
и различного профиля деятельности.

Государственное бюджетное учреждение г. Моск-
вы Психоневрологический интернат№ 30 Департа-
мента труда и социальной защиты населения г. Моск-
вы является стационарным социально-медицинским
учреждением для проживания инвалидов, страдающих
психическими расстройствами. Интернат обеспечива-
ет создание соответствующих их возрасту и состоянию
здоровья условий жизнедеятельности, проведение ме-
роприятий медицинского, психологического, социаль-
ного характера, питание и уход, а также организацию
посильной трудовой деятельности, отдыха и досуга. В
связи с таким широким диапазоном задач интернат
может осуществлять свою деятельность только тесно
взаимодействуя организациями и учреждениями горо-



Жигарева Н.П. и др. Межведомственное взаимодействие психоневрологического интерната 323

да, постоянно расширяя стратегии своего взаимодей-
ствия (рис. 1).

Учитывая специфику структуры и задач психонев-
рологического интерната, особенности его функцио-
нирования как учреждения, осуществляющего меди-
цинскую деятельность с одной стороны, и учреждения
для проживания инвалидов, с другой, мы подошли к
анализу внешних связей, взаимодействия психоневро-
логического интерната с различными учреждениями на
основе использования понятия «служба», объединя-
ющих деятельность отдельных учреждений с близки-
ми функциями. Общими задачами таких служб могут
являться укрепление здоровья, профилактика психи-
ческих расстройств, а также лечение и реабилитация
людей, страдающих психическими расстройствами с
целью добиться физического, душевного и социаль-
ного благополучия, а не только отсутствие болезней
этой категории людей, а так же интеграция инвалидов
в общество.

Социальная служба имеет многоступенчатую и
разнопрофильную структуру. В городе Москва рабо-
ту социальных учреждений возглавляет Департамент
труда и социальной защиты населения, который ко-
ординирует работу учреждений социальной сферы, в
том числе и психоневрологических интернатов

Управление социальной защиты населения
(УСЗН) округа или района во взаимодействии с Упра-
вой непосредственно координирует работу психонев-
рологических интернатов, находящихся на подведом-
ственной территории. Работники Территориальных
Центров социального обслуживания (ТЦСО) про-
водят обследование жилищно-бытовых условий лиц,
проживающих на своей территории и нуждающихся
в социальной помощи, при необходимости оказывают
помощь в оформлении документов для определения
инвалида в интернат. Отделы социальной защиты
населения (ОСЗН) района начисляют необходимые
выплаты, определяют положенные льготы инвалидам
района, в том числе и проживающим в психоневроло-
гических интернатах.

Медицинская служба Психоневрологический ин-
тернат в своей работе постоянно взаимодействует
с учреждениями Департаментом Здравоохранения. В
психиатрическую клиническую больницу № 1 в слу-
чае обострения психического расстройства переводят-
ся пациенты интерната. После возвращения пациен-
та из психиатрической больницы в интернат большое
значение имеет не только поддерживающее медика-
ментозное лечение, но и психологическая и социаль-
ная поддержка. В территориальных поликлиниках и
диспансерах инвалидам интерната оказывается спе-
циализированная медицинская помощь: онкологиче-
ская, кардиологическая, пульмонологическая, гинеко-
логическая, гематологическая, эндокринологическая,
травматологическая, урологическая, инфекционная и
стоматологическая.

Экспертная служба объединяет ряд учрежде-
ний. среди которых бюро медико –– социальной экс-
пертизы, осуществляющее переосвидетельствование
инвалидов, разрабатывающее и контролирующее ре-
ализацию индивидуальной программы реабилитации

и абилитации (ИПРА) инвалидов инт ерната, а так-
же учреждения, осуществляющие судебно-психиатри-
ческую экспертизу (ПКБ № 1 им. Н.А. Алексеева,
ФМИЦПН им. В.П.Сербского), которые проводят
выездные амбулаторные и стационарные экспертизы
в случаях необходимости экспертных решений по за-
ключению суда.

Юридическая служба решает вопросы, связан-
ные с защитой прав инвалидов интерната, предостав-
ляя всеобщие юридические гарантии, защищающие
людей от действий, противоречащих основным сво-
бодам и достоинству человека. Сюда входит защита
имущественных интересов недееспособных инвалидов,
контроль деятельности опекунов, работа органов опе-
ки и попечительства. В структуру юридической служ-
бы входят также суды общей юрисдикции, занимаю-
щиеся рассмотрением вопросов, касающихся имуще-
ственных и личных интересов инвалидов, в т. ч. дее-
способности.

Налоговая служба представлена во взаимодей-
ствии с психоневрологическим интернатом налоговой
инспекцией, которая получает сведения о социальном
статусе инвалидов, проживающих в этом учреждении,
и оформляет ИНН работающим инвалидам.

Служба занятости Применительно к психонев-
рологическому интернату «служба занятости» вклю-
чает учреждения, где трудоустроены инвалиды интер-
ната, получившие трудовые и элементарные профес-
сиональные навыки. В число этих учреждений входят
учреждения здравоохранения, бытового обслужива-
ния, а так же сам интернат, предоставляющий рабочие
места своим подопечным.

Духовная служба–– может быть, не очень кор-
ректное наименование той области, в которой психо-
неврологический интернат осуществляет взаимодей-
ствие с учреждениями Русской православной церкви,
в т. ч. с Домовым храмом интерната. Храм осу-
ществляет православную, культурно-просветитель-
скую, проповедническую, миссионерскую и социаль-
но-благотворительную деятельность, которая оказы-
вает положительное психологическое воздействие на
инвалидов.

В своей деятельности интернат взаимодействует с
различными фондами:

• фонд социального страхования (ФСС) –– финанси-
рует обеспечение инвалидов техническими сред-
ствами реабилитации, абсорбирующим бельем;

• пенсионный фонд РФ осуществляет назначение
пенсий, оформление пенсионных свидетельств и
льготных справок на лекарственное обеспечение
инвалидов интерната;

• благотворительный фонд объединяет ряд учре-
ждений, предприятий государственной и коммер-
ческой форм собственности, а также Муниципа-
литет района Чертаново-Центральное, оказываю-
щих безвозмездную помощь интернату Содержа-
нием благотворительной деятельности таких учре-
ждений является предоставление инвалидам бес-
платного посещения концертов, киносеансов, со-
действие в организации экскурсий и т. д.
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Рис. 1. Взаимодействие ПНИ № 30 с городскими учреждениями

Психоневрологический интернат взаимодействует
с образовательными учреждениями г. Москвы.
Несмотря на особенности психического состояния и
развития интеллекта, некоторые инвалиды обучаются
в общеобразовательной школе, специальных коммер-
ческих школах, техникуме. учебных заведениях под
эгидой религиозно-христианской церкви.

В целях организации социально-культурной реа-
билитации инвалидов психоневрологический интернат
взаимодействует с органами и учреждениями культу-
ры г. Москвы, заключая договора о культурно-досу-
говых мероприятиях.

Физкультурно-оздоровительная и спортивная де-
ятельность интерната осуществляется на основе по-
стоянного взаимодействия с учреждениями физкуль-
туры и спорта района и города, с организацией
«Спешиал Олимпик», что дает возможность активно-
го физического развития и стабилизации психического
состояния инвалидов интерната.

Необходимо отметить важность взаимодействия
психоневрологического интерната с органами вла-
сти –– Префектурой и районной Управой. Приоритет-
ными задачами сотрудничества являются обеспечение
всех основных видов социальной поддержки инвали-
дов, улучшение материально-технической базы интер-
ната, проведение праздничных мероприятий.

Органы опеки и попечительства Внутригородского
муниципального образования Чертаново-Централь-
ное г. Москвы осуществляет защиту имущественных
интересов недееспособных инвалидов, проживающих
в интернате, контроль за деятельностью опекунов,
опекунской комиссии психоневрологического интер-
ната.

Интернат сотрудничает с государственным унитар-
ным предприятием города Москвы «Московская со-
циальная гарантия» (ГУП «Моссоцгарантия»), кото-
рое обеспечивает выпускников интерната социальным
жильем. Инвалиды, достигнувшие хорошего уров-
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ня социального функционирования, выписываются из
психоневрологического интерната, трудоустраиваются
и проживают в выделенных им квартирах.

Таким образом, психоневрологический интернат,
как государственное учреждение, оказывающее меди-
ко-социальную помощь лицам с ограничением психи-
ческого здоровья, находится в постоянном активном
взаимодействии с различными органами и учреждени-
ями города. Его внешние связи обусловлены задача-
ми учреждения, с одной стороны, и сложившейся ин-

фраструктурой города Москвы, с другой. Это обстоя-
тельство позволяет психоневрологическому интерна-
ту эффективно решать вопросы охраны психического
здоровья инвалидов, проживающих в интернате, по-
могая им реализовать все свои способности, научить-
ся справляться с обычными жизненными нагрузка-
ми, продуктивно и плодотворно работать и приносить
пользу обществу, широко используя все методы ин-
клюзивного порядка, предоставляемые окружающей
инфраструктурой города.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОГРАММЫ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ
РЕАБИЛИТАЦИИ НА БАЗЕ ГАУЗ МО ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ
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Актуальность проблемы медико-социальной
реабилитации пациентов с психическими рас-
стройствами. Еще несколько десятилетий назад ре-
абилитация психически больных в нашей стране осу-
ществлялась в основном в рамках стационаров психи-
атрического профиля и носила преимущественно ме-
дицинскую направленность [1] . В последнее время си-
туация изменилась. Такие подходы как психотерапия
и психосоциальная реабилитация заняли прочное и
важное место. Однако до сих пор в практике работы

отечественных психиатрических служб арсенал пси-
хосоциальных мероприятий, в сравнении с зарубеж-
ными странами, остается недостаточным. Психиат-
рические больницы и диспансеры испытывают боль-
шой дефицит сотрудников, сил, средств и внедренных
методов психотерапии и реабилитации, которые бы
«прижились» в больнице позволили выйти показате-
лям лечения психически больных на высокий уровень.

Для многих пациентов, наблюдающихся у психи-
атров, характерна выраженная социальная дезадап-
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тация, затрагивающая различные стороны их жизни.
Как правило, психическое заболевание сопровожда-
ется нарастанием замкнутости, неуверенности в себе,
страхом перед окружающей действительностью в свя-
зи с ее неадекватной оценкой, утратой эмоциональных
контактов и социальных навыков. В конечном счете,
все это приводит к «выпадению» лиц с психическими
расстройствами из общества, что само по себе спо-
собствует прогрессированию болезни.

Реабилитация психически больных зачастую огра-
ничивается устранением психопатологической симп-
томатики, а должна быть нацелена на создание для
них оптимальных условий социального функциониро-
вания, повышения качества жизни, способности к са-
мостоятельной активной деятельности[2] .

Вышесказанное обосновывает важность разработ-
ки и внедрения программ медико-социальной реаби-
литации отвечающих требованиям современного об-
щества.

Концепция и теоретико-методологические ос-
новы программы. Программа социально-культурной
и психологической реабилитации пациентов с психи-
ческими расстройствами была разработана и внедрена
на базе ГАУЗ МО Психиатрическая больница № 22
при активной поддержке Союза охраны психического
здоровья и волонтерского движения. Она выстроена
по модели терапевтического сообщества и базируется
на главном принципе –– терапии средой. Это предпо-
лагает изменение жизненных установок и стереотипов
поведения пациентов за счёт группового влияния со-
зданной вокруг больного терапевтической среды.

Изменения во внутреннем мире происходят под
влиянием приспособления (научения-переобучения),
трансформации убеждений–– в результате неэффек-
тивные копинг-стратегии заменяются более эффек-
тивными. При условии длительного воздействия пси-
хотерапевтических вмешательств, преобразования за-
трагивают глубокие личностные мотивы и комплексы,
что влечет за собой изменение образа жизни в целом,
а в конечном итоге приводит к адаптации в обществе.

Цель Программы: социокультурная и психологи-
ческая реабилитация больных с психическими рас-
стройствами путем предоставления комплекса соци-
ально-реабилитационных услуг.

Стимуляция социальной активности пациентов в
рамках программы реабилитации включает модели-
рование решения реальных жизненных задач. Такое
моделирование обеспечивается:

1) включением пациентов в мастер-классы по тера-
пии занятостью, трудотерапию и рекреационные
мероприятия;

2) целевыми индивидуальными и групповыми (в раз-
личных терапевтических развивающих группах:
тренинг социальных навыков, танцевально-двига-
тельная терапия, музыкальная терапия, театраль-
ная терапия, кинотерапия, групповая полимодаль-
ная терапия) занятиями;

3) непосредственной стимуляцией деятельности па-
циентов по конкретному решению индивидуальных
проблемных ситуаций –– от социальных до психо-

логических. Продвижения их по «реабилитацион-
ной лестнице» от позиции пациента к позиции и
статусу волонтера.

Для реализации поставленных задач в нашей ра-
боте мы используем следующие направления реаби-
литации:

Психотерапия. Цель психотерапии –– помощь в
преодолении болезненных переживаний и форм по-
ведения, возникших в связи с психическим рас-
стройством. Применяются индивидуальная, семейная
и групповая формы лечения.

Индивидуальная психотерапевтическая работа
проводится с целью определить основные психоло-
гические цели и мишени, выработать индивидуальную
для каждого больного стратегию лечения.

Семейное консультирование направлено на поиск
путей решения социальных проблем пациентов (внут-
рисемейных, по поводу трудоустройства, восстановле-
ния документов, опеки и т. д.).

Терапевтические группы проводятся с целью повы-
сить идентификацию пациентов с собственными эмо-
циями и ролью в жизни, испытать сопричастность к
опыту других людей, научить построению адекватных
стратегий по решению проблем и конфликтов, преодо-
леть травматические переживания. В формате группо-
вых занятий проводится музыкальная терапия, танце-
вально-двигательная терапия, театральная студия, ки-
нотерапия, группа полимодальной психотерапии.

Экспериментально-психологическое обследо-
вание проводится клиническим психологом с каждым
вновь поступившим в стационар пациентом. Обсле-
дование направлено на изучение реальной деятельно-
сти человека; качественный анализ различных форм
распада психики; раскрытие механизмов нарушенной
деятельности и возможностей её восстановления.

Организации досуга –– организация концертов и
мероприятий приуроченных к праздникам и памят-
ным датам, культурно-информационные встречи (чай-
ные церемонии, цикл семинаров «Деревья»).

Терапия занятостью и декоративно-прикладное
творчество включают трудотерапию и другие меропри-
ятия, направленные на вовлечение пациентов в режим
постоянных трудовых процессов, обеспечение содер-
жательного досуга, развитие таких качеств, как ор-
ганизованность, дисциплинированность, целеустрем-
ленность, ответственность, умение планировать свое
время, решать поставленные задачи. В рамках тера-
пии занятостью на базе ГАУЗ МО ПБ № 22 при по-
мощи волонтеров и Союза охраны психического здо-
ровья проводятся занятия по мыловарению, росписи
по дереву, бисероплетению, ткачеству, изготовлению
продукции из вторсырья, лепке из теста, росписи пря-
ников пищевой глазурью.

Физическая культура в режим стационара вклю-
чает ежедневные мероприятия, направленные на фор-
мирование здорового образа жизни, дозированные
физические нагрузки. Установлена договоренность с
Центром «Благо», занимающимся организацией спор-
тивных мероприятий для инвалидов, который прини-
мает амбулаторных пациентов нашей больницы.
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Реабилитационный процесс разбит на следующие
этапы: (1) терапия подострых нарушений, установле-
ние контакта с больным и мотивирование его на уча-
стие в программе, посещение мероприятий по терапии
занятостью, начальный курс психотерапии (1–2 ме-
сяца), (2) стабилизация состояния, выписка из стаци-
онара, основной курс психотерапии в амбулаторном
порядке и продолжение посещения групповых заня-
тий (3–6 месяцев); (3) поддерживающие мероприятия:
профилактические беседы врача-психотерапевта, на-
правленные на формирование здорового образа жиз-
ни, отслеживание психического статуса пациента, во-
влечение пациента в волонтерскую деятельность (от
6 месяцев до 1 года).

Комплексный подход подразумевает сочетание на
всех этапах необходимых воздействий медикаментоз-
ного, психотерапевтического и социально-ориентиро-
ванного характера. То есть пациентам предлагает-
ся многосторонняя поддержка и помощь в решении
различных проблем: консультирование по проблемам
психического и соматического здоровья, работа со
средой (семья, социальные службы), психотерапия и
психокоррекция, терапия занятостью и арт-терапия,
трудотерапия.

Пациенты участвуют в разнообразных мероприя-
тиях и могут «пробовать» свои предпочтения в раз-
личных мастер-классах и трудотерапии, регулярно
осуществляемых в стационаре. По данным предпо-
чтениям подбирается основной метод реабилитации,
который становится стержневым.

Объем, длительность и формы психотерапевтиче-
ской и социально-психологической помощи, состоя-
щих на учете пациентов, определяются в соответствии
с утвержденными Стандартами первичной медико-са-
нитарной помощи и Стандартами специализированной

медицинской помощи. По желанию пациента, психо-
терапевтическая или психокоррекционная работа мо-
жет быть расширена в рамках оказания платных услуг.

Сотрудники Службы выстраивают свою работу в
бригадном взаимодействии друг с другом и со спе-
циалистами других отделений. Регулярно участвуют в
общих собраниях, на которых решаются вопросы об
определении индивидуальной программы для каждого
пациента, а также обсуждаются организационные во-
просы по взаимодействию. Для создания реабилита-
ционной среды в больнице, решения профессиональ-
ных проблем и профилактики эмоционального вы-
горания для персонала организуются рекреационные
мероприятия, супервизорские и балинтовские группы.

Заключение. Опыт внедрения социо-культурной
и психологической реабилитации в комплексную про-
грамму психолого-психиатрической помощи больни-
цы является уникальным по объему предложений для
основных ее потребителей (пациентов и их родствен-
ников). Представленная модель психосоциальной ре-
абилитации больных с психическими расстройства-
ми построена на принципах добровольческого волон-
терского движения и терапевтического сообщества
и обеспечивает восстановление пациентов не толь-
ко в плане навыков коммуникации и труда, но и в
широком контексте культурных и общечеловеческих
ценностей. В общем объеме мероприятий большой
удельный вес отводится рекреационно-оздоровитель-
ной, культурно-творческой, развивающей и инфор-
мационно-просветительской деятельности. Пациенты
имеют возможность музицировать, рисовать, зани-
маться физической культурой. Специалисты работают
над организацией культурных мероприятий: концер-
тов, спектаклей, выставок. Данный вид деятельности
отличается широтой выбора и добровольностью.
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Масштабные социально-экономические и полити-
ческие перемены в России, начавшиеся в последнее
десятилетие X века и сегодня еще далеко не завер-
шившиеся, оказали негативное влияние на состояние
психического здоровья населения. Рассматриваемый
сложный период реформ в России предоставил для
эпидемиологии социально-значимых заболеваний (в
том числе и психических) уникальный материал, кото-
рый дал возможность исследователям, начиная с кон-
ца 1990-х годов, изучать [2, 4–6, 10] качественные и
количественные оценки влияния социально-экономи-
ческих и медико-демографических факторов на состо-
яние здоровья населения.

Цель исследования: на основе результатов каче-
ственного анализа влияния медико-демографических
и социально-экономических факторов на состояние
психического здоровья населения РФ, получить коли-
чественные оценки влияния этих факторов на основ-
ные показатели болезненности, заболеваемости, уров-
ня суицидов населения РФ в период 1992–2014 гг.

Материал и методы. Материалом для данной ра-
боты послужила совокупность российских научных
публикаций, посвященных эпидемиологическим ас-
пектам состояния психического здоровья населения
РФ на уровне популяционных исследований. В ка-
честве источников информации использовались сле-
дующие данные: 1) данные официальной российской
медицинской статистики о контингентах лиц, имев-
ших психические расстройства в период 1992–2014
годы [1, 3, 8] ; 2) данные официальной государственной
статистики о медико-демографическом и социально-
экономическом положении населения России в ука-
занный период [3, 7] .

Методы анализа данных: 1) для оценки значимости
связей между показателями психического здоровья

и медико-демографическими, социально-экономиче-
скими факторами использовался корреляционный и
регрессионный анализ; 2) данная работа использует
методику системного анализа данных и аналитические
методы, предложенные в предыдущих работах авто-
ров [5–6, 9–10] ; 3) все расчеты и статистические
оценки значимости полученных моделей выполнялись
в среде MS Excel.

Результаты и обсуждение. В качестве примера
на рис. 1 приведены фактические значения показа-
теля болезненности психическими расстройствами в
РФ в 1992–2014 годы на основе данных официаль-
ной статистики (стационарный и диспансерный учет) и
значения, полученные расчетным путем по модели (1).
Модель получена на основе статистического анализа
значений показателя болезненности и широкого круга
медико-демографических и социально-экономических
факторов и показателей (общий список факторов и
показателей включает более 60 наименований) в пе-
риод 1992–2014 годы. Модель обладает высокой на-
дежностью R2 = 0,991 (т. е., объясняющая на 99,1%
вариацию показателя болезненности), что визуально
можно заметить по рис. 1:

PR = 985,01+ 3,896 Ps− 5,374 Po−
− 0,182Mi+ 1,995Mo, (1)

где PR (prevalence) –– модельное значение болезнен-
ности психическими расстройствами на 10 000 чел.
населения, Po –– численность населения в млн чело-
век, Ps –– число должностей психиатров на 100 000 на-
селения, Mi –– миграционный прирост в десятках ты-
сяч человек, Mo –– смертность населения на 1000 че-
ловек.

Комментарий к модели (1). Роль факторов:
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Рис. 1. Фактические значения и значения по модели (1) для болезненности
(на 10 000 населения) психическими расстройствами в России в 1992–2014 годы.

а) основным фактором следует считать Ps (число
должностей психиатров). Этот чисто статистический
вывод совпадает с ожидаемым выводом –– значимость
психиатра в системе психиатрической помощи: выяв-
ление и терапия больных;

б) примерно такой же вклад (примерно на 10%
меньше) в изменение величины PR дает численность
населения (Po) –– этот фактор следует рассматривать
в свете действия принципа демографического им-
ператива [4] , который декларирует демографиче-
скую обусловленность основных явлений и процессов,
изучаемых социально-экономическими науками. При
этом необходимо выделить направленность влияния
этого фактора (коэффициент фактора Po в модели (1)
отрицательный), что означает рост болезненности при
депопуляции населения. На качественном уровне этот
эффект можно интерпретировать как «стресс депопу-
ляции».

в) факторы Mi и Mo –– соответствуют стрессовым
факторам миграции и смертности;

г) стабилизация и уменьшение показателя болез-
ненности психическими расстройствами в рамках мо-
дели (1) возможно, в первую очередь, при росте ре-
сурсов службы психического здоровья и при росте
численности населения (т. е., при ослаблении «стресса
депопуляции»).

Модель (1) позволяет с высокой точностью выпол-
нять прогнозирование (на ближайшие годы) рассмат-
риваемого показателя болезненности, используя зна-
чения указанных медико-демографических факторов.

Аналогично получены надежные модели (R2 в пре-
делах от 0,95 до 0,99) показателей болезненности
для основных диагностических групп: непсихотиче-
ские расстройства, психозы, умственная отсталость,
которые включают зависимости от таких социальных
факторов как –– доля вынужденных (по медико-соци-

альным показаниям) абортов; число суицидов в рос-
сийской популяции, младенческая смертность.

Модели для показателей заболеваемости по ос-
новным диагностическим группам (получены в рабо-
те [5]) также характеризуются высокой статистиче-
ской надежностью и включают зависимости от таких
медико-социальных факторов как –– число должно-
стей психотерапевтов на 100 000 населения, отноше-
ние средней пенсии к среднему доходу.

Еще одним показателем негативной обстановки
в сфере общественного психического здоровья слу-
жит высокий уровень самоубийств. Опираясь на рас-
ширенный корреляционный анализ данных за период
1992–2012 годы. можно предложить [6] простую, но
достаточно точную (R2 = 0,957) регрессионную мо-
дель для описания динамики показателя суицидов в
зависимости от ожидаемой продолжительности жиз-
ни, и болезненности психотическими расстройствами.

Заключение. Полученные результаты позволяют
сформулировать следующие выводы:

1) на уровне популяции получены количественные
оценки влияния социально-экономических и меди-
ко-демографических факторов на динамику основ-
ных показателей (болезненности, заболеваемости,
уровня суицидов) психического здоровья населе-
ния Российской Федерации в период 1992–2014
годы;

2) разработанные модели, связывающие основные
показатели психического здоровья населения с ме-
дико-демографическими и социально-экономиче-
скими факторами, имеют хорошие прогностиче-
ские характеристики, что позволяет использовать
их в качестве инструмента оперативного монито-
ринга и планирования деятельности медико-соци-
альных служб.
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Аннотация
В статье изложены методологические подходы к изучению проблемы эффективной организации психо-

социальной реабилитации больных, проживающих в психоневрологических интернатах, раскрыта концепция
исследования факторов, определяющих эффективность реабилитационного процесса, указан механизм количе-
ственно-качественного мониторинга реабилитационных параметров и динамических изменений, произошедших
в ходе реабилитации в виде формализованного документа «Психосоциальная реабилитационная карта» про-
живающего.
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Abstract
The article describes the methods of researching issues of effective organization of psychosocial rehabilitation

among patients from psychoneurological inpatient institutions. The authors demonstrate the concept of defining
factors which determine the efficiency of the rehabilitation process. In addition, the article presents the monitoring
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Актуальность данной проблемы определяется зна-
чительным числом инвалидов психоневрологического
профиля, пожизненно проживающих в психоневроло-
гических интернатах, остро нуждающихся не только в
медицинском и санитарно-гигиеническом сопровож-
дении, но и в эффективной психосоциальной помощи,
которая на данном этапе отсутствует в системном виде
в учреждениях подобного типа.

Социальная политика государства в отношении
инвалидов направлена на приведение отечественных
реабилитационных подходов к современным междуна-
родным тенденциям с учетом, ратифицированной на-
шей страной Конвенции о правах инвалидов, поло-
жений Международной классификации функциониро-
вания жизнедеятельности и здоровья (МКФ), а так-
же государственной программы «Доступная среда»,
продленной до 2020 г., обеспечивающих учет всей со-
вокупности проблем данной социально-демографиче-
ской группы.

Современные исследования в области реабили-
тации больных психоневрологического профиля в
основном затрагивают вопросы совершенствования
реабилитационных подходов с позиции социологии
и разработки механизмов для эффективной интегра-
ции инвалидов в общество в широком социальном
контексте. (Ткаченко В.С. 2007 г., Петросян В.А.,
2010 г.; Иванов А.В. 2010, Жигарева Н.П. 2011).
Новейшие реабилитационные подходы с позиций пси-
хологической реабилитации инвалидов стационарных
учреждений психоневрологического профиля пред-
ставлены за последнее время в единичных работах
(Огарь Д.В. 2011, Морозова Е. В. 2010, 2012, 2013).

Отсутствие единых методологических подходов в
психосоциальном сопровождении больных, находя-
щихся на постоянном проживании в учреждениях пси-
хоневрологического профиля и потребность в регу-
лировании деятельности специалистов данных учре-
ждений, обусловливает необходимость приведения их
работы к единой концепции. На практике, реализация
реабилитации данного контингента сводится к фор-
мальным действиям, организованным на местах в ха-
отичной манере, без четкого алгоритма деятельности
каждого специалиста и системы механизмов контроля
и оценки эффективности реабилитации [1, 3] .

Решение данной проблемы, подразумевает изуче-
ние и разработку эффективной технологии психосо-
циальной реабилитации психоневрологических боль-
ных, учитывающую весь многофакторный круг про-
блем, возникающих в процессе реабилитации с целью
повышения их реабилитационной активности и уча-
стия независимо от нозологической принадлежности
и функциональной степени тяжести заболевания.

Нозологическая специфика больных пожизнен-
но проживающих в психоневрологических интернатах
подразумевает выраженное (либо значительно выра-
женное) снижение психического функционирования,
а также традиционно сочетанные с ним нарушения.
При этом, при хорошей управленческой модели, в
учреждениях интернатного типа возможно создать все
условия для доступного получения необходимых реа-
билитационных услуг, и с точки зрения градострои-
тельной доступности и кадрового потенциала, и с точ-
ки зрения обеспеченности техническими средствами
реабилитации, организации различных реабилитаци-
онных мероприятий, (в отличие от возможности по-
лучения требуемого спектра реабилитационных услуг
для инвалидов, проживающих на дому).

Современная концепция реабилитации больных,
проживающих в интернатах должна опираться на по-
ложение о развитии посильной активности и участия
больных (посредством их вовлеченности в различ-
ные мероприятия социокультурной, психолого-педа-
гогической и спортивной реабилитации), так как о
функциональной компенсации и психическом восста-
новлении (в силу тяжести функциональных наруше-
ний) как правило, речь не идет.

Концепция исследования для реализации постав-
ленной цели подразумевает комплексное лонгитюдное
изучение больных, за трехлетний реабилитационный
период. В ходе первичной оценки будут исследованы
клинико-демографические и психосоциальные харак-
теристики больных, проживающих в психоневроло-
гическом интернате для выделения значимых струк-
турных компонентов реабилитационного процесса и
мишеней реабилитации; проанализирован существу-
ющий на данном этапе алгоритм оказания психосо-
циальных реабилитационных услуг, формы и методы
их реабилитации. Далее, будет производиться ежегод-
ная этапная оценка с учетом динамики клинико-демо-
графических и психосоциальных параметров больных
различных исследуемых групп, в зависимости от вида
полученных реабилитационных мероприятий и услуг,
с целью выявления значимых факторов, влияющих на
повышение реабилитационной активности и участия
больных. Результаты исследования позволят разрабо-
тать эффективную технологию организации комплекс-
ной психосоциальной реабилитации психоневрологи-
ческих больных и механизм ее мониторинга в условиях
психоневрологического интерната.

Выборочная совокупность больных (n = 170),
проживающих в Психоневрологическом интернате
№ 22, подведомственного Департаменту труда и со-
циальной защиты населения города Москвы, сформи-
рована с учетом возрастного фактора. Больные подо-
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браны с учетом возрастного диапазона от 18 лет до
42 лет. Выбор данного возрастного периода обуслов-
лен нижней границей 18-летнего возраста, в котором
больные попадают в учреждение из Детских домов
интернатов, либо из семей. Согласно классификации
Всемирной Организацией Здравоохранения молодой
возраст человека определяется возрастной границей в
44 года, что позволит (с учетом лонгитюдного перио-
да) изучить специфику реабилитационной активности
молодых инвалидов, пожизненно проживающих в ин-
тернате, для которых вопрос активности и включенно-
сти в социальные взаимодействия является наиболее
актуальным.

Также совокупность больных была разделена на
сравниваемые между собой группы по следующим
критериям. По гендерной принадлежности больные
были разделены на группу мужчин (n = 101), группу
женщин (n = 69). Сравнение данных групп позволит
выделить значимые полоролевые различия реабилита-
ционной активности больных. Вторую группу состави-
ли молодые люди, которые проживают в психоневро-
логическом интернате менее пяти лет и поступили из
детских домов интернатов (n = 37). Изучение специ-
фики реабилитационной активности в данной группе
позволит оценить факторы эффективности организа-
ции реабилитации для инвалидов в кризисный пере-
ходный период из детского учреждения в учреждение
для взрослых. В третью группу (n = 43), вошли боль-
ные, поступившие из детских домов интернатов, но
проживающие в психоневрологическом интернате бо-
лее пяти лет. Изучение реабилитационной активности
данной группы представляет интерес с точки зрения
степени адаптации больных, проживающих в усло-
виях стационарного учреждения длительный период.
Четвертую группу составили больные, ранее прожи-
вающие в семьях и поступившие в интернат из до-
ма (n = 90). Изучение реабилитационной активности
больных данной группы представляет интерес с точки
зрения степени вовлеченности инвалида в различные
реабилитационные программы, что ранее в условиях
домашнего проживания, как правило, было для боль-
ного не доступным.

Психодиагностический инструментарий, подо-
бранный для реализации целей исследования вклю-

чает как традиционный патопсихологический экспе-
римент, так и психологические методы (опросники,
проективные тесты), позволяющие оценить реабили-
тационную активность и участие больного с позиции
клинического патопсихологического синдрома, исхо-
дя из которого, формируется его реабилитационный
потенциал.

Исследование позволит получить совокупность
индивидуально –– психологических и социально-сре-
довых характеристик, отражающих реабилитацион-
ный потенциал каждого больного с учетом степе-
ни его реабилитационной активности, участия и во-
влеченности в реабилитационный процесс в условиях
специально созданной доступной реабилитационной
среды.

Конечной целью исследования является разработ-
ка и апробация действенного механизма учета, оценки
и мониторинга реабилитационной активности больно-
го. Данный механизм представлен в интегративной си-
стематизированной учетной форме «Психосоциальная
реабилитационная карта», которая фактически пред-
ставляет собой пролонгированный реабилитационный
план больного, с систематическим этапным отраже-
нием психофизиологического состояния, определяю-
щего актуальные реабилитационные потребности, на
основании которых специалистами разрабатывается
индивидуальный план конкретных мероприятий, видов
и реабилитационных услуг, а также ведется количе-
ственно-качественная оценка степени реабилитацион-
ной включенности, обеспечивая возможность интегра-
тивного мониторинга реабилитационного процесса как
специалистами психосоциального профиля, так и вра-
чами и администрацией учреждения [2, 3] .

Использование в интернатах предлагаемой Пси-
хосоциальной реабилитационной карты позволит ре-
ализовывать реабилитационный процесс, на основе
актуальных потребностей инвалидов в соответствие с
их психофизиологическим состоянием, обеспечивая
гибкий подбор реабилитационных мер, с возмож-
ностью оценки эффективности проводимых меро-
приятий, что полностью согласуется с требованием
времени в отношении развития и совершенствова-
ния реабилитационных подходов к данной категории
инвалидов.
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Аннотация
В последние годы меняется парадигма концепции «реабилитация». Предоставление бесплатного или де-

шевого жилья, защищённых условий работы, восстановление утраченных в ходе болезней функций рассмат-
риваются как редукционистский подход к реабилитации.

При разработке реабилитационных программ для психиатрического здравоохранения следует четко раз-
делять последовательность уровней вмешательства, реализация каждого из которых является необходимой
предпосылкой для осуществления последующих этапов. Эта последовательность включает стратегии обеспе-
чения законодательных предпосылок (первый уровень), доступности финансовых, кадровых и материальных
ресурсов (второй уровень) и способности достижения больным ставящихся целей (третий уровень). Оценка
практической значимости реабилитационных программ должна производиться на основе мониторинга кон-
кретных параметров больного, формируемых и стимулируемых во внебольничных условиях.
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Abstract
The paradigm of the “rehabilitation” concept has been changing over the past few years. The provision of free

or inexpensive lodging and safe working conditions, as well as the restoration of the functions lost in the course
of diseases are regarded as a reductionist approach to rehabilitation. In the course of developing rehabilitation
programmes for mental health services, it is essential to divide distinctly the succession of intervention levels, since
the realization of each level is a necessary prerequisite for the implementation of further levels. This succession
includes the strategies of provision of legislative requirements (first level), availability of financial, material and
personnel resources (second level) and the patients’ ability to achieve their objectives (third level). The evaluation
of the practical significance of rehabilitation programmes should be based on the monitoring of the patient’s specific
parameters formed and stimulated in out-patient settings.
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В последние годы концепция «реабилитация» на-
чинает трактоваться более широко и смело. Под этим
все более начинают понимать деятельность широ-
ких сетей социальной поддержки, стимуляцию и под-
держание личностных интересов больных и, прежде
всего, вознаграждаемое окружающими чувство соб-
ственной ценности, нужности и полезности кому-ли-
бо. Просто представление бесплатного или дешевого

жилья, защищенных условий работы, доступ к социа-
лизации рассматриваются уже как редукционистский
подход к реабилитации. Еще более редукционистским
считается представление о том, что задачи реабили-
тации ограничиваются восстановлением утраченных в
ходе болезней функций. Наконец, реабилитационным
процессом не считается то, что ранее обозначалось
как «реабилитация» –– разного рода деятельность, по-
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могающая «скоротать» время пребывания в стацио-
наре и чаще всего выражавшаяся в изготовлении не
слишком нужных объектов.

Тенденции к усложнению современных программ
психосоциальной реабилитации предполагают учет
многофункционального характера компенсаторных
процессов, состояние биологических, психологиче-
ских и социальных подсистем отдельного больного.

При этом некоторые задачи реабилитации, специ-
фичные для психиатрии, должны ставиться в програм-
ме не ретроактивно (компенсация последствий острого
этапа заболевания по его завершении), а проактив-
но (с момента начала заболевания принятие мер по
предотвращению специфической деформации лично-
сти больных в результате психиатрической стигмати-
зации).

До сих пор психиатры не очень хорошо представ-
ляют себе, что психически больной является не только
жертвой, но и активным участником процесса стиг-
матизации. Индивидуальная коррекция самого боль-
ного во внебольничных условиях с учетом установок
окружения может оказаться более эффективной, чем
безадресные призывы гуманного обращения с душев-
нобольными.

Представление о том, что процессы терапии и
реабилитации разделимы, безусловно устарели. Пси-
хологическая деформация личности –– результат ост-
рых проявлений болезни и мишень реабилитации ––
формируется уже в остром периоде заболевания,
и противодействовать ей реабилитационными мера-
ми успешнее именно в остром периоде, в момент
ее формирования, когда эти структуры еще не ста-
ли автоматизированными, самоподкрепляющимися
и трудноустранимыми. В этом смысле ортодоксаль-
ное представление о полной недоступности больного
для когнитивного взаимодействия в остром перио-
де является резко преувеличенным на фоне успехов
современной психофармакотерапии.

При разработке реабилитационных программ для
психиатрического здравоохранения следует четко раз-
делять последовательность уровней вмешатель-
ства, реализация каждого из которого является необ-

ходимой предпосылкой для осуществления после-
дующих этапов. Эта последовательность включает
стратегии обеспечения законодательных предпосылок
(первый уровень), доступности финансовых, кадровых
и материальных ресурсов (второй уровень) и способ-
ности достижения больным ставящихся целей (третий
уровень). Оценка практической значимости реабили-
тационных программ должна производиться на ос-
нове мониторинга конкретных параметров больно-
го, формируемых и стимулируемых во внебольничных
условиях. Пока они обычно формулируются недоста-
точно дифференцированно, что не способствует опти-
мальной адаптации больных к повседневной жизни,
а также точному планированию стоимости программ.
Среди таких параметров могут быть:

• Расширение пользования товарами и услугами,
включая информированность и тренировку про-
верки их качества;

• Коррекция самоутверждающего поведения боль-
ного в социальной среде, превращение дефицитар-
ных и деструктивных стереотипов в конструктив-
ные;

• Обеспечение возможности решения проблем с
оценкой достигаемых результатов;

• Выявление ресурсов социальной компетенции
больного с контролем их реализации;

• Приобретение и развитие новых социальных на-
выков;

• Вмешательства по расширению и повышению ка-
чества своего социального окружения;

• Расширение навыков обращения с предметами
обихода;

• Поиск социальных групп и элементов среды про-
живания, в отношении которых может быть сфор-
мировано чувство собственной принадлежности;

• Участие в целенаправленной социально адекват-
ной деятельности микрогрупп сверстников;

• Участие в социально приемлемых акциях больших
групп населения, разделяющих общие цели;

• Расширение поведенческого репертуара по пре-
одолению чувства стигматизации.

СОЦИАЛЬНАЯ МОТИВАЦИЯ У БОЛЬНЫХ С РАССТРОЙСТВАМИ
ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА, И ЕЕ УЧЕТ В ПРОЦЕССЕ
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Аннотация
Известно, что в практике психосоциальной помощи пациентам с шизофренией доминируют технологии,

опирающиеся на когнитивные и поведенческие воздействия. Такое положение дел обосновано эмпирическими
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доказательствами эффективности этих подходов. Нейрокогнитивный дефицит и бедные социальные навыки
пациентов признаются в качестве основных целей программ реабилитации в психиатрии. Однако существуют
данные исследований, подтверждающие влияние искаженной социальной мотивации, социальной ангедонии на
нарушения социального познания у больных шизофренией. Эмпирические исследования подтвердили значи-
тельный вклад социальной ангедонии в нарушения социального познания. Очевидно, что в области психосо-
циальных интервенций для улучшения способностей в области социального познания у больных шизофренией
возможно заметное повышение эффективности при использовании целенаправленных приемов компенсации
дефицита социальной мотивации.
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Abstract
To date, psychosocial assistance for people with schizophrenia is dominated by cognitive-behavioral approaches.

This is well justified by the empirical evidence speaking for the efficacy of these methods. Deficits of neurocognition
and social skills are the main focuses in psychiatric rehabilitation. However, there are studies confirming the
influence of poor social motivation, and social anhedonia on the social cognition deficit in schizophrenic patients.
Experimental data prove that social anhedonia contributes significantly to the deficiency of social cognition. It
is evident that in the field of psychosocial interventions, in order to improve the abilities of social congnition in
patients with schizophrenia, it would be effective to use targeted methods of compensation of social motivation
deficiency.
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Social cognition, social anhedonia, motivation in schizophrenia, psychiatric rehabilitation.

Концепция нейрокогнитивного дефицита при ши-
зофрении, суммирующая выявляемые у них трудно-
сти концентрации и распределения внимания, ряд на-
рушений моторных, перцептивных, пространственных
функций, вербальной и невербальной памяти, дефицит
контроля над деятельностью, затруднения в ее произ-
вольной регуляции, стала важным теоретическим ос-
нованием для создания реабилитационных программ.
Последние включали приемы нейропсихологической
коррекции когнитивных нарушений, ранее разрабо-
танные для больных с органическими повреждения-
ми мозга, в виде упражнений для тренировки памя-
ти, внимания, иных «исполнительских функций» [20] .
Применительно к пациентам с шизофренией стави-
лись цели улучшения когнитивных функций, повыше-
ния интеллектуально-мнестической продуктивности
больных, качества их жизни, и снижения таким пу-
тем риска рецидива психоза. Программы «когнитив-
ной реабилитации», такие как “Cognitive remediation
therapy” [23, 35] , “Neurocognitive enhancement
therapy” [11] , иные, представляются логичными с точ-
ки зрения клинициста, даже биологически ориенти-
рованного, трактующего шизофрению как заболева-

ние генетически детерминированное, или развившееся
вследствие иных биологических причин.

Второе направление работы, пригодное для паци-
ентов с расстройствами шизофренического спектра,
тренинг поведенческих навыков, и особенно –– на-
выков социального поведения. Подобные тренинги
подробно описаны в литературе, существуют во мно-
жестве апробированных и доказавших эффективность
вариантов [7, 21, 28] . Целями тренингов становятся
навыки как частные, необходимые для жизнеустрой-
ства больных (поиска работы, собеседования при
приеме на работу, пребывания в рабочем коллек-
тиве, индивидуального и независимого проживания),
так и более общие, пригодные для разрешения многих
сложных ситуаций (уверенного поведения, совладания
со стрессом, конфликто-разрешающего поведения,
коммуникативные).

На данном этапе развития представлений о рас-
стройствах шизофренического спектра особое зна-
чение приобрел концепт social cognition, акценти-
рующий в качестве приоритетных нарушений у лиц
этой категории особые когнитивные функции, свя-
занные с социальным познанием [33] . Проводимое
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научным коллективом под руководством Холмогоро-
вой А.Б. прицельное изучение данной проблемы не
только убедительно подтвердило значимость наруше-
ний социального познания для понимания специфики
когнитивного дефицита при шизофрении, но и позво-
лило разработать структурную модель, систематизи-
рующую такие нарушения [8] . Были выделены такие
компоненты социального познания как инструмен-
тальный, поведенческий, регуляторный и мотиваци-
онный. Последний отражает не только традиционные
представления клиницистов о роли нарушений лич-
ности в формировании постпсихотического дефекта,
но и обозначенную в отечественной патопсихологии
(такими авторами как Б. В. Зейгарник, Ю.Ф.Поля-
ков, Е. Т.Соколова, др.) важную роль мотивационного
компонента в нарушениях мышления при шизофре-
нии. Западные авторы психоаналитической ориента-
ции выдвигали сходные идеи, когда писали о роли
социальной ангедонии (и вообще ангедонии) в клини-
ке шизофрении, об аффективной причинности психоза
(Rado, 1962; Meehl, 1962, 1990). Позже Курек Н.С.
предложил концепцию «истинного дефицита положи-
тельных эмоций» при шизофрении, глубоких наруше-
ний эмоциональной и, шире, психической активности
больных шизофренией как механизма когнитивных и
поведенческих дефицитов [3, 5] . Важно, что обшир-
ные эмпирические данные свидетельствуют о значи-
мой роли социальной ангедонии для формирования
шизоидных черт и типичных для расстройств шизо-
френического спектра нарушений [13, 24] .

Налицо перекличка взглядов зарубежных и оте-
чественных авторов, близость концептов «социальная
ангедония» и «снижение социальной направленности»
при шизофрении [4] , равно как и двойная природа
описываемого явления –– аффективная, то есть соб-
ственно отсутствие переживания удовольствия, и мо-
тивационная, когда отсутствие опыта удовольствия от
общения, ведут к отказу лиц с расстройствами шизо-
френического спектра от общения, от любого контакта
со сложными и мало предсказуемыми социальными
стимулами. И такое положение дел должно быть учте-
но при организации коррекционной работы.

В практике реабилитации для пациентов с шизо-
френией последних лет очевиден уклон в сторону спе-
циализированных тренингов, компенсирующих нару-
шения social cognition. Создано большое число по-
добных программ, среди которых: “Training of affect
recognition” [34] , “Social Cognition and Interaction
Training” [29, 33] , “Cognitive-behavioral social skills
training” [17, 25] , “Social cognition enhancement
training” [14, 27] . Проведены исследования по оценке
эффективности программ, доказавшие возможность
улучшения социального познания у лиц с расстрой-
ствами шизофренического спектра [15, 22] , тем бо-
лее, что в основу разработки тренингов ложатся дан-
ные современной когнитивной психологии и нейрона-
уки [30] .

Весьма продуктивным следует считать и созда-
ние комплексных программ, включающих мероприя-
тия по тренировке как собственно когнитивных про-
цессов («холодных когниций»), так и тех, что свя-

заны с познанием социальных объектов и постро-
ением социального поведения («горячие когниции»).
Одна из первых таких программ стала “Integtratieves
Psychologisches Terapieprogramm” [12] , а также оте-
чественная программа тренинга когнитивных и соци-
альных навыков (ТКСН) у больных шизофренией [8] .

Активно используются самые современные тех-
нологические средства в виде компьютерные тех-
нологий, например при проведении “Cognitive
Enhancement Therapy” [11, 19, 20] , “Metacognitive
training psychosis” [36] , “First episode psychosis”
на базе сервиса HORYZON [10] . В числе прохо-
дящих проверку на клиническую релевантность и
эффективность такие как “Combining Computerized
Social Cognitive Training with Neuroplasticity-Based
Auditory Training in Schizophrenia” [32] , “Online
Social Cognitive Training Program” [27] , “Treatment of
Social cognition in Schizophrenia Trial” [31] , “Tackling
Affect Recognition” [16] , “MicroExpression Training
Tool” [34] . Для последних очевиден приоритет в виде
использования приемов, предпочтительно нацеленных
на коррекцию у больных шизофренией нарушений со-
циального познания, с использованием компьютерных
игровых процедур.

Важно, однако, помнить о том, что поскольку в
структуре нарушений социального познания вклад
мотивационной составляющей неоднократно дока-
зан [9] , наличие социальной ангедонии, и, шире,
вообще низкой способности у лиц с расстройствами
шизофренического спектра к переживанию положи-
тельных эмоций, должно быть одной из важнейших
мишеней воздействия. Это хорошо понимают специ-
алисты, осуществляющие как психотерапевтическое,
индивидуальное лечение пациентов с шизофренией,
психодинамического направления [2] , так и работаю-
щие в комплексных реабилитационных программах
с использованием приемов экзистенциальной на-
правленности, музыкальной терапии, хореотерапии,
арт-терапии, милие-терапии, и др. [1, 6] . Заметим,
что отечественные разработчики тренингов и ранее
в качестве отдельной задача называли преодоления
«ангедонистического барьера» и развития коммуни-
кативной направленности мышления [8, 9] .

Таким образом, при проведении реабилитацион-
ной, психосоциальной, тренинговой работы с паци-
ентами с расстройствами шизофренического спектра
необходима не только коррекция собственно познава-
тельных процессов, но и работа с личностной направ-
ленностью и мотивацией, как важнейшими предикто-
рами позитивных изменений у пациентов. Пути реше-
ния такой задачи могут быть различны, а диапазоне
средств широким: от тщательно подобранного мате-
риала, интересного для пациента, отвечающего значи-
мым для него (остаточным, ранее актуальным) увле-
чениям, построения особой, спланированной системы
подкрепления усилий больного в ходе терапии, через
поощрения, ощущение пациентом собственной ком-
петентности, с постепенным переходом от внешней к
внутренней мотивации [26] , до включения в програм-
мы реабилитации индивидуальных сессий поддержи-
вающей психотерапии.
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ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ
ТЯЖЕЛЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, В ПАРАДИГМЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ
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Аннотация
В статье рассматривается проблема психосоциальной реабилитации детей, перенесших тяжелые забо-

левания, ее системный и многокомпонентный характер. В качестве методологической парадигмы анализа
приводятся основные положения концепции терапевтической рекреации. В качестве практического примера
рассматривается деятельность детского оздоровительно-реабилитационного центра «Шередарь».

PSYCHOSOCIAL REHABILITATION OF CHILDREN WHO SUFFERED
FROM SERIOUS ILLNESSES IN A PARADIGM OF THERAPEUTIC

RECREATION
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Abstract
The article examines psychosocial rehabilitation of children who suffered from serious diseasesand explores its

systematic and multicomponent nature. As a methodological paradigm of the analysis, the main provisions of the
therapeutic recreation. The activities of the Children’s Health and Rehabilitation Centre “Sheredar” serve as a
practical example.
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Последнее десятилетие характеризуется смеще-
нием акцента в рассмотрении онкологического за-
болевания с исключительно медицинского на со-
циальный и психологический [1, 2, 4, 5] . С одной
стороны, этому способствует резкое увеличение чис-
ла заболевших –– по данным официальной статистики
в 2010 г. было госпитализировано 21 970 детей в
возрасте 0–17 лет, в 2015 г. эта цифра составля-
ет 40 487 человек [3] . С другой стороны, выявлен
целый комплекс социально-психологических и кли-
нико-психологических феноменов, характеризующих
заболевание. Онкологическое заболевание, мифоло-
гизируемое в современном обществе фатальностью,
заразностью [2, 4] , сопровождаемое выраженной

витальной угрозой и тяжелым соматическим состо-
янием, оказывает мощное воздействие на все аспекты
формирующейся личности и проявляется широким
спектром различных форм психологической дезадап-
тации. Психологический урон, нанесённый ребенку
заболеванием, не проходит бесследно и не исчезает
параллельно с выпиской из онкологического ста-
ционара. Восстановление ребенка –– это сложный,
системный, многокомпонентный процесс, что обу-
словливает вариабельность используемых подходов,
методов и технологий в построении реабилитационной
работы, особое место в этом занимает направле-
ние терапевтической рекреации (therapeutic recrea-
tion).
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Терапевтическая рекреация как самостоятельное
направление реабилитационной деятельности выдели-
лось в 30-х годах XX века и к настоящему моменту
является одним из наиболее интенсивно развивающих-
ся в странах Европы и Америки. Она представляет
собой профессионально организованную деятельность,
направленную на обеспечение психологического ком-
форта, личностного роста, восстановлению сил и спо-
собностей после заболеваний, преодолению и профи-
лактике асоциальных проявлений, приобретение необ-
ходимых навыков для конструктивного взаимодействия
с окружающими людьми [6]. Методология терапевти-
ческой рекреации была взята в качестве основы по-
строения реабилитационной деятельности с различны-
ми категориями населения, в том числе и с детьми,
страдающими тяжелыми соматическими заболевани-
ями. Особым типом организации такой деятельности
стали реабилитационные лагеря, принимающие боле-
ющих детей и членов их семей для прохождения про-
грамм, построенных в соответствии с моделью тера-
певтической рекреации. Цель лагеря –– помочь детям
и их семьям мобилизовать и активизировать эмоцио-
нальные и психические силы для преодоления тех ис-
пытаний, которые возникают перед ними в силу серьез-
ного заболевания ребенка, а также развить качества,
необходимые для того, чтобы справляться с трудностя-
ми настоящего и неопределенностью будущего. Про-
грамма лагеря помогает укрепить ощущение собствен-
ной ценности и уверенности в себе. Она способству-
ет укреплению дружеских, доверительных отношений в
семье, а также зарождению дружбы с другими детьми,
которые участвовали в программе.

Модель терапевтической рекреации, реализуемой
в лагере, состоит из нескольких компонентов. Исходя
из того, что восприятие себя у ребенка формирует-
ся через опыт и обратную связь, в лагере специально
проектируются условия, в которых испытания венча-
ются успехом, а благодаря рефлексии над этими успе-
хами, становится возможным открытие в себе новых
или утраченных в связи с болезнью возможностей,
новых перспектив, другого восприятия себя и окру-
жающего мира. Прохождение этого цикла в качестве
обязательного условия сопровождается положитель-
ным закреплением. Таким образом, любая активность
в лагере содержит в себе определенное испытание, ко-
торое глубоко лично и специфично для каждого участ-
ника. Благодаря помощи и поддержки других детей и
сотрудников лагеря ребенок может выйти за пределы
своей «зоны комфорта» в «зону растяжения». Пер-
сонал должен следовать за индивидуальным темпом

ребенка и обеспечить условия, в которых ребенок мо-
жет сам совершить выбор, в какой мере и в каком
качестве ему участвовать в занятии.

Такой тип организации программы быстро заво-
евал популярность, в связи с чем стали формиро-
ваться ассоциации таких лагерей-реабилитационных
центров. Первый лагерь «Hole in the Wall» был ос-
нован актером Пол Ньюманом в США в 1988 г. В
дальнейшем были открыты другие лагеря такого ти-
па в США и в Европе, которые стали частью ас-
социации лагерей «Serious Fun Children’s network».
Каждый лагерь имеет собственную уникальную кон-
цепцию, однако общее у них то, что через незабыва-
емый отдых дети получают возможность просто быть
детьми, получать удовольствие от жизни, что позво-
ляет им полноценно развиваться и дистанцироваться
от негативного опыта заболевания.

Первым лагерем, являющимся проводником идей
терапевтической рекреации в России, является дет-
ский оздоровительно-реабилитационный центр «Ше-
редарь», принадлежащий одноименному благотвори-
тельному фонду. На сегодняшний день это единствен-
ная в России некоммерческая организация, которая
на базе собственного реабилитационного центра си-
стематически проводит реабилитационные программы
лагерного типа для детей и подростков 7–17 лет, пе-
ренесших онкологические заболевания, а также для их
здоровых братьев и сестер. Поскольку лечение онко-
логических заболеваний истощает не только все ду-
шевные, но и материальные ресурсы семьи, участие
программах полностью бесплатно для детей из всех
уголков страны. За историю центра в программах при-
няли участие более 600 детей и подростков из России
и стран Ближнего Зарубежья. Более 700 волонтеров
были обучены базовым навыкам психосоциальной ре-
абилитации в концепции терапевтической рекреации.

Специалисты центра работают по признанным
международным методикам Ассоциации реабилитаци-
онных лагерей SeriousFun Children’s Network, позво-
ляющим в короткие сроки вернуть ребенку уверенность
в своих силах и доверие к миру, показать, что он может
гораздо больше, чем привык думать за время болезни.

Не нуждается в дополнительных доказательствах
важность хорошего физического и психологического
состояния детей, которое необходимо для решения как
демографической, так и многих социальных проблем
России. Восстановление и социальная адаптация де-
тей, особенно детей, перенесших тяжелые заболева-
ния, является одной из актуальных задач не только
медицины, но и всего российского общества.
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Онкологические заболевания приводят не только
к функциональным и органическим нарушениям. Их
особенностью, очень важной для восстановительного
лечения, является то, что они ставят перед больным
сложные психологические проблемы. Онкологиче-
ского больного следует рассматривать как человека,
находящегося в серьезнейшей стрессовой ситуации.
Длительное, тяжелое соматическое заболевание, гос-
питализация, отрыв от привычного окружения, потеря
социального статуса, возможность калечащей опе-
рации, приводящей к инвалидности, угроза смерти ––
разрушают привычные стереотипы поведения, выра-
ботанные в течение всей жизни, изменяют систему
ценностей и эталонов, существенно перестраивая
личность больного, и ставят его перед проблемой
адаптации к новым условиям жизни.

Психологической основой ориентации больного на
продуктивную социальную жизнь, успешную адапта-
цию в обществе является активация его мотивацион-
ной сферы, ценностных ориентации, создание адек-
ватных трудовых установок. Здесь мы сталкиваемся с
наиболее важным моментом изменений личности при
онкологических заболеваниях. Задавая условия тако-
го развития, объективная ситуация тяжелого, смер-
тельно опасного заболевания приводит к изменению
«позиции» больного, его мироощущения, краху жиз-
ненных ожиданий.

Неопределенность прогноза нарушает возможно-
сти планирования жизненных целей, сужает вре-
менную перспективу, необходимую для нормальной
человеческой жизнедеятельности. Активность, це-
леустремленность, установка на самореализацию и
достижения направлены в будущее и утрачивают
свой смысл в ситуации онкологического заболевания,
фрустрирующего основные человеческие потребности
социального и физического существования.

Специфическая ситуация тяжелой болезни акту-
ализирует у онкологических больных мотив «сохра-
нения жизни», который становится главным побу-
дительным и смыслообразующим мотивом их дея-
тельности. Все остальное кажется бессмысленным,
не имеющим самостоятельной ценности. Больные
ощущают, что все, к чему они стремились раньше,
чего добивались с трудностями и усилиями, важно
только тогда, когда нет угрозы более витальным по-
требностям. Необходимыми и осмысленными кажутся
формы деятельности, связанные с лечением и отвеча-
ющие потребности физического существования.

Структура личности человека определяется в
первую очередь его актуальными мотивами и их
иерархией. Центральным психологическим механиз-
мом личностных изменений выступает перестройка
иерархии мотивов по типу переподчинения главному
смыслообразующему мотиву, т. е. перестройка, кото-
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рую можно назвать «сдвигом цели на мотив». Если
при «сдвиге мотива на цель» цель приобретает соб-
ственную побудительную силу, отвечает новой потреб-
ности, переходя, таким образом, в разряд мотивов, то у
онкологических больных ранее реально действующие
мотивы теряют свою побудительную силу, переходя в
разряд целей в структуре главного, ведущего мотива ––
сохранения жизни. При этом они либо отвергаются,
либо приобретают новый смысл уже в качестве целей.

Привычные формы деятельности при сохранении
своего внешнего вида меняют внутреннее содержа-
ние, наполняясь новым, связанным с болезнью, смыс-
лом. Так, даже работа, кроме возможности само-
реализации, достижения материального благососто-
яния, может стать способом отвлечения от болезни,
физкультура- методом лечения, пища –– диетой. При
антагонизме мотива «сохранения жизни» ранее дей-
ствовавшим мотивам, невозможности включения их
в деятельность лечения в качестве целей они теряют
актуальность, лишаются смысла. Человеческая дея-
тельность из полимотивированной в норме становится
весьма бедно мотивированной, что проявляется как в
реальной жизни больного, так и в клинической кар-
тине личностных изменений.

Аутизация, замкнутость, отчужденность, обедне-
ние эмоциональной сферы, пассивность онкологиче-
ских больных, описанные в клинических и психоло-
гических исследованиях, в значительной степени обу-
словлены сужением круга актуальных мотиваций, но-
вым их смыслом для больного. Доминирование ве-
дущего мотива «сохранения жизни» придает особую
специфику всей психической жизни больного, накла-
дывает отпечаток на особенности восприятия, мышле-
ния, перестраивает систему ценностей, все его миро-
ощущения. То, что раньше радовало, привлекало, ка-
залось важным, теряет свою привлекательность, ли-
шается смысла, зато появляются ранее несвойствен-
ные интересы, повышенная эгоистичность. Больные
становятся более равнодушными, сужается диапазон
событий, представляющих для них эмоциональную
значимость. Ограничиваются контакты с окружающи-
ми людьми. Творческая активность сменяется стрем-
лением к стереотипному выполнению работы. И к се-
бе, и к окружающим больные становятся менее тре-
бовательными, сохраняя часто мелочность, желание
опеки.

Доминирование мотива «сохранения жизни» ведет
к формированию ограничительного поведения: инерт-
ности, снижению жизненной активности больного, ес-
ли такая жизнь противоречит этому мотиву, либо к
формированию нового смысла привычной деятельно-
сти, если она включается в структуру мотива в каче-
стве цели. Это приводит к возникновению самых раз-
нообразных «уходов»: в болезнь, в работу, в семью, в
общественную деятельность. В дальнейшем подобные
цели способны снова получать собственную побуди-
тельную силу, но уже по механизму «сдвига мотива на
цель».

Это явление и должно стать основой реабилитаци-
онной программы. Совершенно бесполезно призывать
больного к активной жизни, общественно полезному

труду, социальной активности, если активная деятель-
ность лишена для больного смысла, незначима.

Бесполезно предлагать пациенту «не обращать
внимания» на калечащие последствия болезни и ле-
чения. Необходимо использовать тот самый механизм
искажения мотивации, который приводит к грубым
личностным изменениям, обратив его на благо боль-
ного. Нужно помочь больному создать новый смысл
жизни, новые цели, сделать их не просто «знаемыми»,
а реально действующими. Для больного должна быть
сформулирована цель реабилитационной программы,
предложена модель его возможного будущего, при
этом основанная не на благих пожеланиях и абстракт-
ных рекомендациях, а созданная с учетом характеро-
логических, личностных качеств, сохранных звеньев
его мотивационной сферы и использования личностно
значимых целей.

Нарушение правильного соотношения целей ре-
абилитационных программ и индивидуальных целей
больных ведет к утрате реабилитационными меропри-
ятиями личностного смысла и возникновению «немо-
тивированных» больных, плохо поддающихся восста-
новительному лечению, склонных к созданию «рент-
ных» установок, когда больной начинает извлекать
«пользу» из своего состояния, удовлетворяется полу-
ченной инвалидностью и требует особого отношения к
себе со стороны медперсонала.

То или иное содержание психологического кон-
фликта вызывает значительное повышение уровня
эмоциональной напряженности, проявляющейся преж-
де всего в ощущении опасности, беспокойства, страха,
тревоги, порой приводящих к фиксации психического
нарушения и полной дезорганизации поведения.

Восстановительное лечение, связанное с управле-
нием механизмами адаптации больного, должно стро-
иться прежде всего с учетом изменения мотивацион-
ных структур, и в психокоррекционной работе нужно
ориентироваться на формировании таких целей, кото-
рые в дальнейшем, становясь мотивами, возвращают
больного к активной и полноценной жизни. Другой
задачей должно стать корригирование целей, приво-
дящих к патологическому развитию личности, «уходу
в болезнь».

В рамках общего психотерапевтического подхода
необходимо проводить мотивационную психотерапию.
Нередко больные спонтанно образуют микрогруппы с
откровенными взаимоотношениями и взаимной под-
держкой. Такие группы представляют для врача-пси-
хотерапевта большую ценность. В группе эффектив-
нее осуществляется правильная ориентация личности,
повышается ее активность.

Восстановительное лечение должно начинаться
как можно в более ранние сроки. При этом следует
ориентироваться не только на уже сформировавшиеся
патологические симптомы, но и на ожидаемые. Кор-
рекционная работа должна быть превентивной.

Весьма перспективным представляется развитие
методов коллективной терапии и включение в группы
«добровольцев» больных, подобранных таким обра-
зом, чтобы они могли выполнять роль позитивного ли-
дера. Подобные контакты, на которые, по нашим на-
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блюдениям, охотно идут больные, ничем не могут быть
заменены. Этот метод позволяет начинать ресоциа-
лизацию больного в клинических условиях. Должны
быть определены возможности дальнейшей професси-

ональной деятельности, либо при невозможности та-
ковой предложен тот круг деятельности, который мог
бы заменить больному трудовые отношения: работа в
семье, забота о близких и т. п.
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в рамках полипрофессионального подхода, применение оригинальных методик психотерапии.
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Современная концепция оказания психиатриче-
ской помощи на госпитальном этапе не ограничивает-
ся биологическим и медицинским направлением и дик-
туют необходимость принимать во внимание все ас-
пекты нарушений –– биологический, психологический
и социальный.

На сегодняшний день главной задачей при оказа-
нии психиатрической помощи является ее комплекс-
ность и предусматривает при ее оказании организацию
полипрофессиональных бригад, где лечебно-реабили-
тационные задачи решаются совместными, направ-
ленными на различные мишени, усилиями бригады
специалистов, включающих врача-психиатра, врача-
психотерапевта, клинического психолога, социаль-
ного работника, среднего и младшего медицинского
персонала [5] .

Мы рассмотрели особенности полипрофессио-
нального подхода в оказании психиатрической помо-
щи, и в частности психотерапии, на примере Орен-
бургской областной клинической психиатрической
больницы № 2.

К настоящему времени в каждом из 9-ти общепси-
хиатрических отделений стационара работают врачи-
психотерапевты и клинические психологи. Разрабо-
таны и внедрены основные стандарты работы пси-
хотерапевта и клинического психолога: определены
группы пациентов для обязательного обслуживания,
показания для психотерапии, расписание консульта-
ций, сроки и порядок осмотров, формы заполняемой
документации.

Для упорядочения деятельности психотерапевти-
ческой и психологической службы, введены единые
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формулировки целей и задач психотерапии в психиат-
рическом лечебном учреждении. Используется клас-
сификация задач групповой психотерапии отечествен-
ных авторов из НИИ им. В.М.Бехтерева, с моди-
фикацией и адаптацией к работе в нашем стациона-
ре [1] .

Непосредственная динамическая деятельность
психотерапевта и психолога заключается в проведе-
нии индивидуальных и групповых занятий. Индивиду-
альная психотерапия проводится по гибкому графику.
Групповая проводится 4 раза в неделю, в т. ч. 2 раза в
неделю вербальные и 2 раза в неделю невербальные
группы (конкретные методики на усмотрение врача-
психотерапевта).

Развитие бригадных форм оказания психиатриче-
ской помощи, психотерапевтической службы, широ-
кое использование различных психотерапевтических
методов, способствовало формированию, открытию и
развитию отделения «Динамической психиатрии (пси-
хотерапии)» на базе ГБУЗ «ООКПБ № 2» в январе
2001 г. За основу взята работа «Клиники Ментер-
швайге» основанную известным психиатром, психо-
терапевтом, аналитиком Г. Амоном в Мюнхене.

Отделение осуществляет стационарную помощь
при психотических расстройствах на этапе станов-
ления ремиссии; тяжёлых неврозах; невротических
и патохарактерологических развитиях личности; т.н.
«пограничных, border-line» расстройствах; психосо-
матических расстройствах. В штате 8 врачей-психо-
терапевтов, непосредственно в отделении работают
2 врача-психотерапевта и заведующий. Остальные
закреплены за общепсихиатрическими отделениями
стационара.

Ведущая роль в работе отводится психотерапии.
Акцент делается на групповой терапии, при этом ба-
зовой и обязательной является индивидуальная пси-
хотерапия.

Единая структура службы позволяет привлекать к
работе отделения врачей-психотерапевтов из других
подразделений стационара, что позволяет максималь-
но расширять используемые методы и повысить ин-
тенсивность психотерапевтической деятельности.

В отделении широко практикуется вербальная
групповая терапия в таких формах, как коммуни-
кативно-активирующая терапия, группы проблемных
дискуссий, свободных вербальных дискуссий, пси-
хообразовательные и когнитивно-поведенческие тре-
нинги. Группы ориентированы на обсуждение личност-
ных проблем пациентов, конфликтов, особенностей
болезни, причин дезадаптации, выработку адекватных
форм компенсации, и т. д.

Активная музыкальная психотерапия ставит це-
лью использование альтернативных способов реали-
зации переживаний, построение согласованных эмо-
циональных и коммуникативных состояний, выработ-
ку навыков коллективного взаимодействия [2] . На му-
зыкальных занятиях используются в основном не тре-
бующие предварительных навыков игры инструмен-
ты, пациенты учатся формировать общее «звуковое
полотно», брать ответственность за формирование и
поддержание контакта друг с другом.

Танцевальная и двигательная терапия (хореотера-
пия) –– вид психотерапии с акцентом на невербальное
выражение состояний, где психотерапевт использует
движение и танец клиента в качестве области ра-
боты для достижения терапевтических целей [3, 4] .
Нами изначально была выбрана динамически-ориен-
тированная танцевальная терапия, в рамках которой
танец является еще одним способом проникновения
во внутренний мир пациента, в его бессознательное,
с целью лучшего понимания и коррекции существу-
ющей проблематики. В психотерапевтической группе
пациент под музыкальное сопровождение исполняет
индивидуальный танец, пытаясь в движении передать
настроение, чувства и собственные переживания на
данный момент с максимальным выражением соб-
ственных чувств. Группа является экраном, в котором
«отражается» танцующий.

Традиционно арт-терапевтические методы активно
применяются в психотерапии душевнобольных, чаще
в групповых вариантах. Мы используем классические
приемы и упражнения из арсенала арт-терапевтиче-
ских психотерапевтов. Центральным местом в рабо-
те арт-групп мы отводим невербальной визуализа-
ции бессознательного материала пациента, а рисунок,
скульптура, поделка выступает в роли «переходного
объекта» посредством которого терапевт или группа
вступает в контакт с душевнобольным.

Сказкотерапия –– один из психотерапевтических
методов используемых в нашем стационаре. В основе
терапевтического эффекта сказкотерапии лежит кон-
цепция метафоры как важного носителя информации
о жизненных явлениях, ценностях [3, 4] . Сказкоте-
рапия в нашем стационаре проводится в сочетании
с куклотерапией –– изготовлением пациентами куколь-
ных героев и последующей постановкой спектакля по
предложенному сказочному сюжету. Групповая тера-
пия проводится со всеми правилами групповой дина-
мики.

В целом же работа отделения строится вокруг ди-
намически понимаемой терапии средой –– так называ-
емой милио-терапии. Организация специфической те-
рапии средой в отделениях больницы является одной
из наиболее сложных задач. Общение в данных груп-
пах происходит через т. н. «третий объект» –– работа
над спланированным самой группой реальным проек-
том и его реализация.

С момента начала проведения милио-терапии в
отделении реализованы различные милио-проекты:
оформление коридоров, палат, холла, столовой с ис-
пользованием изобразительной продукции самих па-
циентов. На прогулочных двориках руками пациен-
тов были смонтированы беседки, проложены дорожки,
разбиты клумбы. Одним из последних постоянных и
долгосрочных милио-проектов явилось создание и ре-
гулярный выпуск журнала «Диалог». В содержании
его традиционно имеются блок творческих работ па-
циентов стационара. На сегодня выпущено тринадцать
номеров журнала.

Достаточно активно, при участии звена соци-
альных работников, используются структурированные
варианты досуговых мероприятий при активном уча-
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стии в их организации самих пациентов. Приветству-
ется инициатива пациентов по выдвижению тех или
иных предложений–– достаточно регулярны выезды на
экскурсии в городские музеи, культурные центры, ип-
подром, природные объекты. Администрация стацио-
нара помогает в обеспечении транспорта и договорен-
ности с принимающей стороной.

Наблюдается позитивная трансформация «тера-
пии средой» в создании «терапевтической среды» ––
такой системы взаимоотношений в терапевтическом
коллективе, где сотрудничеству между больными и
персоналом придается первостепенное значение. Ос-
новным в этой концепции является привнесение соци-
альных норм обычной жизни в распорядок психиат-
рического стационара. Используются элементы само-

управления пациентов в областях организации досуга,
соблюдения порядка и чистоты, предупреждения кон-
фликтных и асоциальных явлений, работа «актива»
или «совета» пациентов, дополнительные собрания
тем или иным составом для целенаправленного разре-
шения различных (проблемных либо перспективных)
вопросов.

Таким образом, рассмотрев основные принципы
работы отделения Динамической психиатрии и пси-
хотерапии, демонстрируется сформированный ком-
плексный подход в лечении и реабилитации душев-
нобольных на стационарном этапе в ГБУЗ «ООКПБ
№ 2», позитивный опыт следования полипрофесси-
ональному принципу оказания психиатрической по-
мощи.
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Аннотация
С целью выявить больных, обладающих наибольшим реабилитационным потенциалом, проведено исследо-

вание медицинских и социальных характеристик больных шизофренией. Исследование показало, что уровень
социальной адаптации напрямую связан со степенью прогрессирования заболевания, качеством ремиссий и
частотой госпитализации. С помощью метода кластерного анализа данных сформированы группы пациентов
в зависимости от уровня их реабилитационного потенциала.
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Abstract
To reveal the patients possessing the greatest rehabilitation potential, research of medical and social character-

istics sick of a schizophrenia is carried out. The study has shown, that social adaptation level is directly connected
with the degree of disease progression, quality of remissions and frequency of hospitalizations. Using the method
of data cluster analysis, groups of patients according to their rehabilitation potential level are formed.
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Введение. Социально-трудовая дезадаптация при
психических заболеваниях приводит к инвалидиза-
ции лиц преимущественно молодого и трудоспособ-
ного возраста, здоровых в физическом плане, сто ве-
дет к значительным экономическим затратам [3] . Бо-
лее 70% больных, получающих группу инвалидности,
находятся в социально активном возрасте, поэтому
проблемам качества их лечения и социально-трудовой
реабилитации привлекается все больше внимания [1,
2, 4] . По расчетам [6] в 2014 г. цена психическо-
го нездоровья, включая прямые и косвенные расхо-
ды, составила 272,8 млрд руб. или 1,3% ВВП. Для
получения оптимальных результатов внедрение новых
поколений медикаментозной терапии необходимо со-
четать с мерами социальной реабилитации [5] . В связи
с этим особое значение приобретает выявление боль-
ных, обладающих существенным реабилитационным
потенциалом и использование комплексного ресоци-
ализирующего подхода.

Цель исследования: изучение социальных харак-
теристик больных, их потребностей, притязаний, ка-
чества оказания им медицинской помощи для разра-
ботки в дальнейшем комплексной программы реаби-
литации и социальной поддержки.

Материалы и методы. Проведено изучение вы-
борки из 267 больных, сформированных из пациентов,
находящихся на диспансерном учете, ранее проходив-
ших стационарное лечение в КУЗВО «ВОКПНД».
Все больные были вне стадии обострения. Средний
возраст составил 31 ± 5,3 лет. Мужчин было 159
(59,5%), женщин 108 (40,5%). Критериями в иссле-
дования являлись: добровольное согласие, трудоспо-
собный возраст (от 18 до 45 лет), диагноз шизофрении
(МКБ-10). Из исследования исключались: больные
тяжелыми хроническими, инвалидизирующими забо-
леваниями, сопутствующими психиатрическими и нев-
рологическими заболеваниями (алкоголизм, наркома-
ния, последствия тяжелых ЧМТ, умственная отста-
лость), больные с глубоким эмоционально-волевым
дефектом. Исследование проводили путем анкетиро-
вания с помощью «Опросника для оценки социаль-
ного функционирования и качества жизни психиче-
ски больных» [1] , и опросника для оценки качества
медицинской помощи. Для изучения влияния течения
заболевания на социально-трудовой прогноз больные
были разделены на две группы: группа I –– больные со
сроком заболевания менее 3 лет и группа II –– больные
со сроком заболевания более 3 лет. Статистическая
обработка проводилась с использованием программ
MS Office Excel 5.0, SPSS 13.0.

Результаты. Подавляющее большинство паци-
ентов (85,4%) страдали параноидной шизофренией
(F 20.0). Также были диагностированы: простая фор-
ма шизофрении (8,2%) и неврозоподобная шизофре-
ния (шизотипическое расстройство) в 6,4% случаев.
В 55% случаев был отмечен непрерывный тип тече-

ния заболевания, в остальных случаях –– приступооб-
разный тип течения. Средний возраст больных первой
группы составил 25,3±2,4 года, больных второй груп-
пы 29,2± 3,1 лет.

Более чем каждый третий больной на момент об-
следования имел группу инвалидности (43,4%). При
первом поступлении группа инвалидности была опре-
делена только 7 больным (2,6%). При этом длитель-
ность заболевания у них была более 10 лет, а сроки
наблюдения в психоневрологическом диспансере ме-
нее 5 лет. Отсутствие медицинского наблюдения у этих
больных, видимо, связано с недооценкой симптомов со
стороны родственников, страхом стигматизации. Сре-
ди больных, имеющих инвалидность, у 13,2% больных
была I группа инвалидности, у 86,8% –– II и III груп-
па. Средняя длительность жизни больных с наличием
группы инвалидности составила 5,5± 2,2 года.

Лица с высшим образованием составили 64,2%
от общего числа наблюдений. У остальных больных
было среднее или среднеспециальное образование. У
10,5% больных –– начальное школьное образование.
23% больных никогда не работали по специальности.
На момент обследования постоянную оплачиваемую
работу имели только 13,8% больных. Таким образом,
ухудшение течения заболевания влияло на социально-
трудовое устройство пациентов. Оценка трудоспособ-
ности самими пациентами показывает, что 43,2% име-
ют установку на трудоустройство. Низкий трудовой
статус коррелировал с оценкой больными их тяжелого
материального положения. Значительная доля боль-
ных характеризовала свое материальное положение
как тяжелое. Наибольшее количество больных (более
2/3) высказали неудовлетворение своими жилищными
условиями, одеждой. В остальных случаях отноше-
ния характеризовались как нейтральные, лишь в 4,1%
случаев отношения были доброжелательными. Кон-
фликтность была несколько выше в группе длительно
болеющих больных (26,7% и 21,3%, p > 0,05).

У 34,3% больных отмечался низкий уровень соци-
альных контактов. Больные общаются только с род-
ственниками, в том числе 5,3% только по их инициа-
тиве. Лишь 6,2% больных отметили свой круг обще-
ния как разнообразный.

По результатам анкетирования были отобраны 40
наиболее значимых переменных для их использования
в целях классификации путем кластерного анализа. В
процессе обработки данных было получено 3 кластера
(группы больных) с различными уровнями реабилита-
ционного потенциала.

I группа (15%) –– больные с хорошим реабили-
тационным потенциалом. Это, как правило, работа-
ющие больные с хорошей или удовлетворительной
дневной активностью и высоким уровнем социальной
адаптации. Тип течения болезни –– приступообразный
с частыми обострениями. Такие пациенты чаще всего
неудовлетворены своим положением и материальным
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достатком. Наиболее оптимальной медико-социаль-
ной стратегией для таких больных будет поддержка
их трудового статуса, работа с семьей, медикаментоз-
ное и психотерапевтическое сопровождение с целью
предотвратить развитие рецидивов болезни.

II группа (46% больных) преимущественно нера-
ботающие и инвалиды, с удовлетворительной дневной
активностью, семейно дезадаптированные, но име-
ющие установки на трудоспособность, чаще неудо-
влетворенные своим положением и достатком. Таким
больным необходимы активирующие реабилитацион-
ные стратегии (поиск работы, ресоциализация, сни-
жение нагрузки на родственников, медикаментозная
поддержка, помощь в решении социальных, юриди-
ческих вопросов).

III группа (29%) –– больные с низким реабилита-
ционным потенциалом. Это больные с многолетним,
непрерывным течение заболевания, низкими показа-
телями психической и физической работоспособности,
утратившие социальные связи, имеющие инвалид-
ность. Таким больным необходимо создать комфорт-
ные условия проживания, возможно общинного типа.
Реабилитационные мероприятия будут сводиться к
постоянной медикаментозной поддержке, помощи в
сохранении навыков самообслуживания, решении со-
циальных, юридических вопросов.

Заключение и выводы.
1. У четверти больных (26%) длительность заболе-

вания составила более 10 лет, в то время как сроки
наблюдения в психоневрологическом диспансере
менее 5 лет. Необходимо проводить разъяснитель-
ную работу с пациентами и их родственниками с
целью преодолеть опасность недооценки симпто-
мов болезни и страх перед стигматизацией и, тем
самым, потерять время для своевременного меди-
цинского вмешательства и психосоциальной реа-
билитации.

2. Имеется прямая зависимость особенностей тече-
ния и клинической картины заболевания (качество
ремиссий, частота госпитализаций) от уровня со-
циально-трудовой и семейной адаптации.

3. Значительная часть исследованных больных
(42,8%) не работают и не имеют группы инвалид-
ности. Учитывая сохранность их трудоспособности
и желание трудоустроится, следует оказывать им
социальную поддержку и помощь в трудоустрой-
стве на различных уровнях (медицинские учрежде-
ния, службы занятости, органы исполнительной
власти).

4. Использование признаков-предикторов, получен-
ных в результате анализа данных, позволит про-
гнозировать социально-трудовой прогноз и уровни
реабилитационного потенциала больных.
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Аннотация
В понимающей психотерапии «сопереживание» рассматривается как категория, описывающая общий

принцип деятельности терапевта, метод этой деятельности обозначается категорией понимания. На материале
случая учебной супервизии показано, что психотерапевт сначала понимает клиента на уровне значений, а
феномен «сопереживающего понимания» порождается особой внутренней активностью терапевта по поиску в
своем внутреннем мире личного опыта, который вступает в смысловой резонанс с переживанием пациента.
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Abstract
In co-experiencing psychotherapy, the category of «co-experiencing» describes the general principle of ther-

apist’s activity. The method of this activity is defined by the category of «understanding». According to the
supervision material, it is shown that the therapist first understands the clientś issues at a basic level. Whereas
the phenomena of «co-experiencing understanding» stems from the therapistś internal search for his own personal
experiences which resonate with the clientś experiences.
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В современной психотерапии насчитываются де-
сятки авторитетных теорий и методов. Эта чрезмер-
ная множественность создает особую проблему вы-
бора и для пациентов, и для студентов, обучающихся
психотерапии, и для страховых организаций. Крите-
рии оценки психотерапевтических методов не могут
сводиться к «эффективности», линейно понятой как
редукция симптомов, они должны опираться на прин-
ципы холистичности и экологичности.

Холистичность же и экологичность методов за-
висит от того, насколько они гармонируют с «куль-
турой психической деятельности» [Абаев, 1983] как
пациентов, так и терапевтов. Ритуальный тибетский
барабан, сделанный из черепов, несомненно, спосо-
бен оказать мощное влияние на психику, но в ка-
кой степени сознание европейского пациента сможет
целостно ассимилировать это влияние –– большой во-
прос.

347



348 Психотерапевтические аспекты психического здоровья

Несмотря на чрезвычайную распространенность
профессиональной психотерапии в развитых странах,
люди по-прежнему получают первую психологиче-
скую помощь от близких, друзей и родственников, и
чаще всего ее оказывается достаточно для преодоле-
ния стрессов и кризисов. М.М.Бахтин [1975] писал,
что есть три типа реакции на беду другого человека:
сочувствие, совет и практическое содействие. Основа
всех этих форм психологической поддержки –– чело-
веческое сопереживание.

Поэтому и профессиональная психотерапия, если
она хочет оставаться в ладу с культурной традицией
и с культурой психической деятельности своих паци-
ентов и адептов, должна включать сопереживание в
свою «икономию». Еще недавно это утверждение зву-
чало бы как благодушная гуманистическая деклара-
ция, но мощное развитие нейронаук, открытие зеркаль-
ных нейронов, показали, что эмпатия и сопережива-
ние входят в саму природу человека и потому, долж-
ны быть исследованы на всех уровнях человеческо-
го бытия –– от нейрофизиологического до духовного
[Карягина, 2015]. О многоуровневости исследования
сопереживания приходится говорить особо, посколь-
ку сейчас возродился методологический недуг, которым
психология уже не раз за свою историю болела, ––
соблазн редукции психологических закономерностей к
закономерностям нейрофизиологическим [см. Холмо-
горова, 2012]. Человеческое сопереживание не сво-
димо к функционированию зеркальных нейронов, хотя
без этого материального субстрата оно не может осу-
ществляться, ровно так же, как содержание сообщений
по мобильному телефону никак не выводимо из физи-
ческих законов функционирования этого устройства и
из закономерностей распространения радиоволн.

В русле культурно-деятельностного подхода в пси-
хологии [Л. С.Выготский, А.Н.Леонтьев] разраба-
тывается концепция «понимающей психотерапии», в
которой процесс сопереживания является ключевым
звеном психотерапевтического метода. Центральное
положение процесса сопереживания нашло свое от-
ражение в английском переводе названия данной тео-
рии –– co-experiencing psychotherapy (терапия сопере-
живанием) [Vasilyuk, 2015] .

Чтобы описать специфику понимающей психоте-
рапии, удобно предложить ей ответить на ряд принци-
пиальных вопросов (о ее цели и ценностях, предмете,
методе и пр.) и сопоставить их с ответами представи-
телей «смежных» гуманитарных практик –– врача, учи-
теля, воспитателя, философа, священника.

В отличие от ценностей и целей этих антропо-
логических практик (здоровья, знания, воспитанности,
мудрости, святости) понимающая психотерапия в со-
ответствии с базовой теорией переживания имеет спе-
цифическую ценность и цель –– осмысленность.

В отличие от предметов других практик, то есть
тех плоскостей человеческого существования, к
которым они апеллируют и на которые направляют
свои воздействия (организм, способности, социальное
поведение, мировоззрение, духовность), понимающая
психотерапия обращена к жизненному миру чело-
века.

В отличие от проблемных состояний человече-
ского существования, на преодоление которых на-
правлены эти антропологические практики (болезнь,
невежество, невоспитанность, заблуждение, грех), по-
нимающая психотерапия нацелена на помощь челове-
ку в совладании с критическими жизненными си-
туациями.

В отличие от тех процессов и действий самого
человека, которые ожидаются от него в рамках этих
практик и которые осуществляют, собственно, тре-
буемые изменения (процессы компенсации и восста-
новления функций организма, научения и освоения,
социализации и самовоспитания, познания и любо-
мудрия, аскезы и исповедания), понимающая психо-
терапия ждет от человека активного продуктивного
переживания, которое рассматривается как процесс
смыслопорождения.

Наконец, в отличие от специфических действий
агентов этих подходов (лечение, обучение, воспита-
ние, ценностное наставничество, душепопечение) спе-
цифическая активность психотерапевта в рамках по-
нимающей психотерапии может быть названа «сопе-
реживанием».

Сопереживание мыслится здесь не как эмоцио-
нальный отклик на чувства клиента, но как целостная
творческая работа психотерапевта, протекающая на
разных уровнях (эмоциональном, рефлексивном, лич-
ностном, коммуникативно-выразительном) и направ-
ленная на содействие продуктивному ходу и развитию
переживания клиента. Общим методом этой целост-
ной работы сопереживания является понимание.

Рассмотрение сопереживания как ядра профессио-
нальной деятельности терапевта порождает целый ряд
вопросов. Из понятия сопереживания нельзя устра-
нить идею спонтанности, естественности, непреднаме-
ренности, а профессиональная деятельность, которой
нужно учиться много лет, должна быть искусной и
искусственной: целенаправленной, произвольной, опо-
средованной и контролируемой. Как совместить есте-
ственность и искусственность, спонтанность и предна-
меренность? Другой вопрос –– о формах: если сопере-
живание мыслится как особая деятельность терапевта,
то каковы формы, виды, жанры этой деятельности,
которые могут воспроизводиться в терапевтической
практике и транслироваться в терапевтическом обра-
зовании? Далее –– вопрос о базовой структуре сопе-
реживания: каковы необходимые и достаточные акты
терапевта, чтобы состоялось событие сопереживания?

При всей важности этих проблем, первоочередной
вопрос, который должен быть разрешен в рамках тео-
рии понимающей терапии (co-experiencing therapy),
это вопрос о соотношении двух базовых категорий,
каждая из которых дала подходу свое имя, катего-
рий «понимания» и «сопереживания». Общий ответ
на него (сопереживание есть основная деятельность
терапевта, а понимание –– метод этой деятельности)
недостаточно конкретен.

Уточнить соотношения между пониманием и сопе-
реживанием, позволит следующий эмпирический слу-
чай. В учебной консультации клиент жалуется, что в
публичных ситуациях, например, на университетских



семинарах, он слишком уж старается «показать се-
бя», «умничает», словом, ведет себя демонстратив-
но, особенно если рядом появляется авторитетная для
него фигура; это ему не нравится, но не удается с
собой справиться. Студентка-терапевт делает запла-
нированный стоп-кадр, поворачивается к супервизору
и сообщает о своем затруднении: я понимаю смысл
сказанного и могу ответить подходящей терапевтиче-
ской репликой, но не чувствую этой проблемы, по
личному опыту мне такая тенденция не знакома. Су-
первизор спрашивает: а, бывает ли с вами, что вы
делаете то, чего не хотите, а что хотите, того не де-
лаете? Он не успевает договорить невольную цитату
из апостола Павла, как терапевт горячо откликается
«о да!», тут же поворачивается к клиенту и с видимым
воодушевлением продолжает консультацию.

Этот маленький учебный эпизод дает показатель-
ный срез внутреннего процесса терапевта. На первом
такте терапевт понимала клиента на уровне слов, зна-
чений и предметной ситуации, но в этом понимании
не хватало личностного смысла. Она не могла нащу-
пать в своем опыте подобного переживания и потому
чувствовала, что не может личностно, искренне, кон-
груэнтно включиться в работу. Это было понимание
без сопереживания. Вопрос супервизора помог внут-
реннему поиску терапевта усмотреть в жалобе клиента
не только специфическое, конкретное содержание (де-
монстративные проявления, которые неприятны ему
самому), но и общее содержание (борьба со своим
неприемлемым, опять же для него самого, поведени-
ем). Этого оказалось достаточным, чтобы терапевт и
осознал, и почувствовал внутри себя такой личный
опыт, который созвучен с опытом клиента. Его личное
переживание стало в этот момент органом отклика и
органом понимания переживания клиента. Такое во-
влечение своего переживания в качестве инструмента
понимания переживания клиента делает мое, терапев-
та, переживание сопереживанием, я сейчас пережи-
ваю не только этот опыт, а этим опытом, не его,

а –– им; мое переживание начинает исполнять функ-
цию понимания другого и тем самым становится по-
нимающим сопереживанием.

С другой стороны, бывшее у меня на первом так-
те сухое безличностное понимание на уровне слов,
предметов и значений теперь становится моим лич-
ным пониманием на уровне смыслов, следовательно,
становится сопереживающим пониманием.

Внутренний процесс терапевта, таким образом,
разворачивается из двух, сначала независимых то-
чек –– внешнего понимания клиента и внутреннего лич-
ного переживания. Терапевт чувствует недостаточ-
ность такого понимания и ищет восполнения своего
понимания не во внешнем мире, не в поле консуль-
тативной ситуации, а в своем внутреннем мире. И ко-
гда он нащупывает резонирующее с ситуацией клиента
личное переживание, с последним начинают происхо-
дить значимые метаморфозы. Мое одинокое в-себе-и-
для-себя переживание становится органом понимания
другого, оно остается бытием-в-себе, но становит-
ся при этом бытием-для-другого, служит пониманию
другого, мое переживание становится к тебе направ-
ленным и для тебя пребывающим бытием. И в этой
своей направленности к тебе и посвященности тебе
мое переживание становится сопереживанием. Сопе-
реживание есть бытие переживания к тебе.

В результате этого двойного процесса рождается
единый феномен психотерапевтического сопере-
живания.

Этот маленький эпизод наглядно выявляет серд-
цевину понимающей психотерапии как терапии, осно-
ванной на сопереживании, ко-экспериентальной тера-
пии. Поскольку терапевт в сопереживании опирается
на свой личный опыт, то и терапевтический процесс
становится уникальным не только из-за неповторимо-
сти опыта клиента, но и из-за неповторимости опыта
терапевта и его личного отношения к этому опыту. По-
этому терапия сопереживанием есть личностно-цен-
трированная терапия [К. Роджерс] .
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Social problems in its simplest term refers to any
situation which attracts the attention of considerable
number of observers within the society and appeal to

them as calling for adjustment or remedy by collective
action of some kind or other. An authority in dealing so-
cial problem, Horton and Leslie in their book “Sociology
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of Social Problems”, defined “social problem as a con-
dition affecting a significant number of people in ways
considered undesirable, about which it is felt that some-
thing can be done through collective social action”. This
definition clarifies that any problem in the society is not
a social problem. Only those problems, for which some-
thing can be done to undo it, can be bracketed within
the realms of social problems. Thus, poverty, unemploy-
ment, population explosion, corruption, communalism,
crime, regionalism, youth unrest, agitation, drug abuse,
alcoholism, etc are innumerable social problems.

The scope of social problem is ever increasing in the
modern industrialized world. There are some pathologi-
cal conditions, which are in itself not a social problem, in
fact are personal problem, but have the potential to trig-
ger of social problems. We are talking about stressful life
that an average man faces in this industrialized world of
ever increasing expectations to out-perform. This stress-
ful condition leads men to alcoholism and drug abuse.
It is in this context, Lowell J. Carr has rightly pointed
out that a social problem exists whenever we become
conscious of a difficulty, a gap between our preference
and reality. Landis too has similar opinion when he said,
“Social problems are men’s unfulfilled aspirations for
welfare”.

Now-a- days, to cope with the stress, a new kind of
adventurism, which was earlier of metropolitan charac-
ter, has sneaked into the towns too and is fast acquiring
the status of social problem. It is the case of extramar-
ital affair, which is shattering familial life across cities
and towns. Late night party culture coupled with easy
access to dancing floor and drinks is aggravating the
problem. All these kinds of problems can be solved to
a greater extent by practicing Yoga and Psychotherapy.
For that we ought to know what Yoga is? This will help
in devising an approach in dealing with social problem.

The term ’Yoga’ is derived from Sanskrit word ’Yuj’
meaning ’control of mind’. Kathopanishad (II, 3, 10–11)
defines ’Yoga as a state of steadiness and control of
senses as well as the mind and the intellect which when
attained makes an individual completely faultless and
unoffending’ (Dr. K.S. Joshi, Yoga in daily life, 12). This
is attained by combination of Asans-Postural Patterns
and Pranayama—the breath control technique. The Yoga
is in practice from Vedic period as it finds reference in
Rig Veda and Atharva Veda. One of the greatest expo-
nents of Yoga in older times was Patanjali, who gave the
concept of Astang Yoga (eight-fold system of Yoga) in
his book ’Yoga Sutra’.

Now comes the daunting task of conjoining Yoga
with causes and cure of social problems. This requires
first defining the typology of social problems. Though
there is no convergence of views, but Fuller and Meyer
have propounded most distinguishable and widely ac-
cepted typology. Taking cue from them, we can differen-
tiate social problems into three kinds on the basis of its
genesis, namely,

1. Physical Problems meaning these problems are
caused by environmental factors, examples are flood
and famine,

2. Natural Problems, the root of the problem lies in the
intrinsic nature of individual example murder, rape,
crime; and,

3. Relational Problems meaning, the genesis of these
problems are due to the stress, which an individ-
ual faces. Thus the social problem is in the form of
releasing stress. This kind of social problem is in
relation to the stressful condition of mind and body
and therefore it is called relational social problem.
Examples of this type are alcoholism, drug abuse,
extramarital relationship, etc.

As far as the genesis of first kind of social problem
is concerned, namely, physical problem, Yoga does not
play any role because these are caused by super individ-
ual factors like scarcity or scores of rain. But Yoga play
crucial role in defining cause and cure of the other two
types of social problems. Lets see how.

Hindu ancient texts like Bhagwat Geeta, Vedas, etc
and various philosophical systems like Yoga, Susruta,
Ayurveda talks about ’three Gunas’, popularly called as
’Triguna Theory’ of Samkhya Yoga (discussed later).
These are the three nature (Gunas) of individual, namely
Sattvis, Rajas and Tamas. These Gunas according to
these texts, defines the inherent nature or character of
any individual. These Gunas eventually guides the be-
haviour of individual in the society. Sattvic, Rajas and
Tamas are three characteristic produced by nature which
binds the indestructible soul with the body. Further the
shlokas from 6–10, Chapter 14, can be interpreted as
saying the Sattvic Guna does not produce any condi-
tions which may cause social problems. But Rajas and
Tamas Gunas compels individual to create conditions,
which may cause social problems. This is in parlance
with our second typology of social problem.

Further, the crux of the shlokas from 11 to 27 of
Chapter 14 of Bhagwat Geeta explains that pathological
conditions arising out of suppression of Sattvic Gunas
by Rajas and Tamas Gunas causes social problems.

Moving to our third typology, that is the Relational
Problems, is caused by, as mentioned earlier, by the
stressful conditions of the mind. Thus the Dosha as
mentioned in the Ayurveda forces individuals towards the
vices of alcoholism and drug abuse. These Doshas are
caused by imbalance between body, mind and soul. It is
pertinent to note here that Ayurveda’s concept of health
is not limited to the body, but extends to integrating all
three, namely body, mind and soul.

The Holy Hindu religious texts and philosophical
systems do not end here. They also give an elaborate
explanation on the cure of such social problems. Here
also we have two approaches to solve social problems.
One approach deals with solving second type of social
problem. It involves towards efforts to change the na-
ture of the individual. This is based on ’triguna theory’.
Ayurveda, Yoga Sutras of Patanjali and Tantra School
of philosophy adhere to this Triguna Theory. The ba-
sis of this theory is the ’Samkhya System’, derived from
’Samkhya’ meaning ’numbers’. This theory believes that
all the three Gunas are found in an individual and it
is the enumeration of one Guna over the other two
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that determines the nature of the individual. Thus, by
abeyance and discipline one can alter the admixture of
these Gunas in favor of Sattvic Guna, there by reducing
possibility of social problems. This can be done by yogic
techniques and control over food and thoughts (Bhagwat
Geeta). The important yogic asans for control of Gunas
are recommended later in the atricle.

Yoga provides a simple and direct approach for the
cure of third typology of social problems wherein, stress-
ful conditions of mind leads to social problems. Therefore
to create a balance between body, mind and soul, yoga
asans should be performed. The performance of these
asans would bring calm to the mind. Thus person reeling
under the weight of stress and strain may divert to alco-
holism and drug abuse, can be straight away prevented
from falling under such vices.

The Yoga techniques recommended for the cure can
again be classified into three types, based on the ways
they are performed. They are as following.

1. Asans: these helps to build up a healthy body and
tone up muscles. It further enhances the coordination
between mind and body functions. A simple yogic
capsule for includes:

• in sitting posture: vajrasan, shashankasana,
suptavajrasana, padmasana, yogmudra, paschi-
mottanasana, matsyasana, ardhamatsyendrasana
(or simplified form: vakrasana);

• lying posture: sarvangasana, shavasana, dha-
nurasana, halasana, bhujangasana.

2. Pranayama: This is done for mental peace and calm-
ness. They include-Suryabhedi Pranayama, Anu-
loma-viloma, Ujjai and Bhastrika Pranayama.

3. Meditation: The effort here is to bring about a union
of human soul with cosmic soul. These include:

• to meditate on the syllable AUM;
• by doing recitation of guru mantras;
• keertan, bhakti and satsang.

Thus in short it can be concluded that yoga plays
an important role in understanding and curing social
problems. By adopting Yoga and its techniques as a part
of life an individual can maintain the balanced state of
mind which is the prime cause leading to deviation from
the right path.

As a holistic system Yoga deals with the body, mind
and behaviour in a synergistic way. For this purpose
it makes use of the procedures of asanas, relaxation,
breathing and meditation and the principles of Yoga such
as Yama, niyama, pratipakshabhavana, maitri, karuna,
mudita, upeksha, abhyasa and vairagya to mention a
few. The general framework of yoga psychotherapy must
be that the client should develop a broader perspective
on self and world, self discipline, responsibility, accep-
tance, congruence, compassion and a attitude of witness
to life with less ego involvement and more task orienta-

tion. From a psychological perspective, meditation is es-
sentially a procedure of expanding one’s awareness and
directing that awareness to achieve control over body,
mind, feelings and emotions, thoughts and behaviour.
The volitional control, which gives the individual freedom
to think, emote and act for self-fulfillment and social har-
mony must be the goal of yoga psychotherapy (Swami
Ajaya, 1976). Yoga could be valuable tool in establishing
and maintaining health and well being of the individuals
(Krishna Rao P.V., 1995).

Conclusion. Indian tradition, scientific research and
clinical experience all point out that yoga practices are
probably the most important and effective self-help tools
available to man. It appears that the Indian practitioners
of psychotherapy, who have been looking for a concep-
tual framework and a set of procedures which are not
alien but intimate to the Indian mind would definitely
find an alternative in yoga. The importance of yoga is
coming into light in the west in the comparative analysis
of different systems by psychologists to find out mean-
ingful answers to some problems of life. We seem to be
very close to a behaviour technology and self reliance in
the domain of yoga. The main principle of yoga ther-
apy is that it seems to establish the homeostasis in the
organism as a whole. As yet, however, it has not been
established exactly how this is accomplished. But when
proper investigation along scientific lines has been set
up in several places throughout the world, yoga therapy
will be properly recognized as a valid form of treatment.
The doors of yoga therapy have already been knocked
and opened up. Only earnest research and therapeutic
pursuits by scientists and clinicians may perfect the ages
old yoga and make it more and more refined and suitable
to people all over the world.

As yoga embraces all aspects of human life and also
provides techniques for the regulation of the mind body
complex, it is up to the researchers and clinicians to
develop an indigenous psychotherapeutic system out of
it, which would be comprehensive enough to deal with
the complexities of modern life and its cultural values. It
appears that the Indian practitioners of psychotherapy,
who have been looking for a conceptual framework and
a set of procedures which are not alien but intimate to
the Indian mind would definitely find an alternative in
yoga. It is evidenced in the writings of Geraldine Coster,
Swamy Rama, Ajay and several other thinkers of East
and West.

The importance of yoga is coming into light in the
West in the comparative analyses of different systems by
psychologists to find out meaningful answers to some
problems of life. These endeavours have been leading to
the development of principles and procedures separat-
ing yoga more or less from its mystical and metaphys-
ical spheres and perfecting it on secular and scientific
grounds.
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ФЕНОМЕН КАЧЕСТВА ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ, КАК
ПРЕДМЕТНАЯ СФЕРА МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ДИАЛОГА

Катков А.Л.,
Международный институт социальной психотерапии,

Санкт-Петербург

Аннотация
В статье приводятся основные результаты комплексного исследования в сфере определения качественных

характеристик индивидуального и социального психического здоровья. В частности, обращается внимание
на высокую степень взаимозависимости идентифицированных качественных характеристик с наиболее акту-
альными социальными проблемами –– такими, как риски вовлечения населения в деструктивные социальные
эпидемии; необходимость повышения индивидуальной и социальной эффективности в кризисных ситуациях, и
пр. Приводится описание метамодели социальной психотерапии, объединяющей действующие службы психи-
ческого здоровья.
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PHENOMENON OF MENTAL HEALTH QUALITY AS A SUBJECT
OF INTERDISCIPLINARY DIALOGUE

Katkov A. L.,
International Institute for Social Psychotherapy,

Saint Petersburg, Russian Federation

Abstract
The article summarises the main results of the comprehensive study on determining the quality characteristics of

individual and social mental health. In particular, it draws attention to the interdependencies between the identified
qualitative characteristics and the most urgent social problems—such as the risks of involving population in
destructive social epidemics, the need to increase individual and social efficiency in crisis situations, etc. In addition,
the paper provides the description of the meta-model of social psychotherapy, combining existing mental health
services.

Key words
Mental health, quality characteristics, social psychotherapy.

Актуальность

Обращение к теме системного исследования и
адекватного определения качества психического здо-
ровья обусловлено рядом обстоятельств, часть из ко-

торых представлена в сфере психиатрии, психотера-
пии и консультативной психологии –– профессиональ-
ных направлениях, до настоящего времени не имею-
щих удовлетворительного консенсуса и использующих
разную терминологию для обозначения качествен-



Катков А.Л. Феномен качества психического здоровья, как предметная сфера междисциплинарного диалога 353

ных характеристик категории психического здоровья.
Между тем основные усилия специалистов именно в
этих дисциплинах сосредоточены в работе с каче-
ственными характеристиками состояния психики кли-
ента (пациента).

Особая значимость других обстоятельств связа-
на с тем, что феномен качества индивидуального и
социального психического здоровья тесно связан с
возможностью эффективной самоорганизации и раз-
вития человека во все более агрессивной среде. И в
данном контексте качественные характеристики ка-
тегории психического здоровья представляются уже
не сферой узко-профессионального интереса, но мас-
штабным полем для конструктивного сотрудничества
служб психического здоровья, сектора здравоохране-
ния в целом, образования и культуры.

Общая методология исследования
Комплексный проект по исследованию системных

характеристик феномена качества индивидуального
и социального психического здоровья включал семь
относительно самостоятельных фрагментов, объеди-
ненных общей стратегической целью и единым ме-
тодологическим подходом, реализованных в период
2001–2015 гг.

При этом использовались диагностические, экспе-
риментальные, статистические и аналитические мето-
ды исследования, а так же –– инструменты, соответ-
ствующие избранной методологии.

Материалы исследования были распределены на
группы эпидемиологического, клинического, экспери-
ментально-психологического, нормативного профиля.

Выводы в отношении содержательных характе-
ристик феномена качества психического здоровья
(дифференцированные характеристики психических
свойств, процессов и состояний) делались исключи-
тельно на основании подходов доказательной прак-
тики.

Выводы в отношении дееспособности метамодели
социальной психотерапии делались на основании ана-
лиза результатов широкомасштабного организацион-
ного эксперимента.

Результаты исследования
Определение качественных характеристик и

уровней психического здоровья. В контексте при-
нятых в нашем исследовании методологических уста-
новок качественные характеристики психического
здоровья определяются как система психологических
факторов (свойств и процессов), высокий уровень
развития которых обеспечивает эффективную само-
организацию, безопасность и устойчивое развитие че-
ловека в агрессивной среде.

Соответственно, уровни качества психического
здоровья определяются как определенная степень
развития обозначенной совокупности психологиче-
ских факторов у конкретного субъекта (индивидуаль-
ные характеристики качества психического здоровья),
или степень интенсивности распределения ранжиро-
ванных качественных характеристик в исследуемой

выборке населения (социальные характеристики ка-
чества психического здоровья).

При этом, идентифицируемые уровни качества
индивидуального и социального психического здо-
ровья, определяемые в соответствие с базисной мето-
дикой, адресуются к социальному индикатору, учиты-
ваемому при выведении общего контекста комплекс-
ной исследовательской программы. В нашем случае
это индикаторы индивидуальной и социальной эффек-
тивности, степени риска вовлечения в деструктивные
социальные эпидемии, наличия показаний к профес-
сиональному –– профилактическому, консультативно-
психологическому, психотерапевтическому –– вмеша-
тельству.

Методологически и практически важно, что в при-
веденном определении обозначается грань между об-
щим понятием психического здоровья (ассоциируе-
мого в большей степени с критериями наличия-от-
сутствия расстройств психики и поведения) и каче-
ственными характеристиками этого сложного фено-
мена. Последние характеристики в ближайшей пер-
спективе будут дополнять и конкретизировать контент
сложной категории «психическое здоровье», вытесняя
не совсем удачный по лексическому обозначению, но
вполне равнозначный по содержанию термин «психо-
логическое здоровье» (в этом термине присутствует
обращенности к психологической науке, но, не к пред-
метной сфере исследуемого сектора здоровья).

Однако еще более важным аспектом настоящего
определения является акцент именно на те психологи-
ческие свойства и способности, которые идентифици-
руются в соответствие с заданным функциональным
контекстом –– т. е. являются зависимыми переменны-
ми, имеющими понятный прагматический смысл. Та-
кую исследуемую совокупность, безусловно, следу-
ет отличать от независимых переменных –– проявлений
элементарной или более дифференцированной психи-
ческой активности, уровень и темп развития которых
в большей степени обусловлен стабильными биоло-
гическими факторами, и не может быть существенно
повышен в краткосрочной, и среднесрочной перспек-
тиве, тем более с достижением предусмотренных ко-
нечных индикаторов.

В ключе вышеприведенных комментариев прояс-
няется основная сфера приложения таких научно-
практических направлений как профессиональная
психотерапия, аддиктология, консультативная психо-
логия. То есть обозначение данных институтов как
«служб психического здоровья» в данном случае,
наполняется новым смыслом, указывающим на на-
целенность этих служб на работу с качественными
характеристиками индивидуального и социального
психического здоровья и решение достаточно се-
рьезных социальных проблем, прямо или косвенно
связанных с тенденциями прогрессивного снижения
качества психического здоровья.

Базисные содержательные характеристики ка-
чества психического здоровья. Проведенное нами
комплексное исследование позволило идентифициро-
вать следующие содержательные характеристики фе-
номена качества психического здоровья:
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• полноценное завершение личностной идентифика-
ции;

• наличие позитивного (идентификационного) жиз-
ненного сценария;

• сформированность навыков свободного и ответ-
ственного выбора;

• сформированность внутреннего локуса контроля;
• наличие психологических ресурсов, необходимых
для реализации позитивного жизненного сценария;

• наличие адекватной информированности об аген-
тах, агрессивных и деструктивных по отношению к
основным (идентификационным) жизненным сце-
нариям.
Далее, вышеприведенные содержательные харак-

теристики интегрируются в следующие функциональ-
но-динамические структуры:
• способность идентифицировать сущностные ха-
рактеристики и адекватно реагировать на актуаль-
ные планы реальности;

• способность прогнозировать развитие значимых
ситуаций и моделировать сво поведение в соответ-
ствие с такими прогнозами;

• способность выстраивать долговременные моде-
ли (проекты) индивидуального развития в соответ-
ствие со значимыми и мотивирующими целями;

• способность разрабатывать и реализовывать ситу-
ационно-стратегические адаптивные модели пове-
дения и развития;

• базисная потребность в самоорганизации.
Обозначенные структуры-свойства демонстриру-

ют процесс развертывания функционального потенци-
ала идентифицированных первичных свойств в адап-
тивные способности более высокого уровня при про-
движении субъекта по этапам и фазам адаптивно-
креативного цикла, которые и обеспечивают безопас-
ность и устойчивое развитие субъекта в агрессивной
среде.

Метамодель социальной психотерапией (СП)
понимается как организованная, масштабная практи-
ка использования экологически выверенных подхо-
дов и технологий –– собственно психотерапевтических,

консультативных, тренинговых, воспитательных, об-
разовательных, реабилитационных –– в отношении на-
селения с низкими или средними уровнями качества
психического здоровья и, соответственно, высокими
рисками и признаками вовлечения в деструктивные
социальные эпидемии.

Дифференцированные цели социальной психоте-
рапии:

• эффективное управление рисками (скрининг, пер-
вичная профилактика) и фактами (первичная по-
мощь, терапия, реабилитация) вовлечения населе-
ния в деструктивные социальные эпидемии всех
типов;

• устойчивое снижение распространенности хими-
ческой, деструктивной психологической зависи-
мости, психических и поведенческих расстройств,
связанных со сложностями адаптации в агрессив-
ной среде;

• достижение приемлемых уровней саногенной са-
моорганизующей активности, показателей каче-
ства жизни и социальной стабильности в обще-
стве;

• достижение высоких уровней социальной эффек-
тивности, в том числе и в отношении скорости
преодоления генерализованных и локальных кри-
зисов.

Метамодель СП включает кластерный принцип
организации и взаимодействия трех основных сек-
торов социальной сферы (образование, здравоохра-
нение, социальная помощь) в трех основных сферах
профессиональной деятельности –– психолого-психо-
терапевтической, саногенной (первично-профилакти-
ческой), аддиктологической –– в сфере форсированно-
го развития высоких уровней качества индивидуаль-
ного и социального психического здоровья, и эффек-
тивного противодействия распространению деструк-
тивных социальных эпидемий.

По результатам проведенного комплексного ис-
следования, метемодель СП демонстрирует доказа-
тельно высокую эффективность в достижении заяв-
ленных целей.
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На экспириентальном этапе развития клиент-цен-
трированной психотерапии (КЦП) [1] произошел су-
щественный сдвиг от слов, символизирующих эмоцио-
нальный опыт клиента, к субвербальному опыту кли-
ента. Ю.Джендлин [2] подчеркивал важность в пси-
хотерапии непосредственного переживания тела и на-
личие у психотерапевта «экспириентальной рефлек-
сии» (чувствительности к субвербальному телесному
опыту клиента –– к чувствам-в-теле) психотерапевта.

Нами [3] была предложена топологическая мо-
дель психики, которая метафорически описывает, как
минимум, два процесса: 1) формирование «мерт-
вых» зон из-за «закупорки» жизненосных «капил-
ляров» «заторными» переживаниями в определенном
возрастном периоде; 2) формирование структуры
самого «заторного» переживания.

Относительно первого процесса. «Мертвые»
зоны появляются в результате того, что «заторные»
переживания перекрывают движение организмиче-
ского потока. Важно понимать как детская трав-
матическая ситуация «легла» на человека –– каким
конкретным переживанием. Мишень работы –– кон-
кретное «заторное» переживание, которое серьезно
затрудняет или делает невозможным протекание ор-
ганизмического потока в теле и, соответственно прин-
ципу эквивалентности, в душе. Чем более перекрыт
живой поток в «капилляре», тем в большей мере
реальность замещается фантазией, а желания под-
меняются его суррогатами –– вместо «хочу» –– «хочу
хотеть», а потом «хочу, чтобы хотелось хотеть» и
т. д. Когда фантазия уже не справляется с функци-
ей замены реальности, она «лопается как пузырь» и
возникает Пустота (бессмысленность) c соответству-
ющей клинической картиной.

Цель психотерапии –– восстановить нарушен-
ный эмоциональный поток, освободить «капилляр»
от «бляшек». В качестве «бляшек» выступают «за-
торные» эмоциональные переживания.

Вторичные «заторные» переживания (напр., обида,
злость, беспомощность, зависть, ревность) не имеют
качества текучести, они «слиплись», превратились в
«кристалл», осевший в теле как «вещь», они осо-
знанны или близки к осознанию, они не возникают

и не исчезают –– они есть всегда (в актуальной или
потенциальной формах), они резистентны к психоте-
рапевтическому воздействию [3] . Делать их мишенью
психотерапии –– плохая идея: их можно только рацио-
нализировать, катартировать, «релаксировать», пони-
зить их «энергетику» за счет смещения внимания на
что-то другое и т. п. Задача психотерапии зайти под
слой этих вторичных «заторных» эмоций.

Относительно второго процесса. «Заторное»
переживание многослойно, включает в себя: 1) вто-
ричные переживания (обида, злость, беспомощ-
ность и т. п.), возникающие как реакция на психотрав-
му; 2) первичные переживания, лежащие в осно-
ве всего негативного «заторного» комплекса (чувства
второсортности, ненужности, порочности/грязности и
т. п.).

Первичные «заторные» переживания имеют вы-
сокий порог осознавания и, в отличие от вторичных
переживаний, способность «двигаться». В этом смыс-
ле интересны идеи К. Роджерса о стадиях работы с
этими первичными переживаниями. На первой ста-
дии наблюдается феномен «просачивания», когда эти
переживания начинают себя проявлять, а затем и ча-
стично осознаваться. На второй стадии эти пережи-
вания доходят «до предела». И здесь актуализируется
описанный К.Роджерсом (и плохо артикулированный)
механизм «уравновешивания эмоций», когда эти
первичные «заторные» переживания, двигаясь, осво-
бождают «просвет капилляра», напр.: «Я никому не
нужен? Нет, нужен. Как это я не нужен?! Нужен!!!».
Травму «ненужности» убрать практически невозмож-
но, но сдвинуть «затор» и освободить движение по
капилляру –– возможно.

З.Фрейд (цит. по [4]) указывал, что важно «повы-
сить интенсивность эмоционального и аффективного
процесса», на что и направлен механизм уравновеши-
вания.

А что собственно течет по капилляру? В антро-
пологии К.Роджерса нет указаний на то, какие имен-
но процессы являются организмическими. Отсутствие
перечня организмических тенденций является недо-
статком в области теории антропологии, но оборачи-
вается достоинством в психотерапевтическом контек-
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сте [5] . Мы определяем этот организмический процесс
как «зов».

«Зов» в христианской сотериологии позволяет
раскрыть подлинность человеческого существования
«через преодоление ...автономной тотальности с по-
мощью ответственного отношения с Другим» [6] . В
психотерапевтическом контексте это означает две ве-
щи: 1) организмическая тенденция как «зов» имеет
направленность вовне –– к Другому; 2) в организмиче-
ской тенденции «впаян» смысл: нет смысла задавать
вопрос: «В чем смысл?». Когда наполненная сексу-
альная или пищевая потребность себя реализуют, то
у человека не возникает подобного вопроса, он изли-
шен, все очевидно само по себе –– просто хочется. Лю-
бая попытка привнести смысл извне трансформирует
саму тенденцию: еда, становится лекарством, спосо-
бом заслужить любовь родителей и т. п., т. е. «как
бы» едой, утрачивает свой исходный организмический
смысл. «Зов» же становится носителем истинных, на-
туральных, естественных, чистых и т. п. процессов.
Важно не столько понять человека, сколько сдви-
нуть «заторные» переживания, освободить организ-
мический поток, сопроводить клиента в глубину соб-
ственных переживаний, в зоны, в которых правит не
слово, а переживание, лишенное слов, субвербальное
переживание. Ю.Джендлин (цит. по [7]) метафориче-
ски обозначает такое движение клиента в психотера-
пии как процесс, «несущий вперед», а К. Роджерс [8]
указал, что он осуществляется при наличии «чувства
правильности». Способ работы с такими пережива-
ниями –– эмоциональные и телесные резонансы пси-
хотерапевта, который помогает клиенту «найти» его
первичные «заторные» переживания.

Обнаружение клиентом первичного переживания
(как стержнегого) способствует распаду «заторного»
конгломерата, который приобретает способность дви-
гаться –– «забитый» капилляр начинает работать –– по
нему устремляется (первоначально только «просачи-
вается») организмический поток.

Открывшаяся организмическая тенденция просит-
ся в личность, которая может сделать ее своей «про-
граммой», но для этого нужно мужество [8, с. 2] и
доверие по отношению к своей собственной тенденции
к самодетерминации [9, с. 25] .

Техники поддержки механизма «эмоциональ-
ного уравновешивания». Актуализация первичных

«заторных» переживаний обеспечивается самой раз-
ной группой техник: 1) разными вариантами их фо-
кусирования (обнаружение клиентом переживания в
себе) и 2) разными вариантами их амплификации.

Фокусирование направляет внимание клиента на
то, что еще находится за рамками его осознанного
переживания. Это могут быть слова психотерапев-
та, открыто символизирующие потаенное пережива-
ние клиента, открытая экспрессия психотерапевтом
резонансных переживаний, обращение внимания на
определенные слова, позы, жесты и др. клиента или
их усиление и т. п. В ряде случаев мы ищем felt sense
(прочувствованное ощущение) и работаем с ним. Так,
на одной из групп было дано задание найти телесный
резонанс (прочувствованное ощущение) на фразу: «Я
счастлива». Одна девушка начала показывать руками
(слов еще нет) то, что она чувствует (ощущает) внизу
живота. Это было движение «выжимания» белья. По-
вторяя это движение, я усилил его, и сказал: «У меня
такое впечатление, что это скручивание, выжимание
того, что живет внизу живота». Она почувствовала
холод в укаазанном месте. Я предложил ей сделать
движение раскручивания. Сделав это, она почувство-
вала тепло внизу живота, раскраснелась. На следу-
ющее утро сообщила о том, что проблему вагинизма
она успешно решила (сама!).

Амплификация состоит в потенцировании у кли-
ента выявленного в процессе фокусирования первич-
ного «заторного» переживания: поддержка и похвала,
провокации, нагнетания, сомнения, критика, интер-
претации и т.п, Важно ослабить защитный телесный
«каркас», удерживающий первичное переживание. С
этим мы также работаем.

В ряде случаев наша стратегия направлена не на
усиление первичного переживания (когда это слиш-
ком травматично, а сама организмическая тенденция
значительно ослаблена –– ради чего страдать?!), а на
прямую поддержку организмической тенденции.

Такое понимание клиент-центрированной терапии
выводит ее из разговорного жанра, наполняет каче-
ствами переживания, телесности и инструментально-
сти. Переживания лежат не в плоскости слова (они в
нем оказываются потом, и то необязательно подходя-
щем). И в этом смысле трудно согласиться с мнени-
ем В.П. Руднева [10] , что психотерапия –– это только
«языковая игра».
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Abstract
Existential Analysis (EA) is a phenomenological psychotherapy with specific insights into existence. It de-

scribes the preconditions to come to a fully lived life (existential fundamental motivations) as well as the central
developmental process (Personal Existential Analysis). Based on this broad structure of existence the basics of EA
can be applied by all human related professions.
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Existential Analysis and Logotherapy. The pur-
pose of this paper is to provide a short overview of
EA. EA has its roots in the work of the Viennese psy-
chiatrist and famous holocaust survivor Viktor Frankl
(1905–1997) [2, 3, 4, 5] . He developed a specification
within Existential Analysis, which he called Logother-
apy [4, 5] . Frankl has found the search for meaning
as the deepest motivation in human existence. For that
reason he coined the term “Logo”-therapy—therapy and
healing through finding meaning [4] .

Whereas Logotherapy is centered on the treatment of
meaning-disorders, Existential Analysis (EA) as psy-
chotherapeutic method is apt to treat all different kinds
of psychic diseases. The core assumption of Existential
Analysis holds that the human being is primarily using
his decisive power to reach the level of a full and fulfilled
existence. To do so the individual activates his/her in-
nate openness to the (outer and inner) world by entering
a dialogue. EA therefor holds two elements as generally
pathogenic:

• acting (living) with inner disagreement
• lack of dialogue—inner dialogue and/or dialogue
with the “world”.

On the layers of this existential weakness the specific
etiological factors of different disorders can spread and
develop their pathogenic power.

EA can be defined as a phenomenological psy-
chotherapy aiming to help people to gain a free emo-
tionality, to find authentic inner positions and to come to
a responsible way of expression and action with oneself
as well as with others and things. The central method is
called “Personal Existential Analysis (PEA)”. The result
of a successful existential-analytical psychotherapy can
be seen in a living with inner consent to one’s own

acting and being in a dialogical exchange with one’s
world.

EA aims to install the free and responsible person
as the acting centre in its own life. It therefore tries to
mobilize the person’s decisive potentials (Jaspers) [6]
based on an activated emotionality (Scheler) [9] and
a dialogical exchange (Buber) [1] with the situational
(inner/outer) givings (Frankl) [4] .

Characteristic of openness (phenomenology).
Its approach is phenomenological, which means funda-
mentally open to whatever the person is actually moved
by and dealing with. In focussing the (often uncon-
scious) decisive potentials, it confronts them with the
personal responsibility.

EA works with the subjectivity of both, patient and
therapist, and takes it for serious. It concentrates on
what is felt in front of this world where the patient is
living in, or in front of the theme he is talking about.
EA works mainly with finding and clarifying emotions
accompanying the experiences, for they are the basis for
any realization of freedom by making decisions. Hav-
ing freed the emotional experience, the person can find
his authentic positioning and his attitudes towards the
world and towards himself. Thus regaining his own
essence he is enabled to answer the world in a selfac-
cepting manner. The goal of Existential Psychotherapy
is to gain a responsible and meaningful participation at
the world and at ones own life. This means bringing in
one’s own subjective feelings, standpoints, opinions and
decisions in a responsible exchange with others and with
the situations in which we are embedded.

Personal Existential Analysis—the processual
method. This characteristics of the EA process are for-
mulated in a practical and systematic way of applica-
tion, the Personal Existential Analysis (Längle) [7, 8] .
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PEA works at the level of the subjective (i. e. personal)
experience and activated emotions, which includes per-
ceptions, evaluations, attitudes (decisions) and possible
actions to their situations. This is continued until they
find a way by which they can live with an inner and
free consent (agreement) with their situation and with
themselves. To find the inner consent is the criterion for
having reached the end of the psychotherapeutic inter-
vention.

PEA implies a turn toward the person’s inner ex-
perience, which leads away from the logotherapeutic
concentration on the outer world of duties and offerings
of the situation. This self-critical reflection within the
school brought to light the need of an implication of the
individual information process in psychotherapy, a look
at the prerequisites of existence and a taking for serious
the inner-world of feelings and drives. This also led to
a new theory of emotion within EA, to the development
of more techniques and methods (like the methods of
Finding Meaning, of Strengthening of Will, of Personal
Positioning, of Changing of Attitude) and finally led to
a substantial rethinking of existence.

The Existential Fundamental Motivation. Phe-
nomenological analysis revealed four basic themes un-
derlying human existence. They form the conditions of
a fully lived, meaningful and fulfilled existence—they
are somehow the “cornerstones of existence”. There are
some parallels to Yalom’s (1980) concept of four themes
as basic for Existential Psychotherapy [10] . These per-
sonal-existential fundamental motivations cover the
ontological, the axiological, the ethical and practical
level of human existence.

The existential interaction (“dialogue”) happens
around these four existential challenges: world, own life,
self, meaning and future (time). Thus these four dimen-
sions of existence treat our relation and attitude to
1. the World and our being here, as well as to the

borders, conditions and finiteness of existence vs.
a groundless and insecure existence which does
not find its hold within and through the world.—
Practically speaking we are motivated by the fun-

damental question of existence: I exist—can I be
in this world where I live? Do I have the necessary
space, protection and support? When we experience
these we feel accepted and this in turn enables us to
embrace an accepting attitude toward ourselves.—A
deficit can lead to anxiety.

2. Life, as well as to the qualities of our being related,
shown through the state of emotions vs. a separated
and cold form of existence which does not find its
value through relationship.—In praxis: We are mo-
tivated by the fundamental question of life: I am
alive—do I like this? Do I have access to my emo-
tions? Do I feel my emotions, feel their value? Expe-
riencing the value of my life makes me aware that it
is good to be alive—“that I am here”.—Deficits can
lead to depression.

3. Being oneself (a person) - which leads to au-
thenticity in our behavior in contrast to loneliness
and alienation within existence.—Subjectively we are
motivated by the fundamental question of “self”:
I am myself—but do I feel free to be myself? Am
I allowed to be who I am? Do I experience atten-
tion, justice, appreciation, esteem, respect, my own
worth? Do I feel I have the right to be me?—Deficits
at this level can lead to a histrionic complex of symp-
toms and to the main personality disorders.

4. The sense for our lifelong situational offers and chal-
lenges as well as for the contexts we stand within and
through which we understand the meaning vs. ab-
surdity of life, suffering and death.—In praxis we are
motivated by the question of meaning: I am here—
for what purpose? What is present today that may
make my life part of a meaningful whole? What do
I live for?—A deficit can lead to suicidal tendencies,
aggravate addictions and other dependencies.

We are continuously challenged and questioned by
the four existential motivations—world, life, self, con-
text and future (meaning) . The practice of Existential
Analysis relies on dialogue as the main therapeutic tool
to explore these challenges at the individual level.
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Аннотация
В докладе приводятся главные по мнению автора вызовы эпохи –– биологические, психологические, соци-

альные и духовные. Наиболее интенсивное влияние данные вызовы оказывают на граждан с повреждённой
психикой. Профессиональная психотерапия видит человека в целом во всем многообразии его биопсихосоци-
одуховной организации. Именно она может стать системообразующим стержнем для других помогающих спе-
циальностей. Развитие психотерапии осуществляется двумя путями. В Европе это –– отдельная специальность,
перерастающая в профессию, на Американском континенте психотерапией занимаются психологи, социаль-
ные работники, меньше –– врачи. В России мы идём сразу двумя данными путями. Регуляция психотерапии
осуществляется как государством, так и профессиональными сообществами. В нашей стране –– государством
и саморегулируемыми организациями.
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Последние десятилетия характеризуются ростом
напряжения вокруг главных эпохальных вызовов ––
биологических, психологических, социальных и ду-
ховных. Полностью разрушилась стабильность и
предсказуемость жизни. Единственная стабильная ха-
рактеристика нашего времени состоит в том, что всё
постоянно и непредсказуемо меняется. Отмечается
беспрецедентный рост агрессивности среды –– инфор-

мационной, психологической, социальной, экономиче-
ской, экологической и духовной. Качество здоровья
каждого следующего поколения, в условиях фактиче-
ской отмены такого регулятора здоровья популяции
как естественный отбор, прогрессивно падает. Раз-
рушается принадлежность людей к полу. Все более
стираются гендерные различия. Само зачатие и рож-
дение человека осуществляется различными путями, в
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том числе за счет искусственного зачатия и использо-
вания суррогатных матерей, в то время как деформи-
рующее влияние такого способа воспроизводства на
психику восходящего поколения становится все более
явным. Важные медицинские вызовы эпохи представ-
лены доминированием идеологии технического про-
тезирования прогрессивно утрачиваемых компонентов
здоровья, с внятной среднесрочной перспективой пол-
ной «роботизации» биологической основы человека
и надеждой на достижение практического бессмер-
тия без какой-либо попытки критического осмысле-
ния цивилизационных последствий таких технологи-
ческих «прорывов».

Вызовы новейшего времени связаны, так же с си-
туацией политического и экономического давления,
миграционными процессами, террористическими ак-
циями и угрозами, военными интервенциями и другими
постоянно действующими факторами, имеющими ме-
сто во многих регионах мира.

Приведенный перечень глобальных вызовов эпохи
прямо или косвенно касается проблем, связанных с
психическим здоровьем человека, и способов их эф-
фективного разрешения с использованием инструмента
помогающих и развивающих технологий. Перечислен-
ные и другие вызовы эпохи оказывают интенсивное
влияние на граждан с повреждённым психическим здо-
ровьем, членов их семей, их ближайшее окружение.

В настоящее время психотерапия вышла за пре-
делы Европы и Северной Америки и стремительно
развивается в Азии, Африке, Австралии и Океании.
Психотерапия стала всемирным явлением. Во многих
странах она развивается во всех шести своих моделях:
медицинской, психологической, педагогической, соци-
альной, философской и эклектической.

В этих условиях профессиональная психотерапия
имеет все возможности для того, чтобы стать системо-
образующим стержнем для множества помогающих,
развивающих и социально стабилизирующих практик,
основным ресурсным и технологическим потенциалом
таких практик.

Психотерапия вышла за пределы медицины в од-
них странах, за пределы психологии –– в других стра-
нах, и представляет собой самостоятельную науч-
но-практическую дисциплину, готовую сотрудничать с
психиатрией, психологией, наркологией, неврологией
и другими родственными дисциплинами. В отношении
определения топологии профессиональной психотера-
пии в общем ареале науки следует признать факт того,
что данная дисциплина на сегодняшний день соответ-
ствует всем критериям кодифицированного научного
знания, в связи с чем психотерапия может претендо-
вать на статус самостоятельного научно-практическо-
го направления; признание за психотерапией статуса
самостоятельного научно-практического направления
позволит в относительно короткие временные перио-
ды обеспечить искомый импульс в развитии профес-
сии, полноценно реализовать помогающие, развива-
ющие, социально-стабилизирующие функции профес-
сиональной психотерапии, т. е. наиболее эффективным
образом ответить на социальный запрос в сфере пси-
хического и психологического здоровья.

Возможность функционирования профессиональ-
ной психотерапии в идеологии четырехчастной –– био-
психо-социо-духовной –– парадигмы. Отклонение от
психической нормы, психическая патология проявля-
ется во второй, психологической или психической ча-
сти этой четырёхчастной парадигмы. Сама психиче-
ская норма сегодня становится многовариантной. А
психическая патология часто рассматривается как ва-
риант нормы. Границы нормы расширяются, тогда как
патологии –– суживаются. Психотерапия, в отличие от
родственных помогающих специальностей, таких как
психиатрия, наркология, неврология, обладает многи-
ми языками для описания как патологии, так и нор-
мы. Более того, работая с человеком, семьей, группой,
обществом в целом, многие психотерапевты опирают-
ся на здоровую часть личности, расширяя и укрепляя
здоровье, тем самым создавая внутриличностные опо-
ры для устранения патологии.

В практическом плане, в силу всего сказанно-
го, психотерапия уже функционирует как вполне са-
мостоятельная специальность, уровень компетенции
специалистов которой зависит от содержания и ка-
чества реализации соответствующих программ под-
готовки. Психотерапевтическим технологиям должны
обучаться четыре когорты специалистов, объединя-
емых по уровням сложности используемых техноло-
гий в следующие условно обозначаемые группы: спе-
циалист в области малой психотерапии; психолог-
консультант; практический психолог; психотерапевт.
У каждого специалиста здесь свой уровень компе-
тенции, своё образование, своё повышение квалифи-
кации.

Профессиональная психотерапия переживает,
возможно, наиболее значительный в смысле опре-
деления магистральной линии развития и, при этом,
весьма «бурный» в смысле экспансии психотерапев-
тических практик в другие помогающие профессии.

Регуляция психотерапии в разных странах и на
разных континентах выглядит весьма по-разному. В
странах Европейского Сообщества психотерапия рас-
сматривается в качестве отдельной специальности и
в ряде стран регулируется специальными законода-
тельствами о психотерапии. В других странах Ев-
ропы регуляция психотерапии осуществляется про-
фессиональными сообществами. В странах Северной
и Южной Америки психотерапией занимаются пси-
хологи, социальные работники, меньше врачи. От-
дельной специальности –– психотерапевт –– не выделя-
ется. Психотерапия регулируется профессиональными
сообществами специалистов, занимающихся психоте-
рапией. У нас в стране государством регулируется
только небольшая часть психотерапии –– клиническая
психотерапия, относящаяся к сфере здравоохранения;
большая же часть психотерапии, находящаяся за пре-
делами компетенции каких-либо министерств и ве-
домств, может и должна регулироваться профильны-
ми саморегулируемыми организациями. Государствен-
ная регуляция психотерапии сегодня не является эф-
фективной. С одной стороны –– сокращается числен-
ность ставок врачей-психотерапевтов в учреждениях
здравоохранения, с другой –– во многом ограничена в
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пополнении кадрового ресурса, ведь психотерапевта-
ми могут стать только врачи-психиатры. И далеко не
все психиатры желают связать свою карьеру с психо-
терапией. Кроме того, всё больше увеличивается де-
фицит самих врачей психиатров. Их ставки в лечебных
учреждениях остаются незаполненными.

Знаменательным событием в области регулирова-
ния психотерапии в нашей стране явилось учреждение
Саморегулируемой организации –– Ассоциации разви-
тия психотерапевтической науки и практики «Со-
юз психотерапевтов и психологов» (СРО Ассоциа-
ция «Союз психотерапевтов и психологов»), государ-
ственный реестр саморегулируемых организаций но-

мер 0452 от 01.10.2015, www.spsychotherapy.ru. Те-
перь профессиональное сообщество получило воз-
можность регулировать все аспекты нашей профес-
сиональной жизни.

Человек с нарушенной психикой особенно нуж-
дается в психиатрической помощи, а также в био-
логической, социальной и духовной помощи и под-
держке. Психотерапевт видит человека целиком, во
всем многообразии его проявлений и влиянии на него
окружающих факторов. Именно поэтому психотера-
певт может вносить свой фундаментальный вклад как
в лечение, так и в профилактику и реабилитации пси-
хических расстройств.
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БЛАГОПОЛУЧИЯ ВО ВРЕМЯ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ
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В представленной статье, говоря о «психоте-
рапевтах» я буду иметь в виду представителей
всех профессий, занимающихся психотерапией в
широком смысле этого слова в своей профессио-
нальной деятельности.

Что представляет собой психотерапевтическое об-
разование и чему необходимо научиться, чтобы стать
психотерапевтом?

Психотерапевтическое образование, в независи-
мости от трактовки психотерапевтической профессии
на законодательном уровне или уровне обществен-
ных организаций, представляет собой совокупность
базовых элементов специфической подготовки специ-
алистов в области психотерапии. Этими элементами
являются: теория, практическая подготовка, прохож-
дение курса личной терапии (обучающей психотера-
пии), а так же самостоятельная психотерапевтическая
практика под супервизией.

Общая теоретическая подготовка психотерапевтов
включает в себя теорию личности, теорию развития,
теорию о появлении болезни или расстройства, тео-
рию психотерапевтической работы и функций частей
личности, теорию психопатологии. Психотерапевти-
ческое образование является также практическим
образованием. Будущий профессионал наблюдает за
работой опытных коллег, изучает литературу, методи-
ки практической и научной работы, навыки организа-
ции и активизации психотерапевтического процесса.
Начинающий психотерапевт с помощью супервизии
активно рефлектирует свою психотерапевтическую
практику, что способствует осознанной интеграции
полученных во время образования навыков и зна-
ний. Эта часть психотерапевтического образования
ничем не отличается от любого другого специально-
го образования. Она доступна взрослому человеку
независимо от его возраста.

Одним из основных условий удовлетворенности
психотерапевта своей работой является реалистичное
отношение к выбранной профессии, а так же осозна-
ние и проработка личных мотивов и подсознательных
фантазий, которые привели к выбору данной профес-
сии. Анализ явных и скрытых мотивов, а так же про-
работка не реалистичных ожиданий по отношению к
профессии происходят во время личной терапии. Лич-
ная терапия, так же, как и теоретическая подготовка
и обучение навыкам является неотъемлемой частью
психотерапевтического образования.

Курс общей (независимой от метода) учебной лич-
ной терапии направлен на:

• познание границ и ресурсов собственной личности;
• проработку паттернов поведения;
• формирование восприимчивости к элементам пси-
хотерапевтического процесса;

• формирование глубинного понимания психотера-
певтических практик;

• решение личных запросов;

• проработку личностных ограничений, влияющих
на самостоятельную успешную психотерапевтиче-
скую деятельность;

• формирование навыка рефлексии.

Не редко работу руководителя личной терапии или
обучающего терапевта по ошибке сравнивают с кли-
нической работой. Работа обучающего психотерапев-
та, это практика психотерапии, направленная на раз-
витие ресурсов претендента в психотерапевты, требу-
ющая специальной подготовки.

Общие стандарты психотерапевтического образо-
вания и подготовки руководителей личной терапии
имеют большое значение для профессионального со-
общества. Они позволяют осуществлять контроль над
допуском в профессию, позволяют создать общий вы-
сокий уровень профессиональной подготовки, спо-
собствуют развитию гомогенного профессионального
пространства и сохранению высокого уровня профес-
сионального благополучия среди представителей пси-
хотерапевтической профессии.

О значении супервизии, балинтовских групп и про-
фессионального сообщества

Психотерапевту необходим постоянный обмен
опыта с коллегами, а также защищенное простран-
ство, в котором он может поделиться своими пережи-
ваниями и получить обратную связь. Изолированный
профессионал быстро теряет свою эффективность,
мотивацию и здоровье. Этим пространством являет-
ся профессиональная супервизия, личная терапия и
балинтовская группа.

Одной из важнейших составляющих благополуч-
ной психотерапевтической деятельности является по-
стоянная супервизия. Цель профессиональной супер-
визии –– не только в образовательном аспекте, но и
в профилактике синдрома эмоционального выгора-
ния, возможности посмотреть на процессы, происхо-
дящие в работе с пациентом, со стороны, отойдя от
эмоциональной динамики. Проходя курс супервизии
на постоянной основе, психотерапевт повышает свою
профессиональную эффективность. Он пользуется не
только своими ресурсами и знаниями в работе с паци-
ентом, но и ресурсами и знаниями своего супервизора
и коллег из супервизорной группы.

При выборе супервизорной или балинтовской
группы специалист приглашается обратить особое
внимание на профессиональное образование и аккре-
дитацию ведущего, а также на образование участни-
ков группы и доброжелательную, профессиональную
и продуктивную атмосферу внутри группы. В совре-
менном российском профессиональном пространстве
принято считать, что психотерапевт должен находить-
ся в постоянном профессиональном обмене с предста-
вителями как медицинской, так и психологической, и
других смежных профессий.

Кроме участия в жизни профессионального сооб-
щества, прохождения личной терапии и участие в су-
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первизии и балинтовской группе, на сохранение здо-
ровья и благополучие профессионала влияют условия
его профессиональной деятельности. Не редко на су-
первизии выясняется, что причиной обеспокоенности
и низкой продуктивности психотерапевта являются:
• не достаточно защищенное рабочее пространство;
• не соблюдение контракта со стороны коллег и ра-
ботодателя;

• неадекватная оплата труда;
• невозможность регулировать количество рабочих
часов, а так же не возможность отказаться от ока-
зания помощи пациенту или клиенту.
Говоря о недостаточно защищённом рабочем про-

странстве, я имею в виду, как правовую позицию спе-
циалиста, так и контрактные отношения с работодате-
лем или собственником помещения. Не редко коллеги,
работающие в формате, в котором у них нет фикси-
рованного рабочего пространства, а терапевтический
процесс может быть нарушен в любой момент, психо-
терапевт может испытывать постоянное беспокойство,
перерастающее в неуверенность в работе и быструю
истощаемость. Так же не ясность в структуре институ-
та и не адекватность или полное отсутствие обратной
связи со стороны работодателя могут оказать такой
же эффект на здоровье и эффективность психотера-
певта.

Адекватная оплата труда так же является важным
фактором в деятельности представителя помогающей
профессии.

Если специалист работает в частной практике и
сам назначает размер гонорара за свою работу, ему
стоит обратить внимание на некоторые нюансы. Ко-
гда у психотерапевта возникает ощущение, что клиент
оплачивает его работу слишком дешево, то професси-
онал тем самым, бессознательно оставляет за собой
право работать вполсилы.

Или же: в процессе терапии могут возникнуть, в
основном, пассивно-агрессивные тенденции со сторо-
ны психотерапевта, которые, будучи улавливаемыми
пациентом, выплескиваются обратно на психотера-
певта, который, в свою очередь, будет не принимать
агрессивное поведение пациента, где-то считая, что
пациент ведет себя неблагодарно.

Также у психотерапевта с маленьким гонораром
меньше мотивации в работе с клиентом, что может
приводить к тому, что ему будет легче отказаться от
клиента при первом кризисе в процессе психотера-
пии или же отменять встречи в не очень удобное для
себя время. Ставить слишком высокую планку гоно-
рара тоже не стоит, поскольку это также негативно
отражается на работе. Во-первых, психотерапевт мо-
жет испытывать стыд перед клиентом и бессознатель-
но отталкивать его от себя, провоцируя на прежде-
временное окончание терапии или же, наоборот, не

давать пациенту выздороветь и способствовать раз-
витию симбиотических отношений с профессионалом.
Кроме этого, профессионал, как и в случае с недоста-
точной оплатой своего труда, будет избегать конфрон-
тации, необходимой для прогресса в процессе лечения.

В традициях большинства психотерапевтических
школ принято считать, что оплата психотерапии явля-
ется одним из инструментов психотерапевта для рабо-
ты с сопротивлениями, а также для мотивации клиента
к прогрессу, к освобождению и решению своего за-
проса.

Во время супервизии не редко коллеги делятся
ощущениями, что профессиональная жизнь как буд-
то остановилась, клиенты все одни и те же и интерес
к выбранной профессии быстро падает. Психотера-
певтам для полноценного развития, сохранения здо-
ровья и благополучия необходим карьерный рост. Та-
ким карьерным ростом может стать расширение своей
практики для работы с парами, группами, различны-
ми возрастными категориями и так далее, а так же
активное участие в жизни и развитии профессиональ-
ного сообщества и приобретение новых профессио-
нальных статусов, таких, как руководитель направле-
ния психотерапевтического консультирования, личный
терапевт, супервизор или руководитель балинтовской
группы. Написание статей, выступление и участие в
профессиональных мероприятиях и средствах массо-
вой информации так же может позитивно влиять на
эффективность профессионала и дать новый толчок в
развитии.

В нашей профессии важно способствовать ретро-
спективному анализу развития и поддерживать и да-
вать позитивную обратную связь не только начина-
ющим специалистам, но и опытным профессионалам.
Для этого хорошо подходит пространство супервизии
и мероприятий по обмену профессионального опыта.

Наличие качественной личной жизни так же яв-
ляется залогом сохранения здоровья и благополучия
психотерапевта, а так же профилактикой развития
психотерапевтического расстройства личности (ПРЛ).

Подведем итоги. Основными элементами психоте-
рапевтического образования являются: теория, прак-
тические навыки, личная терапия и работа под супер-
визией.

Среди основных критериев достижения и сохра-
нения профессионального благополучия у психотера-
певтов можно выделить: удовлетворенность работой,
постоянное развитие –– ретроспективная оценка, при-
надлежность к профессиональному сообществу, нали-
чие качественной личной жизни. Поддержанию сохра-
нения благополучия в психотерапевтической профес-
сии способствует постоянная супервизия, прохожде-
ние курса личной терапии, а так же участие в жизни
профессионального сообщества.

Библиографический список
1. Greenson Ralph R. The Technique and Practice of Psychoanalysis Volume I: Technik und Praxis der Psychoanalyse,

(практика и теория психоанализа) Klett-Cotta, 1967; 2007.

2. Erikson Erik H. Life History and the Historical Moment: Lebensgeschichte und historischer Augenblick. Literatur der
Psychoanalyse. Herausgegeben von Alexander Mitscherlich; История жизни и исторический момент. Suhrkamp Verlag.
1977.



3. Kernberg O. Thirty methods to destroy the creativity of psychoanalytic candidates; Тридцать методов для подавления
творческих способностей кандидатов в психоаналитики // International Journal of Psycho-Analysis. 1996. P. 1031–40.

4. Orlinsky D. E. Reasons for personal therapy given by psychoanalytically-oriented psychotherapists and their effects on
personal wellbeing and professional development // Psychoanalytic Psychology, in press. 2014. DOI: 10.1037/a0034587.

5. Rønnestad M.H., Orlinsky D. E., Wiseman H. professional development and personal therapy. Developing the
psychologist, vol. V of Norcross et al. (eds.) // Handbook of clinical psychology (APA press). 2014.

6. Milivojević Z. ”Psychotherapeutic Personality Disorder” as a Professional Hazard // presentation by the first Eurasian
Congress for Psychotherapy, PPL, Moscow. 2013.

7. Макаров В.В., Макарова Г.А., Макарова Е.В. Роль психотерапии, практической психологии и психологического
консультирования в развитии современного индивидума // Профессиональная психотерапевтическая газета. № 1(110),
январь 2012.

8. Макарова Е.В. О молодых психотерапевтах // Реферат доклада на первом Всемирном конгрессе русскоязычных
психотерапевтов «Языки психотерапии». ОППЛ, Москва, Россия. 2010.

9. Макарова Е.В. Happiness of a young psychoanalyst; Счастье молодого психоаналитика // Всемирный Психоаналити-
ческий Конгресс «Политика счастья», материалы I, Киев, Украина. 2012.

THE OTHER SIDE OF REALITY, OR: THE DREAMWORK

Milovanović M.B., Prim. MD, Psychiatrist, Gestalt Psychotherapist,
Novo mesto Slovenia,

Prijedor Republic of Srpska,
B & H, Europe

Key words
Understanding dreams, ahimsa, awareness.

Abstract
No one can understand someone else’s dream because if someone tries, that can only be one’s interpretation

and not the true meaning of that dream. The only role of the therapist in the therapeutic process is to lead a client
towards the awareness and to help him to find his own meaning of the dream. When client comes and says that
he or she has some strong fear, it is useful to teach them the new way of thinking and to make him aware of
exploring an opportunity to change what the Yoga philosophy explains, on the way of ahimsa.

The universal mental activity during sleeping; the
royal way into the unconscious or the royal way to the
integration; the answers to the unknown questions; a
closed letter from the subconscious; the open door for
the forbidden wishes; night theatre; a sign that has to
be decoded; or a path that is leading to another path?
How can we define his majesty –– a dream? All those
were only some different ways of knowing the dream
processes during the centuries by mystics, scientists,
anthropologists, artists and philosophers...

If we do not take India Vedas as a documented proof
(because they had been over centuries saved only in the
memories of the narrators and mystics), the first paper
documents dedicated to dreams were from the Ancient
Egypt. People of that age believed that the human soul
had been only released from the body chains during the
dream, and that it was diving into the heaven’s super-
ocean. After awaking, they believed that the human is
refreshed, cleaned and rejuvenated.

In Jewish culture, the Talmud reads: “Every dream
is as an unread letter.“ We have a possibility to read it
and succeed or not to read it and lose...

Christian tradition is describing dreams as either the
God’s word or the devil’s work. The church synod in

Ankara 314 B.C. had forbidden all clarifying of the
dreams. From Tertullian (about 160–225 B.C.) on,
the Church representatives accepted only a threefold
classification of dreams: all dreams can only be either
the dreams from the God or the dreams from the devil
or the dreams from the soul. Marin Luther (1483–1546)
had described a dream as a devil’s working. St. John was
teaching that we are not responsible for our dreams, but
Martin Luther (1483–1546) thought that only church
was responsible for the God’s presentation, and that all
dreams are diabolic.

In Muslim world, a dream was accepted as the God’s
inspiration. Mohammad declared that the most of what
was written in Qur’an was clarified to him through
dreams. Those dreams in Islamic tradition are known as
the truth dreams (tawhide). ”Now Allah has created the
dream not only as a means of guidance and instruction,
I refer to the dream, but he has made it a window to the
Unseen.” ... “He, who does not believe in the true dream,
does not believe in Allah nor in the Day of Reckoning.” ––
Words of the Prophet Mohammed, Arabia, 7th century
A.D.

“The soul in sleep gives proof of its divine nature”
(Cicero).

364
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The first step in modern analysis of the dreams had
been made by Heraclites (about 500 B.C.). Aristotle also
talked about dreaming. Hippocrates (about 460–370
B.C.) claimed that the dreams were predicting sickness.

There are some well-known facts about dreams:

• almost one third of our lives’ time we are sleeping;
• most dreams can last something between five and
twenty minutes;

• people’s dreams can be in color, as well as black and
white, even though a common misconception in past
times was that people could only dream in black and
white;

• people who have been blind from birth still have
dreams, but they are formed from their other senses
with which they interact with the world-touch, smell,
taste, and hearing;

• if someone is snoring, he/she is not dreaming
because the muscles that are tensed in order to snore
become relaxed during deep sleep;

• negative emotions (particularly anxiety) are more
common in dreams than positive ones.

• average human will spend six years of its life
dreaming during sleep.

“I can never decide whether my dreams are the
result of my thoughts, or my thoughts the result of my
dreams.” (D.H. Lawrence, 1885–1930).

The wide closed eyes is a phrase that in some way
explains what is really happening during the night to
most human beings. We are at the alternate reality, and
we are swimming through the dream. Or we are diving...

Dreams became the center of the psychological,
medical and writer’s explorations at the end of the 19th

century, and opened the door to the theory of symbols.
The techniques of clarifying someone’s dreams were
maybe one of the greatest contributions to the science
of the second half of the 19th century.

The Dreamwork. One of the basic concepts of
Gestalt therapy is that Pearls believed that unresolved
conflicts from the past had a great deal of influence upon
present behavior, and that these conflicts needed to be
”worked through”. “Lose your mind and come to your
senses,” suggests Fritz. How aware are we of what we
are doing in the present in the dream?

According to Pearls, dreams are the most
spontaneous expression of the existence of the human
being. All events in a dream represent fragmented and
denied parts of the personality.

Dreams are individual messages, and they can be
understood only in that way. No one can understand
someone else’s dream, because if someone tries, that can
only be one’s interpretation and not the true meaning
of that dream. The only role of the therapist in the
therapeutic process is to lead the client towards the
awareness and to help him find his own meaning of the
dream.

A dream is fragmentation of our personality. For
example, if I would like to make a triangle from tree
woods: if I put parts apart, it will disappear. Our dream
fragments are separated.

Life is a mystery to be lived. Starting point in
Gestalt therapy is that we are born in perfectly healthy
state. Then we learn how to make a mess of our lives.
Emotions are healthy if they are coordinated with and
in response of real world. Pain is the holding back,
whatever the emotion is. If you don’t know, try not to pee.
Holding back emotion interferes with the self-regulation.
Nobody is anxious if he’s in the presence. An anxious
person has one foot in the future (“Something bad will
happen”).

Gestalt approach to dream interpretation is that
dreams are seen as projections of some parts of oneself.
These are often parts that have been ignored, rejected or
even suppressed. One aim of gestalt dream “analysis”
is to accept and reintegrate these. The dream “analysis”
involves a lot of dialogue and a lot of act-outs. That is
why the process is the most important in the therapy.
The basic methodology is often to explain the dream in
here and in now or to be a part of it or to continue the
dream (maybe someone does not want?). Sometimes,
the work about a dream is just as simple as: “I would
like to work on a short dream, but that dream is not
so important to me, ...” And it is already a work.

“In dreams, the hardest aspect to accept is that
every part of the dream is the dreamer: if I am driving
along a dream highway, the car, the road, the passing
automobiles, the distant mountains, the unseen dread,
all are ’me’.” (Downing, 1973, page 7.)

Yoga root in Gestalt therapy. It is important to
notice that Fritz Pearls personally said that the strong
root of the Gestalt therapy is Yoga. So practicing more
elements of Yoga philosophy in Gestalt therapy means
only to make that root stronger.

When client comes and says that he/she has a
strong fear, it is useful to teach that person not only
the relaxation exercises and assertive training, but also
to teach him to change the way of living and the way
of thinking. To teach him to change all in that way that
the Yoga philosophy explains, in the way of ahimsa...

Some useful changes are the following.
Guilt does not exist; you are not guilty of anything

you did or did not do in your life. With a feeling of guilt
you can only hurt yourself.

Responsibility is the only one that exists in
human life. Everyone has full responsibility for anything
that he does or does not do in life.

Every adult human being is 100% responsible but
only for own activity and own decisions. Everyone has
full responsibility only for everything that one does or
does not do in one’s life.

Do not judge other people and anything around
you. Try only to be aware of everything what is
happening without judging. If you judge, expect to be
judged by others. Be aware that only God can judge
people.

There is nothing that someone must do except
to die. All activities during life are every person’s own
hands: the person can decide to do or not do something.
And everything that is the decision: doing/not doing,
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has its own price. The only simple task of the person is:
to see which price is one willing to pay.

Do not be bounded to other people. If you feel
bounded to someone, no matter how close one is to you,
you have great possibility of being harmed. Unchain
your love from all people, and chain your love to a
God.

Make your own ego as small as possible. Your
strong ego leads you only to big troubles, and cannot
be useful. The final goal of your life is to destroy your
ego.

Help other people as much as you can. At the
end of your life, it will be the only thing that matters.
Everyone goes from this world in the same way as we

come: with empty hands. All material things that we use
in our lives are only maya, a delusion.

There are clients who accept the changes during the
process and there are ones who do not. But it is very
important to be aware that any decision has to be made
by the client, and the decision is not the responsibility of
the therapist. Everyone’s life is the responsibility of each
human being by its own. That is why in the Gestalt
therapy work, the client and the therapist, both are
experts.

All active changes of oneself, together with spreading
of the awareness of oneself, are for sure leading each
person to more useful and more satisfied life. A life in
which one is more aware of here and now.
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Аннотация
В статье рассматривается процесс становления психотерапевтической помощи в многопрофильном боль-

ничном комплексе ОАО «РЖД». Описываются формы и методы работы врача, направленные на дестигмати-
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Хронический производственный стресс –– особое
функциональное состояние организма человека, свя-
занное с воздействием, прежде всего, выраженных
нервно-эмоциональных нагрузок, которое характери-
зуется гиперактивацией или угнетением регулятор-
ных физиологических систем организма, развитием
состояния напряжения или утомления [4] . По дан-
ным А.М.Волкова [5] , регулярный транспортный шум
приводит к развитию беспокойства и раздражитель-
ности (86%), бессонницы (68,3%) и способствует
возникновению неврозов (33,4%) у работающих же-
лезнодорожников. Согласно данным К.М.Копиров-
ского [6] , у проводников пассажирских вагонов по
возвращении из рейса на 40% сокращается общая
продолжительность сна в домашних условиях и на
36% уменьшается представленность наиболее глубо-
ких стадий (дельта-сна), ответственных за восстанов-
ление работоспособности и устранение информацион-
ных перегрузок. Специалистов настораживают дан-
ные о скорости биологического старения организма
проводников: нарастание этой скорости происходит
в возрасте от 18 до 27 и от 38 до 42 лет; разница
между истинным и должным календарным возрастом
в первые 10 лет стажа достигает двух-трех лет, а при
стаже работы 16–20 лет –– девяти лет [6] . Из-за бо-
язни потерять рабочее место работники вынуждены
скрывать состояние своего здоровья [2] . Стигматиза-
ция психических расстройств, страх получить клей-
мо душевнобольного усугубляет состояние не только
работников железнодорожного транспорта, испыты-
вающих большие психоэмоциональные нагрузки, но
и врачей-специалистов железнодорожной медицины,
оказывающих помощь в сфере охраны психического
здоровья.

В штатном расписании медучреждений ГЖД име-
ется 19 ставок специалистов, оказывающих помощь
в сфере охраны психического здоровья. Врачи имеют
несколько смежных специальностей: врач-психиатр,
психиатр-нарколог, врач-психотерапевт, а также сер-
тифицированы по профпатологии. В задачи специа-
листов психиатрической службы ГЖД входят важные
для охраны психического здоровья железнодорожни-
ков функции: профилактическая, клиническая и пси-
хообразовательная работа.

А. Профилактическая работа: предварительные и
очередные профилактические осмотры поступающих
и работающих железнодорожников

Профилактические осмотры позволяют диагности-
ровать начальные признаки психических расстройств
и определить в группу риска людей, нуждающихся в
коррекции психологического состояния.

Из табл. 1 видно, что количество посещений по
поводу заболевания в 2014 г. по сравнению с 2013 г.
увеличилось. Этот факт можно связать с ростом ин-
формированности врачей общей практики и террито-
риального населения, прикрепленного к поликлинике,
об услугах специалиста в области охраны психиче-
ского здоровья. Увеличилось число пациентов, об-
ратившихся за консультациями в т. ч. с применением
врачом-психиатром психотерапевтических и психосо-
циальных методов лечения. Возросло количество об-
ращений из стационарных отделений ДКБ. В 2015 г.
стало возможным разделение услуг психиатра и вра-
ча-психотерапевта.

Б. Лечение непсихотических психических рас-
стройств психиатром-психотерапевтом (первичная
специализированная помощь в условиях поликлиники,
а также сопровождение работников ГЖД в стацио-
нарных отделениях соматического профиля).

Рост распространенности психических рас-
стройств можно связать со снижением насторожен-
ности врачей-интернистов и пациентов к психиат-
рической помощи. Это было достигнуто за счет по-
пуляризации методов работы специалистов в сфере
охраны психического здоровья: регулярных консуль-
таций психиатром других врачей по вопросам ведения
пациентов с начальными признаками психических
расстройств, проведение лекций на общебольничных
конференциях и среди населения. В 2014 г. чаще стали
обращаться люди, страдающие депрессиями и пани-
ческими атаками. В 2015 г. возросла доля посещений
по поводу когнитивных нарушений и органического
тревожного расстройства. Увеличилась доля паци-
ентов с соматоформными расстройствами. Для их
лечения используются как лекарственные средства,
так и психотерапевтические методы.

В. Прием работников ГЖД и членов их семей вра-
чом-психотерапевтом

Таблица 1. Анализ количества посещений кабинета
психиатра-психотерапевта в 2013–2015 годах

2013 2014 2015
Всего посещений 4470 5229 4805
Из них по поводу проф. осмотров 4387 5095 4730
Из них по поводу заболевания 83 170 75+ 54
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Таблица 2. Распространенность отдельных классов заболеваний (на 10 000 населения) среди лиц из числа
железнодорожников и других категорий граждан, обратившихся в кабинет психиатра поликлиники № 2 «ДКБ

на ст. Нижний Новгород ОАО РЖД»
2013 2014 2015

Всего психических расстройств F00–F99 14 29 26
F40–48 Невротические состояния, связанные со стрессом и соматоформные расстройства 5 12 11
F30–38 Аффективные расстройства 2 6 4
F06, F07 Органические расстройства 3 4 7

В поликлинике № 2 ДКБ проводятся индивидуаль-
ные и групповые психотерапевтические консультации
с использованием методов когнитивно-поведенческой
психотерапии, арт-терапии, гештальт-терапии, обуче-
ние пациентов навыкам релаксации и самогипноза.

2013 г.
90% направлений –– от врачей-терапевтов, кар-

диолога, гастроэнтеролога, невролога поликлиники;
5% –– от врачей-неврологов стационара;
5% –– от врачей-нейрохирургов стационара.
2014 г.
64% –– от врачей-терапевтов, кардиолога, невро-

лога, гастроэнтеролога;
7% –– направление от врачей-неврологов стацио-

нара;
29% –– самостоятельное обращение.
С 1 февраля 2015 г. выделена должность врача-

психотерапевта поликлиники № 2 –– 0,25 ставки.
57% –– от врачей-терапевтов, кардиолога, невро-

лога, гастроэнтеролога поликлиники;
15% –– от врачей-неврологов стационара;
2% –– от нейрохирургов стационара;
7% –– от офтальмологов стационара;
13% –– самостоятельное обращение;
6% –– направление от сотрудников консультатив-

но-диагностического отделения.
Расширение круга специалистов, направляющих

пациентов к психотерапевту, свидетельствует о том,
что пациенты с соматическими заболеваниями нуж-
даются в психологическом сопровождении.

Г. Психообразовательная работа с врачами-ин-
тернистами, железнодорожниками и населением: шко-
лы пациентов, взаимодействие со СМИ

Для врачей-терапевтов разрабатываются инфор-
мационные буклеты в соответствии с Методически-
ми рекомендациями НИИ психиатрии [3] по выявле-
нию субклинических форм психических расстройств,
обсуждаются алгоритмы построения беседы с паци-
ентами, предъявляющими множественные сменяющие
друг друга жалобы.

С 2014 г. в поликлинике № 2 «ДКБ на ст. Ниж-
ний Новгород ОАО РЖД» проводятся занятия Шко-

лы психологической профилактики «Второе дыхание».
Родственники пациентов с когнитивными во время за-
нятий Школы получают возможность отреагировать
переживания, возникающие у них в процессе жизни
с больным, узнать о симптомах психических нару-
шений позднего возраста, методах лечения и спосо-
бах организации быта, облегчающих уход за паци-
ентом.

За 3 года было подготовлено более 25 психообра-
зовательных сообщений, которые были опубликованы
в печатных изданиях и вышли в эфир на региональном
телевидении. На протяжении 2013 г. в газете «Здрав-
ствуйте, люди!» (газета Министерства социальной по-
литики и ВОИ) действовала рубрика советов психо-
терапевта, материалы которой в последующем были
выпущены в виде научно-популярной книжки для ши-
рокого круга читателей.

В связи с ростом спроса на услуги специалистов в
сфере охраны психического здоровья, представляется
возможным в ближайшем будущем создание на ба-
зе «Дорожной клинической больницы на ст. Нижний
Новгород ОАО РЖД» специализированного лечеб-
но-диагностического «Центра психического здоровья
и реабилитации». В Центре может быть использова-
на инновационная модель «встречного движения» ––
междисциплинарный тандем (психиатр-интернист) с
распределением функций в зависимости от психопа-
тологической структуры и тяжести психических рас-
стройств [1] . Специалисты Центра –– психиатр, нар-
колог, психотерапевт, психолог, –– в тесном контакте с
врачами терапевтических специальностей, обеспечат
комплексную помощь лицам с психосоматическими
расстройствами. Это позволит улучшить дифферен-
циацию заболеваний, будет способствовать сокраще-
нию продолжительности лечения. Использование со-
временных средств психофармакотерапии, сочетание
их с психотерапевтическим и психосоциальным ле-
чением позволит работникам Горьковской железной
дороги восстанавливать утраченное в результате на-
пряженной работы здоровье в короткие сроки, умень-
шит риск травм, обусловленных нервно-психическим
перенапряжением.
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THE INFLUENCE OF PERCEPTION
ON OUR MENTAL HEALTH AND WELL-BEING

Nemeth D.G., PhD, MP, MPAP, CGP

Seeing is one thing. Perceiving is another. For those
of us who have the benefit of sight, that does not mean
we have the gift of perception. Perception is insight.
Can we see beyond that which is merely obvious, or do
we only wish to see what is obvious? When we look
at a homeless person, do we ask, “Why?” or do we
merely capture the moment and move on? Perception,
a biopsychosocial phenomenon, influences the way in
which individuals view themselves, others, and the world
around them. Perceptions are secondarily developed as
a result of sensory input, such as visual and auditory in-
formation, and they reveal underlying notions of reality
(Myers, 2007). Similarly, insight is “the faculty involved
in grasping the inner character of underlying truth” and,
in some cases, is a prerequisite for change (Wolman,
1989, p. 179).

Comfort and distress are the first and foremost feel-
ings one experiences. During the birthing process, a
baby moves from a position of comfort in the mother’s
womb to a position of distress when entering the world.
The sound of a baby’s cry tells the world that he has
arrived; yet the infant continues to long for the secu-
rity of his mother’s womb (Bowlby, 1958). When fed,
changed, and swaddled, the baby once again experiences
comfort. When this state is interrupted, either naturally
or abruptly, the baby experiences distress. As the in-
fant cries in distress, a natural process ensues in the
mother-she attempts to reestablish a state of comfort.
The infant therefore, gravitates toward states of comfort
and attempts to avoid stress and distress (Bowlby, 1958,
1988).

All other feelings are learned. Researchers on emo-
tion perception (Cosmides & Tooby, 2000; Ekman, 1992;
Hamilton, 2012) outline how children learn to recognize,
label, and share such feelings of happiness, sadness,
anger, disgust, embarrassment, anxiety, fear, etc. Un-
derstanding and perceiving these emotions allow a child
to locomote through the world (Nemeth, Ray & Schex-
nayder, 2003).

On a more fundamental level, however, people seek
comfort and attempt to avoid distress. In a world of
chaos, via natural and/or human-induced disasters, is
very hard to do. Disaster reigns. Comfort becomes
merely a dream or an aspiration. Instead, survival is the
goal. This is an evolutionary imperative.

A review of Maslow’s Hierarchy of Needs (Maslow,
1943) points to a hierarchy with the primary level being
physiological needs, followed by safety and security. If
individuals’ physiological needs (e. g., food, water, cloth-

ing, shelter) and safety and security needs (e. g., occu-
pation, family, social) are not met, it is impossible for
higher needs to be met. Furthermore, when individuals
are finally able to reach the highest level of being (i. e.,
self-actualization), it is not uncommon for disaster to
strike.

Seeking solutions is a fundamental way of coping
with distress. For example, when people face trauma
with resilience, they survive and thrive. Walker and
Heffner (2010) define resilience as “the positive capacity
of people to withstand stressors and cope with trauma”
(para. 1). Resilient people have the ability to learn from
yesterday, while being grounded in today, so that they
can see themselves in the future-so that they can see
themselves returning to a state of comfort.

No area in the world is impervious to disaster. Yet,
people long for Shangri-La-a place of safety and com-
fort. All too often, however, they end up facing another
form of disaster. Nemeth and Whittington (2012) outline
a six-stage recovery process from environmental dis-
aster. Shock, Survival Mode, Assessment of the Basic
Needs, Awareness of Loss, Susceptibility to Spin and
Fraud, and Resolution. This process takes years, not
days or weeks or months, from which to recover.

In regard to recovery, there are resources, internal
and external, which often play a role in the determina-
tion and extent of one’s recovery. “Dr. Aaron Atonovsky
found that people who survive extreme stress have what
he terms an inherent sense of coherence about the world
and themselves” (Kabat-Zinn, 1990, p. 204). According
to Dr. Antonovsky, “this sense of coherence is charac-
terized by three components, which he calls comprehen-
sibility, manageability, and meaningfulness. People
who have a high sense of coherence have a strong feeling
of confidence that they can make sense of their internal
and external experience (that is basically comprehensi-
ble), that they have the resources available to meet and
manage the demands they encounter (manageability),
and that these demands are challenges in which they can
find meaning and to which they can commit themselves
(meaningfulness)” (Kabat-Zinn, 1990, p. 204).

Another internal resource is one’s thought pattern
and outlook on life. “Dr. Martin Seligman and his col-
leagues have shown that people who have a highly pes-
simistic attributional style are at significantly higher risk
for becoming depressed when they encounter a bad event
than are people who have the optimistic way of thinking.
Pessimists are also more likely to come down with phys-
ical symptoms and show hormonal and immune-system
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changes characteristic of increased susceptibility to dis-
ease following a bad event than are optimists” (Kabat-
Zinn, 1990, p. 200). “One thought pattern that appears
to be extremely powerful for improving health status is
what is called self-efficacy. Self-efficacy is a belief in
your ability to exercise control over specific events in
your life. It reflects confidence in your ability to actually
do things, a belief in your ability to make things happen,
even when you might have to face new, unpredictable,
and stressful occurrences.” (Kabat-Zinn, 1990, p. 201).

Remember, it is fundamental for people to seek com-
fort and avoid distress. “The transactional view of psy-
chological stress also implies that you can be more resis-
tant to stress if you build up your resources and enhance
your physical and psychological well-being in general
(via exercise and meditation, for example) during times
when you are not particularly taxed or overwhelmed. The
word resources really means that combination of inner
and outer supports and strengths that helps us to cope
with a changing field of experiences. Support from fam-
ily members, friends, and membership in groups that you
care about are examples of external resources that could
help buffer your experiences of stress. Inner resources
might include your beliefs about your ability to handle
adversity, your view of yourself as a person, your views
on change, your religious beliefs, and your levels of stress

hardiness, sense of coherence, and affiliative trust” (Ka-
bat-Zinn, 1990, p. 240). All of these different resources
and chunks of our life influence how we handle adversity.

Understanding our past, while living in the present,
will prepare us for the future. Just like the past, kit
will be a future filled with joy and sorrow, good times
and bad times, great discoveries and great setbacks. It
is all about the yin and the yang, the positive and the
negative, complementary forces or principles (Guralnik,
1984). We must not be so afraid of risk-taking that we
avoid developing an awareness of the problem and dis-
miss opportunities to formulate solutions.

Remaining positive and working to create a “vision of
the bright future that we are already working for” (Gar-
rison Institute, 2013b, p. 4) is fundamentally crucial to
effecting meaningful change.

In conclusion, perception requires insight. Insight in-
volves correctly seeing what is before us. We have the
facts. But do we wish to perceive them? Perhaps we
merely wish to see, but not see, what is before us. Per-
ception requires responsibility. Responsibility requires
action. Action takes time. Do we really want to devote
the intellectual, emotional, and behavioral effort required
to join with our neighbors to address the issues involved
in climate change? Or do we merely wish to seek comfort
and remain in the isolation of the present?
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ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ БРАЧНЫХ ОТНОШЕНИЙ
И СОВРЕМЕННАЯ ПОЛИМОДАЛЬНАЯ СУПРУЖЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

Панюкова И. А., к. м. н.,
Российская медицинская академия последипломного образования,
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Аннотация
За предыдущие 25–30 лет в системе партнерских и брачных отношений произошли значительные измене-

ния, которые необходимо учитывать в супружеской терапии. Полимодальный подход к партнерским дисгар-
мониям позволяет создать адаптивную и комфортную уникальную форму брака, сохраняющую традиционные
гуманистические (уважение, любовь, поддержка, верность) и современные ценности и функции брака, акту-
альные для данной пары, развивающуюся в соответствии с меняющимися здоровыми потребностями.
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CHANGES IN MARITAL RELATIONS SYSTEM AND MODERN
MULTIMODAL MARITAL THERAPY
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Moscow, Russian Federation

Abstract
Over the past 25–30 years in the system of partnerships and marriage relations has seen significant changes

which have to be considered in couples therapy. Multimodal approach to partnership disharmony creates an adap-
tive, comfortable and unique form of marriage which fosters traditional humanistic (respect, love, support, loyalty)
and modern values of marriage, as well as the functions that are specific to a given couple, evolving to meet the
changing health needs.
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Институт брака предпоположительно появился
около 4 тыс. лет назад. Наряду с государством, он
принадлежит к числу самых стабильных социальных
институтов. Функции и формы брака и семьи исто-
рически эволюционируют вместе с обществом и че-
ловеком, отражают связь человека и общества, семьи
и общества. На протяжении многих веков основной
системообразующей функцией брака была производ-
ственно-хозяйственная, финансовая, репродуктивная.
В настоящее время возросло объединяющее значение
духовной, психотерапевтической и сексуально-рекре-
ативной функции брака. Изменения в системе парт-
нерских и брачных отношений необходимо учитывать
в терапии пар, целью которой является гармонизация
и повышение качества отношений.

Раньше брачный цикл представлял определенную
последовательность стадий: знакомство –– ухажива-
ние –– знакомство с родителями –– предложение ру-
ки и сердца или помолвка –– предсвадебный пери-
од –– свадьба –– послесвадебный период («медовый
месяц»). Для каждой стадии предполагался опреде-
ленный срок. Стадии были наполнены определенными
ритуалами и обычаями, которые способствовали узна-
ванию друг друга, постепенной алаптации к новой роли,
были испытанием на серьезность намерений и готов-
ность к ответственности, укрепляли молодых людей в
принятых решениях. Так, после помолвки молодые лю-
ди становились ответственными друг за друга, а разрыв
помолвки считался бесчестным поступком, сопровож-
дался общественным порицанием. Ритуалы и обычаи
отличались по форме у разных народов и в разных со-
циальных группах, но все они были наполнены духов-
ным и мистическим содержанием (брак является одним
из семи таинств), обладали объединяющим действием.

Большинство людей могли прожить «брачный
цикл» 1–2 раза в жизни в определенном возрасте, и
это наполняло каждое событие ощущением уникаль-
ности и неповторимости.

Сейчас стадии брачного цикла нередко меняют-
ся местами (например, молодые люди после знаком-
ства начинают жить вместе, практически минуя пе-
риод ухаживаний), Отдельные стадии выпадают вовсе
или теряют свою значимость. Например, знакомство с
родителями, которое раньше было серьезным и ответ-
ственным моментом для обеих сторон, сейчас может
быть формальным эпизодом.

Раньше существовали определенные правила, ка-
сающиеся как самих стадий, так и перехода к следу-
ющим. Сейчас эти правила претерпели значительные
изменения. Возникают новые «стандарты» –– как сде-
лать предложение, как отпраздновать свадьбу, каким
должно быть свадебное путешествие. За этими «стан-
дартами» часто теряется духовное содержание проис-
ходящего.

Для пар, живущих вместе без регистрации отно-
шений, часто характерно несимметричное восприя-
тие ситуации: женщина считает себя замужней, или
рассматривает совместное проживание как преамбу-
лу к браку, а мужчина считает себя свободным и не
связанным обязательствами. Из-за выпадения стадии
«Предложение руки и сердца» у женщины создается
ощущение незавершенности, эмоционального напря-
жения, ощущения дискомфорта и упущенных возмож-
ностей, предпринимаются усилия для восстановления
«логики процесса», часто они носят манипулятивный
характер, поэтому не приносят удовлетворения даже
при достижении цели.

К тому же «брачный цикл» или отдельные его ста-
дии можно сейчас проживать практически неограни-
ченное количество раз с одним и тем же или разными
партнерами, что также лишает отношения уникально-
сти, ощущения неповторимости и значимости.

Изменилась и скорость процесса, сроки прожи-
вания стадий. Срок от знакомства до первой интим-
ной близости сократился в 3–4 раза за предыдущие
30 лет. Мы живем в «быстром мире», и возрастаю-
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щие скорости ускоряют процесс отношений. Большую
роль в этом играют современные гаджеты. Когда люди
общались с помощью писем (как родители нынеш-
них молодых людей), то от «сообщения» до «сообще-
ния» проходило как минимум 1–2 недели. Попробуйте
представить реакцию 20-летней москвички, которая
получит ответ на свою смс парню «Ты где?» через
неделю.

В условиях изменившейся «скорости процесса»
общая система духовных ценностей и целей просто не
успевает сформироваться.

Благодаря современным технологиям, стадии про-
текают в принципиально новых условиях, складывает-
ся новая этика отношений. Поколение, активное в от-
ношении создания пар, выросло в ситуации практиче-
ски неограниченного выбора и легкости установления
контактов с помощью социальных сетей и мобильных
приложений. Пару можно найти в течение 10 минут,
не выходя из дома или автомобиля, воспользовавшись
приложением с множеством фильтров (цвет глаз, раз-
мер груди, район проживания, цели и пр.) без риска
отказа.

Стало возможным признаваться в любви и расста-
ваться с помощью гаджетов, поскольку такой вариант
позволяет избежать негативных эмоций. Электронная
почта, Viber и смс стали средством для многочасового
выяснения отношений.

Благодаря современной технике стало возможно
находить партнеров за тысячи километров. Люди, у
которых еще 30 лет назад не было бы шансов на зна-
комство из-за физической удаленности, сейчас знако-
мятся и вступают в интернациональные браки. Сред-
ства связи помогают поддерживать отношения при
отъезде на длительный срок. И очень важно правиль-
но использовать ресурсы современных технологий в
терапии.

Знакомых у нынешних молодых людей в десятки и
сотни раз больше, чем 20–30 лет назад. Несмот-
ря на виртуальность «друзей», их мнение важно.
Происходит постоянное сравнение себя с огромным
количеством людей, соревнование и соперничество.
Документальным свидетельством жизненных собы-
тий становятся фотографии, щедро размещаемые в
Интернете. Фотография события часто становится
важнее, чем само событие. А ценность события изме-
ряется количеством «лайков». Возникает зависимость
от постоянного сравнения своей жизни с «отфотошоп-
ленной» жизнью других людей, светских персонажей,
«звезд» и эстрадных певцов. А смыслом личной жизни
становится поиск «идеальных отношений» с «идеаль-
ным» партнером».

Стремление к гипергедонизму и установка «рань-
ше вещи берегли и чинили, а теперь выбрасывают и
покупают новые» приводит к тому, что молодым лю-
дям проще поменять партнера или партнершу, чем ре-
шать возникающие проблемы. Как только отношения
перестают быть местом отдыха, комфорта и восста-
новления сил (например, после рождения ребенка),
они становятся тягостными. А призывы «работать над
отношениями» превращают отношения еще в одно ме-
сто работы. При этом в долгосрочных отношениях

«работы» и ответственности больше, чем отдыха и
удовольствий. А в краткосрочных –– наоборот, что де-
лает их более привлекательными.

Поколение, которому сейчас от 25 до 35 лет, ре-
продуктивно ценное и активное в отношении создания
пар, родилось в 1980–1990 годах прошлого века. То
есть половое воспитание и представление об отноше-
ниях мужчин и женщин оно получило в основном в
условиях традиционной семьи. Для традиционной се-
мьи характерны четкие предписания в отношении му-
жественности и женственности, мужских и женских
ролей, обязанностей и функций в браке. В условиях
современной жизни со значительно расширившимися
представлениями о «мужских» и «женских» возмож-
ностях эти традиционные модели при всей их духовной
ценности и полезности не могут быть реализованы в
прежней форме.

Сейчас часто говорят о противоречиях моделей
брака –– традиционного и современного (партнерско-
го). И трудности в отношениях объясняют именно
несоответствием представлений парнеров, разницей
в моделях традиционного и партнерского браков. В
действительности никакого глобального противоре-
чия между этими формами нет, потому что духовные
ценности –– вневременное понятие. И духовные цен-
ности –– любовь, верность, уважение, взаимопомощь и
поддержка, способность к принятию –– одинаковы и в
традиционном, и в партнерском браке.

Традиционный и современный брак могут отли-
чаться по форме (жить в одном доме или в разных
странах, вести общее хозяйство или нет, зарабатывает
муж или работают оба, кто занимается домашним хо-
зяйством и уходом за детьми, проводить отпуск вместе
или раздельно), но не по духовной сути.

А хаотичный, напряженный и бесплодный поиск
формы отношений, которая бы решила все проблемы
и устроила бы обеих партнеров, возникает там, где нет
общих духовных ценностей и здоровых общих целей,
то есть там, где формой пытаются подменить содер-
жание. Если же эта система сформирована, то сразу
снижается уровень стресса, облегчается адаптация
во всех сферах отношений. Поэтому формирование
системы духовных ценностей и общих духовных целей
необходимо включать в терапию пар. Полимодаль-
ный подход к партнерским дисгармониям позволяет
создать жизнеспособную, гибкую, развивающуюся и
комфортную уникальную форму брака, которая со-
храняет традиционные гуманистические (уважение,
любовь, взаимопомощь, верность) и современные
ценности и функции брака, актуальные для данной
пары, и развивается в соответствии с меняющими-
ся потребностями участников отношений. С учетом
возраста формирования моделей партнерских отно-
шений (дошкольный-младший школьный возраст)
особенно актуальны индивидуальные, партнерские
и групповые психотерапевтические методики, поз-
воляющие осуществить управляемый регресс к ре-
сурсному и гиперпластичному возрасту допубертата:
медитативные, гипнотические и аутогипнотические,
практика переключения-сосредоточения-погружения
«Океан».
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Аннотация
Духовно ориентированная психотерапия (ДОП) –– это область психотерапии, рассматривающая человека
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В настоящее время в науках о человеке проис-
ходит смена парадигмы. Трехчастная биопсихосоци-
альная модель уходит в историю, уступая место че-
тырехчастной биопсихосоциодуховной модели чело-
века. Это обусловлено тем, что духовный компонент
признан неотъемлемой составляющей бытия челове-
ка. Кроме того, он является необходимым условием
гармоничного развития и психического здоровья со-
временных людей.

Что нами понимается под духовной составляю-
щей? Существуют различные определения духовности.
Так, в гуманитарных науках «духовностью» называ-
ют объединяющие начала общества, выражаемые в
виде моральных ценностей, сконцентрированные, как
правило, в религиозных учениях и художественных
образах искусства. В психологии духовность рассмат-
ривается как высший уровень развития и саморегуля-
ции зрелой личности, когда основными ориентирами
ее жизнедеятельности становятся непреходящие че-
ловеческие ценности.

Духовно ориентированный подход в психотерапию
впервые ввел выдающийся швейцарский психиатр
К. Г.Юнг [7] . Он выделил понятие «архетипа духа»
и описал его роль в развитии личности. Юнг считал,
что, только та жизнь, которая одухотворена, является
подлинно ценной. Ученый называл жизнь критерием
истины духа и утверждал, что именно дух напол-
няет жизнь смыслом и возможностью величайшего
расцвета. Еще один ученик З.Фрейда, итальянский
психиатр и психотерапевт Р. Ассаджиоли [1] , основа-
тель теории «Психосинтеза», разработал концепцию
духовного саморазвития человека. По его мнению,
духовное развитие включает в себя самопознание,
пробуждение потенциальных возможностей, транс-
формацию элементов личности и раскрытие новых
внутренних измерений в виде духовного роста. Он
употреблял термин «духовный» по отношению к таким
ценностям, как этические, эстетические, героические,
гуманистические, альтруистические. В дальнейшем
большое внимание духовности уделялось в гумани-
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стической психологии. По убеждению одного из ее
основателей, американского психолога и психотера-
певта А.Маслоу [4] , духовность связана с высшими
духовными бытийными ценностями и пиковыми пе-
реживаниями, такими как: самоактуализация лично-
сти, творчество, любовь, свобода, ответственность,
межличностное общение. Выдающийся австрийский
ученый, психиатр и психотерапевт В.Франкл [6] при-
давал духовности особое значение. По его мнению,
она является базовым «экзистенциалом» человече-
ского бытия, высшим измерением человека. В своей
работе «Духовность, свобода и ответственность» он
утверждал, что человек –– это больше, чем психика,
что человек –– это дух.

Если обратиться к России, то еще в конце XIX ве-
ка, выдающийся психиатр, невролог, и физиолог
В.М.Бехтерев [2] указывал, что низкая духовность,
ведет к упадку личности, а в конечном итоге к болез-
ни. В начале XX века профессор А.И. Яроцкий [8]
создал арететерапию (от греческого arete –– доброде-
тель). Этим термином он обозначил вид психотерапии,
направленный на переформирование личности боль-
ного с помощью духовно-эстетических воздействий и
стремления к высшим идеалам. Известный психиатр
Д. Е.Мелехов [5] рассматривал вопрос соотношения
духовной, душевной и биологической сущностей чело-
века в своем труде «Психиатрия и проблемы духов-
ной жизни».

К сожалению, несмотря на хорошие предпосыл-
ки развития духовно ориентированного направления в
нашей стране, начиная с 30-х годов прошлого века
оно было свернуто по идеологическим соображениям.
Только в последние годы в отечественной психоте-
рапии вновь возродился интерес к теме духовности.
Так, в работах профессора В.В.Макарова [3] «ду-
ховное» исследуется и определяется, как аспект мен-
тального, выходящий за пределы психологического.

Задаче использования целительной силы духовно-
сти для укрепления психического здоровья челове-
ка посвящено развиваемое нами новое направление ––
духовно ориентированная психотерапия.

Согласно нашему определению, духовно ориенти-
рованная психотерапия –– это область психотерапии,
рассматривающая человека в рамках четырехчастной
биопсихосоциодуховной парадигмы и ориентирован-
ная на духовную составляющую, как на главную и
интегрирующую все остальные.

Содержанием духовно ориентированного подхода
является специфическая эффективная форма воздей-
ствия на внутренний мир человека в целях обеспече-
ния и сохранения его общего, психического и духов-
ного благополучия.

Важнейшей целью духовно ориентированной пси-
хотерапии является формирование человека как це-
лостной духовной личности, гармонично существую-
щей на всех уровнях бытия.

Миссией и главной задачей духовно ориентиро-
ванной психотерапии, ее приоритетом в сравнении с
другими видами психотерапии, является укрепление
психического здоровья за счет достижения духовного
роста и личностного самосовершенствования челове-

ка. Дополнительно к этому, духовно ориентированная
психотерапия решает также задачи по терапии и про-
филактике психических расстройств.

В качестве примеров практического применения
духовно ориентированной психотерапии, можно при-
вести ряд разработанных нами программ. Одной из
них является комплексная программа духовного и
личностного роста «Сотвори себя». Программа вклю-
чает в себя 3 этапа, в рамках которых участники обо-
гащают свой духовный капитал, учатся синтезировать
полученную информацию и начинают создавать соб-
ственные духовные ценности. Первый этап направлен
на повышение уровня культуры, являющейся кон-
центратом духовности, накопленным человечеством.
Для этого используются разнообразные направле-
ния искусства: литература, музыка, изобразительное
искусство, кино, театр, фото. Накопив достаточное
количество духовного материала, человек перехо-
дит ко второму этапу –– синтезу. На этом этапе он
получает психотерапевтическую помощь, осваивая
различные техники и методы, с помощью которых
он синтезирует из полученных культурных ценностей
свою собственную духовность. На третьем этапе че-
ловек учится творить и делиться свой духовностью,
передавая ее людям в виде культурных объектов и
духовных действий. В результате проведенной работы
человек в полном смысле слова «сотворяет себя»
из лучшего духовного материала, которое накопило
человечество. Под руководством психотерапевта, он
перерабатывает этот материал и создает свой соб-
ственный духовный продукт. Этот процесс приводит к
повышению духовного уровня и личностному совер-
шенствованию, что укрепляет психическое здоровье
и обеспечивает гармоничное существование челове-
ка. Данная программа признана сертификационной и
включена в учебный план ОППЛ.

Нами разработан также ряд духовно ориентиро-
ванных программ для детей, имеющих, как профилак-
тическое, так и терапевтическое значение. Так, про-
грамма «От сердца к сердцу» является комплексной
методикой духовного развития детей путем формиро-
вания индивидуальной позитивной, духовной, творче-
ской и созидающей позиции, в рамках интегрирован-
ной модели мира, наполненной духовными ценностями
и связанной с общим культурным ресурсом челове-
чества. В программе представлен комплексный ду-
ховно ориентированный подход, объединяющий 9 на-
правлений развития детей: музейное, художественное,
литературное, музыкальное, театральное, профориен-
тационное, выставочное, туристическое, благотвори-
тельное, а также духовно ориентированные техники
психотерапии. Программа проходит на базе ГМИИ
им. А.С.Пушкина. Данная программа имеет автор-
ское свидетельство.

Духовно ориентированный подход используется
также в программе «Подари Радость!», проходящей
на базе ГМИИ им. А.С.Пушкина и Морозовской
ДГКБ. Ее главной задачей является помощь де-
тям, пережившим сложные жизненные ситуации, и,
в первую очередь детям, находящимся в больницах.
Участники проекта: дети, их родители, педагоги и пси-



Соловьева С.Л. Психотерапия для здоровых 375

хотерапевты используют для помощи страдающим де-
тям духовную силу искусства. В этих целях органи-
зуются комплексные занятия, объединяющие духов-
но ориентированные психотерапевтические техники и
творческий подход. Кроме описанных и уже внедрен-
ных в практику программ, целый ряд методик нахо-
дится в состоянии разработки.

Резюмируя, можно заключить, что духовно-ори-
ентированная психотерапия представляет собой само-
стоятельное направление психотерапевтической науки
и практики. Оно нуждается в дальнейшем осмысле-
нии теоретического базиса, совершенствовании мето-
дологии и инструментария, а также подготовке новых
обучающих программ для специалистов, терапевтиче-

ских программ для пациентов, профилактических про-
грамм для клиентов, а также развивающих программ
для здоровых людей, направленных на их личностное
совершенствование и духовный рост.

Современная психотерапия, находящаяся на этапе
активного развития, рассматривает человека много-
мерно и стремится найти подходы к каждому его уров-
ню. В этом процессе духовно ориентированная психо-
терапия играет важнейшую роль, позволяя задейство-
вать один из самых ресурсных уровней –– духовный.
Это позволяет решать важнейшие задачи по укреп-
лению психического здоровья человека в XXI веке,
что будет способствовать прогрессу всего общества в
целом.
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В соответствии с современными представления-
ми, здоровье рассматривается как состояние полного
физического, психологического и социального благо-
получия –– оптимальная предпосылка самоосуществ-
ления человека. Однако о полном благополучии труд-
но говорить, когда мы имеем дело с реальностью: со-
циальная среда предъявляет разнообразные, не все-
гда согласующиеся друг с другом требования, которые
могут превышать ресурсы личности, ее систему пси-
хической адаптации [1] .

Внутриличностные факторы также провоцируют
психологический дискомфорт. Поведение человека,
как правило, полимотивировано: одновременно могут
сосуществовать разнонаправленные тенденции, для
реализации которых требуются разные формы пове-
дения. Например, одновременно могут существовать
желание поесть, согреться, пообщаться с собеседни-
ком и прочитать сообщение по электронной почте.
На практике мы живем в мире неопределенности, де-
лая выбор в условиях дефицита времени и информа-
ции, что предполагает определенную степень напря-
жения, как психологического, так и физиологическо-
го. В реальности побеждает тенденция, обладающая
наибольшей мотивирующей силой, для реализации ко-
торой в актуальной ситуации есть соответствующие
условия, в то время как остальные тенденции оста-
ются неудовлетворенными. Хроническая неудовлетво-
ренность сопровождает человека в течение всей его
жизни, что является как источником развития и лич-
ностного роста, так и почвой для формирования раз-
нообразной пограничной нервно-психической патоло-
гии [2] .

По данным ВОЗ, отмечаются и общие тенденции в
изменениях здоровья населения планеты в виде асте-
низации и психопатизации. По сообщениям Минздра-
ва, каждый россиянин к 50 годам –– носитель как ми-
нимум трех хронических соматических заболеваний,
к которым присоединяются невротические проявле-
ния, неизбежные в мегаполисах. Отмечается наличие
экологических, социальных, политических, идеологи-
ческих проблем, вносящих свой вклад в психический
и психосоматический статус современного человека.

Потенциально травматичная социальная реаль-
ность воспринимается особенно остро в периоды воз-
растных кризисов, когда на фоне физиологической
нестабильности, гормональных перестроек организма
наблюдается повышенная эмоциональная уязвимость
личности.

Психическая реальность каждого человека пред-
полагает и наличие собственной динамики, связанной
с переработкой травматического опыта, интеграцией
его в картину мира, с внутриличностными пережи-
ваниями всплывающих в сознании психологических
травм, некритично усвоенных сценариев поведения,
социальных предписаний, ограничений, запретов, аф-
фективно заряженных образов, впечатлений и воспо-
минаний. Вся эта психическая реальность, в разной

степени структурированная и интегрированная, стал-
киваясь с различными социальными требованиями,
регулярно продуцирует дискомфорт, нарушения са-
мочувствия и саморегуляции, когда человек начинает
использовать для сохранения душевного равновесия
внешние ресурсы: алкоголь, лекарственные препара-
ты и аддиктивные реализации в поведении.

В отношении каждого из нас существуют ситу-
ации и периоды повышенной уязвимости, когда мы
нуждаемся в профессиональной психологической по-
мощи, обозначаемой обычно понятием «психотера-
пия». Принципы безусловного принятия, основанные
на уважении человеческой природы и признания уни-
кальности каждой личности, диктуют отказ от попыток
каким-либо образом эту личность изменить. Психоте-
рапия для здорового человека предполагает возмож-
ность психологической интервенции на уровне пси-
хического состояния. Основной целью такой психо-
терапии является помощь в создании ресурсного со-
стояния клиента, в котором он сам в состоянии при-
нимать решения и брать на себя ответственность за
их последствия. Приоритетом по умолчанию является
идентичность, что явно не формулируется и не дости-
гается, но выступает ориентиром, определяющим на-
правление изменений. Состояние клиента, чтобы быть
ресурсным, формируется на основе его индивидуаль-
ной нормы в отношении основных параметров психи-
ческого состояния [4] .

Психологическое вмешательство осуществляется
в виде предоставления информации, обеспечения эмо-
циональной поддержки, обучения эффективным навы-
кам социального взаимодействия. Затруднения здо-
рового человека в психологически сложной ситуа-
ции отражаются прежде всего в переживании тревоги
как естественной реакции на неопределенность с де-
фицитом времени и информации. Тревога вовлекает
целый комплекс переживаний, среди которых наибо-
лее травматичными являются депрессивная безнадеж-
ность и разрушительная враждебность; эмоциональ-
ное напряжение может приводить к дезорганизации
интеллектуальной деятельности.

В современной литературе вводится понятие
«негативной аффективности», или склонности испы-
тывать отрицательные эмоции и создавать негатив-
ную «Я-концепцию», которая включает в се6я три
ключевых эмоционально-негативных переживания ––
тревогу, депрессию и враждебность [3] . Эти пере-
живания отмечаются как наиболее частые при соци-
ально-психологической дезадаптации личности вслед-
ствие болезни или под воздействием эмоционального
стресса, кризиса, конфликта. Взаимосвязанность всех
трех составляющих негативной аффективности обу-
словлена сходством физиологического обеспечения с
определенным соотношением серотонина, норадрена-
лина, кортизола и ацетилхолина [5] . На психологи-
ческом уровне все три компонента характеризуют-
ся сходными последствиями: снижением самооценки,
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неустойчивостью уровня притязаний и локуса контро-
ля; на социально-психологическом уровне функцио-
нирования –– снижением эффективности межличност-
ного взаимодействия с повышенной зависимостью от
мнения окружающих, с внутриличностными и межлич-
ностными конфликтами. Люди с высокой негативной
аффективностью чаще испытывают дистресс, диском-
форт и неудовлетворенность; они в большей степени
фиксируются на своих неудачах и недостатках, а так-
же чаще обращают внимание на негативные стороны
мира и поэтому относятся к себе хуже и меньше удо-
влетворены собой и жизнью в целом [6] .

Психологическое воздействие на здорового чело-
века в состоянии, квалифицируемым специалистами
по психическому здоровью как «пограничное» или
даже «патологическое», адресовано прежде всего
переживаниям тревоги, депрессии, враждебности. Ни-
велирование этих эмоций влечет за собой снижение
дискомфорта, избавляя от напряжения и аффективной
дезорганизации психической деятельности. На фоне
нормализации состояния актуализируются адаптив-
ные и компенсаторные возможности, психологические
резервы и ресурсы, которые позволяют принимать
адекватные решения, делать выбор, реализовывать
эффективные социальные навыки и модели поведе-

ния. Нормализация психического статуса конкретного
клиента предполагает ориентацию на его индиви-
дуальные нормы [4] , а не на идеологические или
статистические нормы, характерные для большинства
людей. В среднем диапазоне значений индивидуальной
нормы компоненты комплекса негативной аффек-
тивности приобретают адаптивное значение: тревога
квалифицируется как адаптивная чувствительность к
опасности; депрессия выражается в реализме с акти-
визацией интеллектуальных процессов; агрессивность
обеспечивает самосохранение личности.

В частности, нормализация состояния достигается
переформулированием симптома в ресурс. Так, тре-
вога интерпретируется, в соответствии с представ-
лениями Селье, как необходимый этап адаптации,
позволяющий активизировать возможности личности
для преодоления трудностей, и в этом своем адап-
тивном значении она может быть принята клиентом.
Возможность принять собственные эмоции избавля-
ет человека от страха перед ними, а также от чув-
ства вины за них, поскольку современная европейская
ментальность склонна интерпретировать переживания
как проявления слабости и личностной незрелости, а
высокий контроль и умение скрывать чувства –– как
признак цивилизованности и культуры.
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Аннотация
Приводятся результаты междисциплинарной научной экспедиции, изучавшей особенности влияния шаман-

ских обрядов на поддержание психического здоровья современных майя. Согласно предварительным выводам,
эти ритуалы выполняют важную роль в поддержании психического здоровья членов данного сообщества, яв-
ляясь вариантом «народной (этнической) психотерапии». Целесообразно продолжить изучения шаманских
обрядов для понимания психофизиологических механизмов этих воздействий, а также для пополнения арсе-
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По данным Европейского регионального бюро
ВОЗ «...люди, познавшие безработицу, обнищание и
распад семьи, подвергаются значительно более высо-
кому риску развития таких психических расстройств,
как депрессия, алкоголизм и тяга к самоубийству, чем
те, кто не был затронут этими несчастьями. ...Эконо-
мический кризис повлечет за собой нарастание смерт-
ности из-за проблем с психическим здоровьем...» [1] .

Таким образом, можно предположить, что тема со-
хранения психического здоровья будет продолжаться
оставаться актуальной еще долго. И одним из путей
его сохранения является расширение возможностей
психотерапии по оказанию помощи как можно боль-
шему числу нуждающихся. В этой связи представля-
ется важным расширение арсенала методов психоте-
рапии и их совершенствование.

Истоки психотерапии лежат в трех областях чело-
веческой культуры –– в философии, естественнонауч-
ных исследованиях и традиционном целительстве [2] .
Поэтому именно она в состоянии обеспечить науч-
ную и методологическую основу для современной
медицинской доктрины –– мировоззренческий базис
концепции здоровья, естественнонаучные техноло-
гические принципы и критерии эффективности. И
еще кое-что, а именно –– тонкий аромат чуда, мощную
целительную веру в благотворные силы природы и че-
ловеческой души –– наследие традиционных народных
практик.

Важным направлением в совершенствовании ме-
тодов психотерапии представляется анализ и твор-
ческая переработка опыта традиционной медицины.
В основу современной концепции здоровья должны
органично вплетаться универсальные принципы, ис-
покон веков определявшие мировоззрение представи-
телей разных народов –– русских, китайцев, индусов,
аборигенов Австралии, индейцев Америки. Общность

этих принципов –– в изначальном языческом чувство-
вании-осознании-понимании, вписанности жизненно-
го цикла человека в бесконечное множество циклов
окружающих его людей, природы, мира как целого.

Наши предки понимали здоровье как телесное, ду-
шевное и духовное благополучие человека, основан-
ное на осознании его места и миссии в мире, того, кто
он такой и куда идет. С этой целью они использова-
ли специальные обряды, в которых поддерживалось и
возобновлялось базовое ощущение общности челове-
ка с самим собой, своей семьей, предками и потом-
ками, своим сообществом, животными и растениями,
стихиями и силами природы. Это создавало своего
рода матрицу сознания, пространственно-временную
систему координат, необходимую для создания инди-
видуальной модели мира и для соотносимости этих
индивидуальных моделей в рамках человеческой общ-
ности.

Эта культурально обусловленная соотносимость,
по сути, обусловливает структуру и уклад жизни об-
щества, а также здоровье и благополучие каждого из
его членов. Таким образом, обряды и ритуалы, про-
водившиеся в сообществах, способствовали установ-
лению внутреннего баланса, настройке организма че-
ловека на выполнение необходимых действий –– борь-
бу со стихией или врагом, обеспечение пропитания.
Исполнение обрядов при болезни создавало условия
для исцеления организма, настраивало его на реше-
ние важной задачи –– выжить и выздороветь. Обря-
ды умножали силы, и совокупная сила сообщества
оказывалась больше, чем простая сумма сил его чле-
нов [3] .

На протяжении всей истории человечества культо-
вые обряды, проводимые шаманами, колдунами, жре-
цами, занимали особое место в жизни сообщества и
оказывали на его членов мощное воздействие.
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Большое значение этих обрядов в жизни древних
цивилизаций было, прежде всего, связано с особой
ролью служителя определенного культа (жреца, ша-
мана, колдуна), объединяющей функции, как мини-
мум, целителя, священника, идеолога. Для выполне-
ния этих функций служителям культа требовалось ис-
пользовать такие техники, которые бы оказывали га-
рантированные изменения психофизиологического со-
стояния своих адептов [4] .

Представляется вероятным, что сохранившиеся до
наших дней у современных потомков древних народов
обряды, также несут в себе составляющие, способные
изменять психофизиологическое состояние человека,
влияя на его здоровье.

В этой связи нами, на междисциплинарной осно-
ве, с использованием возможностей истории, архео-
логии, антропологии, этнографии, психологии и ме-
дицины изучались особенности влияния шаманского
ритуала на психосоматическое здоровье представите-
лей индейского этноса.

Исследовательским полигоном явилась Гватема-
ла –– центральноамериканское государство, где по-
томки древних майя составляют 40% населения. Сле-
дует отметить, что по рейтингу процветания (8 показа-
телей) это государство из 142 стран занимает 87 место
(Россия –– 58). По показателю «Здравоохранение»
Гватемала находится на 92 месте [5] . Таким образом,
это не самая благополучная страна с низким уровнем
обеспеченности населения медицинской помощью.

Нами, методом экспертных оценок, изучался ри-
туал, производимый «профессиональным» шаманом с
одним из участников научной экспедиции. Дабы ми-
нимизировать вероятность постановочного варианта
работы шамана (туристического шоу) участник экспе-
диции, согласившийся выступить «пациентом», рабо-
тал по специально разработанной «легенде». Исходя
из «легенды», предполагалось, что шаман должен бу-
дет произвести диагностику и коррекцию состояния
«пациента». Выбор шамана осуществлялся местным
жителем, который также не был посвящен в истинные
намерения «пациента» и его сопровождающих.

Ритуал проводился в том же месте, где он прово-
дится и для местных жителей. Мы могли наблюдать
как до, одновременно и после проведения нашего ри-
туала похожие ритуалы проводились и с местными
жителями.

Место проведения ритуала носит сакральный для
местного населения характер. Это площадь перед
некогда католической церковью, в которой сейчас по-
клоняются местному «святому» –– реальному челове-
ку, бывшему при жизни мэром этого городка. О свято-

сти этого места для населения свидетельствуют мно-
гочисленные таблички с благодарностями за «сотво-
ренные чудеса» –– оказанную помощь в избавлении от
недугов, в выходе из сложных жизненных ситуаций, в
достижении материального благополучия и пр.

При проведении самого ритуала шаманом исполь-
зуются всевозможные средства опосредованного вли-
яния на подсознание «пациента», преимущественно
архетипического плана: огонь, дым, яйца, круг, свечи,
пучки трав, сладости, определенное количество пред-
метов, а также некоторые символические позы, жесты
и действия «пациента».

Представляется важным, что шаман как можно
подробнее фиксирует и в процессе проведения риту-
ала активно использует, многократно повторяя, имя
«пациента». При этом телесный контакт между шама-
ном и «пациентом» отсутствует. Да и само поведение
шамана можно назвать отстраненно ненавязчивым.

По завершению ритуала шаман озвучил «диагноз»
и заверил, что все у «пациента» будет хорошо, при-
ведя в качестве аргументов возникшие особенности,
связанные с горением костра и видом специальной ри-
туальной сигары, которую он курил вовремя обряда.

Проведенный в последующем анализ всех ингре-
диентов, используемых в ритуале, включая ритуаль-
ную сигару и траву, показал отсутствие в них каких-
либо психоделических веществ.

На основании полученных результатов можно сде-
лать предварительные выводы о том, что исследован-
ные нами ритуалы выполняют важную роль в поддер-
жании психосоматического здоровья членов данного
сообщества индейцев.

Шаманы в современной жизни индейского эт-
носа, продолжая свои древние традиции, выполня-
ют функции представителей социономических процес-
сий –– врачей, психологов, священников. Используе-
мые шаманами профессиональные приемы способны
влиять на психофизиологическое состояние человека.
Некоторые шаманские ритуалы являются вариантом
«народной (этнической) психотерапии», которая, учи-
тывая определенные психофизиологические и куль-
турно-исторические особенности индейского этноса,
должна быть эффективной в поддержании психосо-
матического здоровья членов этого сообщества.

В этой связи представляется целесообразным про-
должить использовать междисциплинарный подход
для изучения шаманских обрядов как с точки зрения
культурно-исторического наследия, так для понима-
ния психофизиологических механизмов этих воздей-
ствий, а также для пополнения арсенала методов со-
временной психотерапии.
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Аннотация
В настоящей работе с помощью новой интерпретации теста Кеттелла представлена простая и объективная

методика оценки психического здоровья и психического нездоровья. Предложен новый показатель степени
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Abstract
This paper demonstrates a simple and objective method of mental health and ill-being through a new inter-

pretation of Cattell’s test. The author offers a new indicator of the mental health state—a degree of emotional
maturity.

Постановка задачи. Мне представляется, что
прежде чем вести речь об аспектах психического здо-
ровья, необходимо уточнить в качестве первого во-
проса –– предмет обсуждения, а именно –– объектив-
ные критерии оценки психического здоровья и пси-
хического нездоровья.

И второй, несколько неудобный вопрос, насколько
специалист (психолог или психотерапевт) правомерен
вести речь о психическом здоровьи, если его личность
не соответствует этому критерию. В научной литера-
туре личности психотерапевта и ответственности его
за свои психологические качества уделяется большое
внимание (В.В.Макаров) [1, с. 9] .

Методика. Использовались численные данные
без изменений стандартизированного теста Кеттелла
16PF-187 (Когито-Центр). Особенность нашей ин-
терпретации теста заключалась в новом представле-
нии этих данных.

1. 16 полярных факторов теста были разделены на
4 группы –– эмоциональную (факторы C, L, O, Q4),
волевую (Q3, E, G, H), коммуникативную (A, F,
I, Q2) и интеллектуальную (B, M, N, Q1). Ана-
логичный подход используется в тесте «Большая
Пятёрка».

2. Введена ось, разделяющая по знаку полярные
факторы. Теперь численные значения факторов
принимают не непрерывные значения от 0 до 10
(как в стандартизированном тесте), а полярные
значения от −5 до 0 и от 0 до +5. Например фак-
тор (O) имеет два наименования: «тревожность»,
отрицательное качество (от 0 до −5) и «спокой-
ствие», положительное качество (от 0 до +5).

3. Уточнена полярность трех эмоциональных факто-
ров (L, O, Q4) в соответствии с требованиями кли-
нической психологии [2] .

Результаты. Представлены результаты психоди-
агностики учителей музыки (41 человек) московских
школ [3] . В ходе этого исследования обнаружилась
следующая особенность –– все 41 человек можно раз-
делить по знаку эмоциональной группы факторов на
3 подгруппы:

• 1-я подгруппа (9 человек) –– все эмоциональные
факторы отрицательные (рис. 1);

• 2-я подгруппа (7 человек) –– все эмоциональные
факторы положительные (рис. 2);

• 3-я подгруппа (25 человек) –– промежуточная, зна-
чения эмоциональных факторов вблизи нуля.

Учителя из 1-й подгруппы жаловались на быст-
рую утомляемость, на сложности в социальной адап-
тации, болевые синдромы в различных частях тела и
нуждались в психологической помощи или в медицин-
ском лечении. Они производили впечатление психиче-
ски незрелых людей.

Учителя из 2-й подгруппы, с высокими поло-
жительными значениями эмоциональных факторов ––
наоборот, демонстрировали жизнерадостность, опти-
мизм и способность к положительному эмоциональ-
ному заражению. Они производили впечатление пси-
хически зрелых людей.

Учителя из 3-й подгруппы занимали промежуточ-
ное положение (пассивные) и могли при соответству-
ющих напряжённых жизненных условиях легко пере-
меститься в 1-ю подгруппу, психически незрелых, а
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при психокоррекции –– наоборот, во 2-ю, психически
зрелых.

Следует обратить внимание, что при аналогичном
тестировании пациентов Клиники Неврозов (28 боль-
ных) –– 26 человек из них показали низкие значения
эмоциональных факторов, такие как на рис. 1. Эмо-
циональная группа психологического профиля клиен-
тов Московской Службы Психологической Помощи
Населению (31 человек) –– также имеет вид рис. 1.

Таким образом, первую подгруппу составляют ли-
ца с высокой эмоциональной неустойчивостью, эго-
центричностью, напряжённостью и тревожностью ––
с качествами, не позволяющими им вести успеш-
ное психолого-педагогическое взаимодействие. Здесь
знак каждого эмоционального фактора на рис. 1 –– от-
рицательный. При сложении всех этих четырёх факто-
ров получаем также отрицательную сумму. Результат
сложения в первом приближении обозначим как сте-
пень эмоциональной зрелости тестируемого.

EQ = C+ L+O+Q4. (1)

При таком сложении эмоциональных факторов по-
лучаем следующие численные значения степени эмо-
циональной зрелости для двух учителей (Бессоновой
и Фомичёва, фамилии изменены): EQ (рис. 1) = −15
и EQ (рис. 2) = +10.

Отрицательное значение степени эмоциональной
зрелости (рис. 1) говорит, что перед нами эмоциональ-
но незрелая личность. И именно эта эмоциональная
незрелость является основной причиной сложностей
в социальной адаптации, а в дальнейшем –– причи-
ной возникновения психогенных заболеваний. Таким
образом –– психическое нездоровье –– это запущенная
психологическая незрелость.

Естественно предположить, что наибольшее ко-
личество лиц с положительными значениями степени
эмоциональной зрелости (как на рис. 2) можно найти
на встречах профессиональных психологов.

Так суммируя мои результаты диагностики участ-
ников Саммита 2013, 2014, 2015 был получен
следующий результат. Протестировано 44 человека
(добровольцы)- из них 30 человек показали положи-
тельную степень эмоциональной зрелости, 10 чело-
век –– промежуточную и 4 человека –– отрицательную.
Все эксперименты, описанные в этой работе, приве-
дены в сводную таблицу 1 представлены в процентных
соотношения

Как и следовало ожидать, наибольшее количество
эмоционально зрелых людей собирает содружество
профессиональных психологов, наименьшее –– клини-
ка неврозов, что подчёркивает специфичность психо-
логических качеств каждой группы (см. таблицу).

Обсуждение. Таким образом специфическими
психологическими качествами для психологов и пси-
хотерапевтов являются, по моему мнению, –– эмо-
циональная устойчивость (С+), доброжелательность
(L+), спокойствие (О+) и внутренняя расслаблен-
ность (Q4+). Из 16 факторов эти 4, на мой взгляд,
являются базовыми, т. к. при их совершенствовании
начинают автоматически улучшаться качества из ин-
теллектуальной, коммуникативной и волевой психоди-
агностики.

Инструмент психолога –– его психологические ка-
чества. Для психологов и психотерапевта недопу-
стимы такие негативные эмоциональные качества
как эмоциональная неустойчивость (С–), эгоцентризм
(L–), тревожность (О–) и напряжённость (Q4–).

Потому что, эти стационарные негативные каче-
ства создают стабильный фон внутреннего диском-

Рис. 1. Личностный профиль Бессоновой, 31 г.
Эмоционально незрелая личность, EQ = −15. Тест

Кеттелла (интерпретация Табидзе А.А., 2013)

Рис. 2. Личностный Фомичева, 45 лет. Эмоционально
зрелая личность, EQ = +10. Тест Кеттелла

(интерпретация Табидзе А.А., 2013)
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Таблица

№ Тестируемые Психо-эмоц.
незрелые

Психо-эмоц.
промежуточные

Психо-эмоц.
зрелые

1 Учителя музыки московских школ, 41 человек 22% 61% 17%

2 Пациенты Клиники неврозов № 8, г. Яхрома,
Моск. обл., 28 человек 93% 7% 0

3 Клиенты Службы Психологич. Помощи
Населению, г. Москва 31 человек 84% 16% 0

4 Психологи, участники Саммитов г. Санкт-
Петербург 44 человека 9% 23% 68%

форта, который на неосознаваемом уровне по ме-
ханизму психического заражения будет передаваться
окружающим через интонации, взгляд, жесты, поло-
жения тела. Особенно к психологическому заражению
чувствительны дети. В этих негативных качествах кро-
ются истоки агрессии и самоагрессии.

Знать свой объективный психологический портрет
и его принадлежность к зрелой или к незрелой груп-
пе –– профессиональная обязанность каждого психо-
лога и психотерапевта. Нередко оказывается, что соб-
ственное субъективное представление и действитель-
ный портрет могут не совпадать.

Выводы и предложения.
1. Предложена новая интерпретация теста Кеттелла,

позволяющая наглядно демонстрировать психоло-

гический портрет человека, понятный не только
психотерапевту, но и самому клиенту. Когда клиент
воочию видит внутренние психологические причи-
ны своих проблем, тогда у него пробуждается от-
ветственность за свои поступки и здоровье.

2. В качестве критерия психического здоровья пред-
ложен показатель степени психо-эмоциональной
зрелости, имеющий как качественную, так и коли-
чественную оценку. Отрицательная степень –– при-
знак психического нездоровья, положительная ––
признак психического здоровья.

3. Психотерапевтам и практикующим психологам
предлагается использование этого теста в каче-
стве инструментария для предварительной оценки
уровня психического здоровья своих пациентов
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Аннотация
В статье обсуждаются ключевые вопросы психотерапии зависимостей –– интеграция различных психоте-

рапевтических подходов, необходимость трансформации аддиктивной идентичности. Анализируются причины
низкой эффективности психотерапии зависимостей, ставятся задачи комплексной психотерапии, направлен-
ной на трансформацию значимых сфер жизнедеятельности и глубинных личностных структур. Обосновывается
возможность изучения психологии зависимостей в особой «психотерапевтической лаборатории».
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Abstract
The article discusses key issues of psychotherapy of addicted persons such as integration of different psy-

chotherapy approaches and necessity of transforming addict’s identity. The article analyses the reasons for low
efficiency of psychotherapy among addicts and it states the goals for integrated psychotherapy which aims at
transforming significant aspects of life and unconscious personality structures. The article justifies a possibility of
studying psychology of addictions in special “psychotherapy laboratory”.

Key words
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Структура и критерии аддиктивного расстройства,
психологические механизмы аддикций, возможности
профилактики и психотерапии зависимостей –– все это
остро дискуссионные вопросы аддиктологии, междис-
циплинарной области, бурно развивающейся в по-
следнее время [2, 5, 8] .

Развитие аддиктологии тесно связано со многи-
ми факторами: и с различными изменениями социо-
культурных условий, и с наличием многочисленных
пробелов в научном познании, и с крайне высокой ре-
зистентностью данного расстройства к психотерапии.

Короленко Ц.П. предлагает следующее рабочее
определение аддикции –– «аддикция –– паттерн стой-
кого ухода от реальности, достигаемый посредством
изменения психического состояния. Изменение пси-
хического состояния происходит в результате приема
некоторых веществ или постоянной фиксации внима-
ния на определенных предметах или видах деятель-
ности, что сопровождается развитием интенсивных
эмоций» [3, с. 21] . Данное определение охватывает
широкий спектр патологии различной степени тяже-
сти –– от поведения, граничащего с нормальным, до
тяжелой психологической и химической зависимости.

Безусловно, аддикции развиваются как результат
длительных невротических конфликтов, психических
травм и нарушений развития, генетической предрас-
положенности, влияния социо-культурных и семейных
факторов. Полифакторная этиология аддикций под-
черкивается большинством исследователей [3, 4, 5] . В
то же время, многими авторами признается ведущая
роль именно психического фактора в формировании
аддиктивного расстройства. А ключевым в наруше-
нии психического функционирования является, на наш
взгляд, формирование в онтогенезе особой аддиктив-
ной идентичности.

В современных исследованиях «диффузной» и
нарциссически-грандиозной идентичности присут-
ствует указание на значимую роль феномена неопре-
деленности, присутствующего как в макросоциуме,
так и в микросоциуме [6] .

Что понимается под аддиктивной идентичностью?
Каким образом она формируется и какие послед-
ствия этого формирования? В психоаналитической
традиции исследователь зависимостей Радо вводит
понятие «психотимия» –– болезнь, характеризующая-
ся сильной тягой к веществам [4] . Радо предлагал
единую концепцию аддиктивного поведения, фактиче-
ски предвосхитив последующие представления о еди-
ных психологических механизмах аддиктивных рас-
стройств. Химические вещества у аддикта облегчают,

предотвращают душевную боль и вызывают чувство
удовольствия, наслаждения, но удовольствие дости-
гается дорогой ценой саморазрушения и страдания.

Аддиктивная идентичность ведет ее носителя к
аутодеструкции, аутодеструктивные проявления при-
сутствуют при всех формах зависимостей, включая
как химические, так и нехимические аддикции. Одна-
ко, общая аутодеструктивность аддикций проявляется
при различных формах аддикции неодинаково, имея
свою специфику.

Аддикт реагирует на фрустрацию напряжением и
нетерпимостью к душевной боли, жизнь аддикта ста-
новится обедненной, в объектах любви больше нет
необходимости, и аддикт чувствует особую неуязви-
мость. При этом, психическое напряжение пережива-
ется аддиктом как угроза всему существованию.

Таким образом, аддиктивная идентичность пред-
ставляет собой вариант диффузной, фрагментарной
идентичности, для которой характерна своего рода
«колыбельная психология» –– потребность быть ма-
леньким, лежать в колыбели, не иметь ответственно-
сти, ждать поддержки независимо от своих поступков.
Для взрослого аддикта характерно младенческое все-
могущество и абсолютная неповреждаемость.

По мнению Сэвитта при исследовании аддиктив-
ных расстройств излишнее внимание уделяется эйфо-
ризирующим переживаниям аддикта, в то время как
отчаянная потребность спастись от невыносимой для
аддикта боли нуждается в большем изучении [4] .

Эти идеи важны для понимания формирования
аддиктивного расстройства, для которого так харак-
терны и эго-синтонность аддиктивных переживаний
и возникающая эмоциональная фиксация на воздей-
ствии, изменившем дискомфортное психическое со-
стояние.

Высокая резистентность к лечению и низкая эф-
фективность психотерапии аддиктивных расстройств
связана прежде всего с сохранностью глубинных пси-
хических структур личности аддикта, в то время как
психотерапевтические программы часто направлены
на перестройку более поверхностных слоев психики.

Психотерапия зависимостей представляет собой
сложный, глубинный процесс трансформации значи-
мых сфер жизнедеятельности и глубинных психиче-
ских структур. Многими авторами, представителями
различных психотерапевтических школ указывается
необходимость комплексного подхода к психотерапии
зависимостей [3, 4, 5, 7, 9] , охватывающего сотруд-
ничество самых различных практик: анонимных групп
самопомощи, семейной психотерапии, групповой пси-
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хотерапии и индивидуальной психотерапии аддикта в
рамках любого из психотерапевтических направлений.
Данная интеграция позволяет решить целый ряд за-
дач, направленных на перестройку различных сфер
психики и личности аддикта.

Прежде всего, преодоление алекситимии, разви-
тие навыков рефлексии, что позволяет осуществлять
последовательный и целенаправленный процесс само-
наблюдения и самоанализа, осознания своих поступ-
ков, мотивов, эмоций. Психотерапевтическая работа
с «тягой» к веществу или аддиктивной деятельно-
сти наполнена регулярными опытами по самонаблю-
дению.

Личностно-ориентированная психотерапия на-
правленная на серьезную трансформацию нарушен-
ных регуляторных функций. Накапливаемый опыт
отказа с одной стороны ослабляет трудно контро-
лируемое влечение к веществу или специфической
активности, а с другой –– повышает способность к
самоограничению.

Движение от аддиктивной к целостной идентич-
ности является ядерным психотехническим эффектом
в психотерапии зависимостей. Формирование зрелой
идентичности –– долгий и крайне болезненный для ад-
дикта процесс, наполненный самыми драматическими
переживаниями.

В проводимых исследованиях доказана возмож-
ность изучения психологии зависимостей в «психо-
терапевтической лаборатории». Реальностью для ис-
следователя в рамках культурно-исторической теории
является не психика испытуемого (сама по себе «сы-
рая»), а само действие по перестройке его психики.
Отсюда вытекает и особый тип описания объекта изу-
чения –– описание, которое можно было бы назвать
«психотехническим», описанием, нацеленным не на
фиксацию законов естественной жизни объекта, но
на фиксацию условий возможности его направленно-
го преобразования описание с точки зрения задач, а
также средств и способов его направленной транс-
формации.
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В статье рассматривается модель первичной профилактической и консультативной психотерапевтической
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Abstract
In the article, the model of the primary preventive and advisory psychotherapeutic support by means of special-

ized television and radio programme is considered. Since 2008, on the basis of the Saint Petersburg TV channel
“TV 100” and radio station “Baltica”, the weekly live broadcast programme “Psychotherapist’s Hour” has been
launched. During the programme, the psychotherapist interacts with the audience who call on air and tell about
their problems.
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По оценкам экспертов, распространенность пси-
хических расстройств, не достигающих психотическо-
го уровня, в России составляет более 30% взрослого
населения [2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11] . Скрытая заболе-
ваемость предполагается еще выше, поскольку до-
нозологические формы нарушений психической адап-
тации, как правило, не могут быть учтены, а люди,
впервые столкнувшиеся с переживанием психических
расстройств, чаще всего не обращаются к специали-
стам [1] . Проведенные в последние годы масштабные
эпидемиологические исследования показывают, что в
психотерапевтической помощи нуждается, как мини-
мум, 21% населения России. При этом более 50% на-
селения вообще не имеют представления о професси-
ональной психотерапии и ее возможностях, обраще-
ние к специалисту по «психологическим проблемам»
до сих пор, по мнению большинства россиян, является
компрометирующим поступком либо «развлечением
для богатых» [1, 3, 10] . По данным специальных ис-
следований, за специализированной психиатрической
и психотерапевтической помощью обращаются лишь
1,4% населения [9] . Вместе с тем, в отчете Росстата
говорится, что за 10 месяцев 2015 г. от самоубийств
погибло больше россиян, чем в результате дорожно-
транспортных происшествий. В связи с этим вопрос
оказания профилактической и первичной специализи-
рованной помощи сектору населения, не охваченно-
му существующими амбулаторно-поликлиническими
службами, представляется чрезвычайно актуальным.

В 2008 г. на базе Санкт-Петербургского телека-
нала «ТВ 100» и радио «Балтика» нами была создана
еженедельная специализированная программа в пря-
мом теле-, радио- и интернет-эфире «Час психотера-
певта». Целью создания программы стала апробация
модели первичной помощи, охватывающей, предполо-
жительно, больший сектор населения, в сравнении с
обращающимися в поликлиники, а также уменьшаю-
щей материальные и временные затраты на организа-
цию помощи. Программа существовала до 2013 г. и
выходила в вечернем и ночном теле-радиоэфире ре-
гулярно в разные годы от одного до четырех раз в
неделю и одновременно транслировалась он-лайн в
социальной сети Facebook. В рамках программы про-
исходило взаимодействие психотерапевта с телезри-
телями и радиослушателями, позвонившими в эфир
и заявившими свою актуальную проблему. При этом,
как правило, не задавалось определенной тематиче-
ской преамбулы (например, «сегодня мы с Вами по-
говорим о...»), программа начиналась с ответов на
письма и параллельно принимались звонки на любую

тему. Кроме того, у телезрителей была возможность
задать специалисту любой вопрос через СМС-портал
(анонимно и бесплатно), телефонного редактора, спе-
циально созданный форум на сайте телеканала или
по электронной почте. Все поступающие звонки ре-
гистрировались телефонным редактором в специаль-
ном журнале с указанием пола и возраста звонящего,
краткого описания вопроса или заявляемой пробле-
мы, а также контактного телефона для обратной свя-
зи. Письма и СМС хранились в электронном виде,
интернет –– форум делился на ряд основных тем для
обсуждения и обслуживался системным администра-
тором. Записи большинства программ были доступны
в архивах на сайте телеканала.

При изучении структуры контингента зрительской
и радиоаудитории (на основании писем и звонков) бы-
ло выявлено, что средний возраст обращающихся за
помощью составляет 35 лет, более 70% из них имеют
высшее образование, женщины обращаются в 3 ра-
за чаще мужчин. Несмотря на позднее время выхода
программы в эфир, неоднократно имели место звон-
ки и письма от детей 10–12-летнего возраста, нахо-
дящихся в сложных жизненных ситуациях, а также
от пожилых людей старше 80 лет. Живое общение
специалиста с телезрителями, неожиданные вопро-
сы, непридуманные истории из жизни и неподдельные
эмоции звонящих с первых же месяцев существования
программы вызвали быстрое расширение зрительской
аудитории и высокие рейтинги программы.

За шесть лет в адрес программы «Час психотера-
певта» поступило более 8 тыс. писем и более 3,5 тыс.
звонков и СМС. За период с 02.07.2011 по 02.10.2011
пришло 622 письма, из них в 397 письмах был ука-
зан точный возраст и пол телезрителей, задающих
вопросы. Из 397 писем 299 были от женщин, 98 ––
от мужчин. Распределение респондентов по возрасту
представлено на рис. 1.

Детальный анализ проблем и вопросов, с которы-
ми обращались к специалисту телезрители и радио-
слушатели, показал, что на первом месте стоят нару-
шения адаптации (25%) и конфликты (22%), из них
конфликты с партнером в семье –– 54%, с детьми ––
19%, с родителями –– 24% и с коллегами –– 3%. Сле-
дует отметить, что 4% писем и звонков были связаны
с агрессией и насилием в семье. На втором месте на-
ходятся депрессивные жалобы (15%); интересно, что
возраст обращающихся за помощью в этой связи, ко-
леблется от 18 до 85 лет. На третьем месте находятся
звонки с просьбой порекомендовать психологическую
литературу для самостоятельного изучения либо спе-
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циалиста для «очного» обращения за помощью. Тре-
вожно-фобические расстройства, предположительно,
невротического регистра, составляют еще 7% звонков
и писем (полностью оценить клиническую картину и
собрать диагностические сведения в рамках програм-
мы, а также на основании переписки не представляет-
ся возможным). Далее в порядке убывания в процент-
ном соотношении следуют вопросы, связанные с хи-
мической и нехимической зависимостью и созависи-
мостью (лидируют алкоголизм, наркомания и игровая
зависимость) –– 6%, инвалидностью (увечьем, наличи-
ем тяжелого неизлечимого заболевания) –– 4%, вопро-
сы по избыточному весу –– 2%, а также по синдрому

хронической усталости –– 2%. Отдельную группу со-
ставляют звонки и письма с высоким суицидальным
риском; их около 4% от общего числа обратившихся
за помощью. Распределение вопросов телезрителей и
радиослушателей специалисту в прямом эфире пред-
ставлено на рис. 2–6.

В связи с популярностью программы «Час психо-
терапевта», с 2009 г. на телеканале «ТВ 100» была
создана вторая телевизионная программа первичной
специализированной помощи «Остров надежды». В
рамках этой программы происходило взаимодействие
психотерапевта с телезрителями, пришедшими в сту-
дию. На очную сессию в «Остров надежды» пригла-
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шались телезрители, находящиеся в кризисных жиз-
ненных ситуациях. Отбором желающих занимался ре-
дактор программы на основании поступивших звон-
ков, писем и сообщений на форуме. Программа шла
в записи, что давало возможность создать обстановку
максимальной безопасности: заретушировать лицо и
изменить модуляции голоса человека, чья проблема
выносилась на всеобщее обозрение. Также, по жела-
нию участника, он мог принимать участие в монта-
же и вырезать нежелательные фразы из своей речи,
произнесенные во время сессии (программа писалась
одним дублем с целью максимальной приближенно-
сти к формату сессии в кабинете психотерапевта).
До съемок программы психотерапевт не встречался
с участником, приглашенным на съемки, т. к. при вза-
имодействии необходима подлинность чувств, в том
числе, и специалиста. Во время съемок у участвую-
щего телезрителя была возможность обратиться через
камеру или по телефону к значимым людям и сказать
то, что он не решался сказать им в жизни, а также об-

ратиться ко всей зрительской аудитории или открыть
лицо. Программа имела большой резонанс: в адрес
участников приходило много писем и звонков, в кото-
рых люди делились своим опытом решения подобных
проблем, а также просто поддерживали или желали
познакомиться. Все письма и номера телефонов пере-
давались герою программы. С участвующими в съем-
ках телезрителями поддерживалась обратная связь, и
регулярно, несколько раз в год, выпускались дайдже-
сты: участники рассказывали о том, как сложилась их
жизнь и как решилась заявленная когда-то проблема.

В 2009 г. проект «FM-TV», созданный при уча-
стии «ТВ 100» и радио «Балтика», куда входят про-
граммы «Час психотерапевта», «Остров надежды» и
несколько других программ, получил премию ТЭФИ
в номинации «Лучшая информационно-развлекатель-
ная программа в России».

С 2010 г. в структуре программы «Час психоте-
рапевта» была открыта телефонная «линия доверия»,
где ежедневно в течение 4 часов дежурили психоте-
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рапевты и психологи: общение происходило «за кад-
ром», но звонящий на телеэкране в отдельном окне
видел специалиста, с которым он разговаривал (малое
окно в нижней части экрана на фоне других идущих
программ). Возможность заглянуть в глаза специали-
сту, с которым ведется разговор, и увидеть его непод-
дельные эмоции и реакции на заявляемую проблему,
оставшись при этом полностью анонимным и «за кад-
ром», представляется крайне важной для формирова-
ния особого уровня доверия и безопасности. В 2011 г.
в рамках программ «Час психотерапевта» и «Остров
надежды» были созданы «консилиумы» или «круглые

столы» с привлечением нескольких экспертов-пси-
хологов и психотерапевтов –– ведущих представителей
разных направлений и школ –– с целью рассмотрения
с разных точек зрения самых сложных и «тупиковых»
вопросов и звонков.

Подводя итоги реализации модели первичной пси-
хотерапевтической помощи посредством телерадио-
коммуникации в г. Санкт-Петербурге, хочется упо-
мянуть основные принципы Нового Общественного
Здоровья (НОЗ), которые были прописаны в «От-
тавской Хартии развития здоровья» и одобрены Все-
мирной Организацией Здравоохранения [14] . В част-
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ности, в данном документе подчеркивается необхо-
димость: 1) переориентации служб здравоохранения
для повышения их доступности, работоспособности и
полезности; 2) содействия усилению привлечения со-
обществ и коллективных действий; 3) создания микро-
среды, благоприятной для сохранения и развития ин-
дивидуального и общественного здоровья; 4) форми-

рования общественной политики, максимально бла-
гоприятствующей данным процессам [14] . Согласно
идеологии НОЗ, такого рода помощь: 1) экстрен-
на; 2) прагматична; 3) реализуется на уровне со-
обществ; 4) при активном участии социальных се-
тей; 5) развивает принципы низкого порога оказания
услуг [12, 13] .

Библиографический список
1. Алёхин А.Н. Медицинская психология: поле практики и задачи научной дисциплины // Медицинская психология в

России: электронный научный журнал. 2010. № 2. –– http://medpsy.ru
2. Дмитриева Т. Б. Руководство по социальной психиатрии. М.: «МИА», 2009. 544 с.
3. Карвасарский Б.Д. Неврозы. М.: Медицина, 1990. 576 с.
4. Кошкина Е.А. Эпидемиология алкоголизма в России на современном этапе // Психиатрия и психофармакотерапия.

2001. Т. 3. № 3. С. 89–91.
5. Нечипоренко В.В., Королев С. А. Пограничные психические расстройства в современном обществе (обзор литера-

туры) // Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. Бехтерева. 2008. № 4.
6. Петраков Б. Д., Петракова Л.Б. Психическое здоровье народов мира в XX веке. М.: ВНИИМИ, 1984. 424 с.
7. Смулевич А. Б. Депрессии в общей медицине: руководство для врачей. М.: «МИА», 2001. 256 с.
8. Ушаков Г. К. Пограничные нервно-психические расстройства. М.: Медицина, 1987. 304 с.
9. Чуркин А. А., Михайлов В.И., Касимова Л.Н. Психическое здоровье городского населения. Хабаровск: Изд-во

Хабар. краевого центра псих. здоровья, 2000. 376 с.
10. Юревич А. В. Психология в современном обществе // Психологический журнал. 2008. № 6. С. 5–14.
11. Яворский А. А., Нечипоренко В. В., Лыткин В.М., Софронов А. Г. Клинико-психологический аспект агрессив-

ных действий военнослужащих с пограничными психическими расстройствами исходя из оценки их самосознания //
Актуальные проблемы современной неврологии, психиатрии и нейрохирургии: материалы конференции. СПб., 2003.
С. 140–143.

12. Ball A. Policies and interventions to stem HIV–1 epidemics associ-ated with injecting drug use // In Stimson G.V., Des
Jarlais D.C., Ball A. Drug Injecting and HIV Infection London: UCL Press. 1998. P. 201–232.

13. Stimson G. V. AIDS and injecting drug use in the United Kingdom, 1987–1993 // Social Science and Medicine, 1995.
41. P. 699–716.

14. World Health Organization. Ottawa Charter for Health Promotion // Health Promotion. 1996. 1986, I: III–V.

КОНЦЕПЦИЯ «ЖИЗНЕСМЕРТИ» И ВОЗМОЖНОСТИ ЕЕ
ПРИМЕНЕНИЯ В ЭКЗИСТЕНЦИАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ

Федосина С.С.,
старший преподаватель кафедры общей и клинической психологии,

Пермский государственный национальный исследовательский университет,
Пермь, Российская Федерация

Аннотация
В статье излагается авторская концепция «жизнесмерти». Жизнь и смерть рассматриваются как со-

ставляющие единого непрерывного процесса существования человека. Описаны качественные особенности
смерти как девятого возрастного этапа в периодизации Э.Эриксона. На основании теории генезиса лично-
сти А.В.Петровского выделяются аспекты человеческого существования, подлежащие переосмыслению до
наступления смерти. Приводятся примеры вопросов для работы с проблемой смерти в экзистенциальной
психотерапии.

Ключевые слова
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Abstract
A new concept “LifeDeath” is introduced for describing the continuous process of human existence. Death is

considered to be the final stage of development in E.Erikson’s epigenetic theory with its specific social relationships,
psychological crisis and the life outcome. Significant aspects of human existence which have to be reconsidered
before death are described on the basis of personality genesis theory of A. V.Petrovsky. Examples of questions for
existential psychotherapy sessions are given.

Key words
Erikson’s epigenetic theory, personality genesis theory of A.V. Petrovsky, life, death, existence, existential psy-

chotherapy.

Смерть относится к числу наиболее важных экзи-
стенциальных проблем, наряду с проблемами одино-
чества, ответственности и смысла жизни. Каждый че-
ловек с детского возраста осведомлен о существова-
нии смерти, однако, сталкиваясь с проблемой ухода из
жизни лицом к лицу, склонен переживать мучительное
чувство страха и беспомощности. Ситуация усугубля-
ется тем, что, несмотря на очевидность и неустрани-
мость факта конечности существования, обсуждение
смерти до сих пор остается табуированным в совре-
менном обществе. Даже в психотерапевтическом про-
цессе тема собственной смерти зачастую оказывается
болезненной и труднопереносимой для клиента [3] .

В качестве варианта терапевтической работы с
проблемой конечности существования в настоящей
работе предлагается концепция «жизнесмерти», раз-
работанная на основе эпигенетической теории лич-
ности Э.Эриксона [2] , теории генезиса личности
А.В.Петровского [1] .

Сформулируем основные положения концепции:

1) существование человека представляет собой
неразрывное единство жизни и смерти («жиз-
несмерть»), непрекращающийся процесс каче-
ственного изменения, не заканчивающийся после
биологической смерти;

2) смерть рассматривается как очередной возрастной
этап (девятый и завершающий возрастную перио-
дизацию по Э.Эриксону);

3) социальные условия возрастного этапа: человече-
ское общество, взятое вне пространственно-вре-
менных ограничений.

4) преодолеваемый кризис возрастного этапа: инте-
грация против дезинтеграции личности.

5) личностное новообразование: существование в
противовес уничтожению.

В ходе данного возрастного этапа существование
человека определяется прошлым, настоящим и буду-
щим всего человеческого сообщества. Прошлое пред-
ставлено культурно-историческими традициями обра-
щения с умершим, сложившимися в человеческом со-
обществе. Настоящее обеспечивает актуальность су-
ществования человека после его смерти за счет наи-
более сохранившихся компонентов личности. Будущее
предлагает возможность восстановления существова-
ния с помощью исторического метода, биографиче-
ского метода, биологических методов (генной инже-
нерии).

Проблема, с которой сталкивается существова-
ние, вытекает из снижения уровня активности чело-
века до «фонового уровня», при котором воздействие
на окружающий мир осуществляется за счет актив-
ности предшествующих этапов. Чем больше осмыс-
ленна была жизнь, чем больше был включен чело-
век в социальные процессы, тем легче ему, теперь
уже с помощью социума, сдерживать дезинтеграци-
онные тенденции текущего этапа. Общество устрое-
но таким образом, что стремится сохранить наследие
своих представителей, поддерживая тем самым их по-
смертное существование в противовес уничтожению.
Вопрос, на который отвечает человек на данном эта-
пе: «в чем смысл моего существования по отношению
к обществу и миру в целом?».

Для уточнения того, какие именно стороны лично-
сти подвергаются дезинтеграции и угрозе уничтоже-
ния, обратимся к теории генезиса личности А.В.Пет-
ровского, включающей три взаимосвязанные концеп-
ции: психогенетическая концепция индивидуальности,
концепция развивающейся личности, историко-эво-
люционный подход. На основании данной теории
можно выделить следующие аспекты существования,
подлежащие переосмыслению до наступления смерти.

1. Психогенетический аспект: собственное биологи-
ческое тело, сформированное в результате гено-
тип-средовых взаимодействий, а также набор ге-
нов, переданный по наследству потомкам.

2. Личностно-деятельностный аспект: собственная
психика, система социальных отношений, идеаль-
ная представленность человека в сознании окру-
жающих.

3. Исторический аспект: вклад личности в социо-
культурную историю как результат всей его жиз-
недеятельности.

В соответствии с представленными аспектами при-
ведем примеры вопросов для обсуждения с клиентом
в ходе психотерапии.

1. Как вы думаете, что произойдет после смерти с
вашим телом? С вашими детьми и внуками? На-
сколько жизнеспособной окажется ваша семья и
ваш род?

2. Что случится с вашим сознанием, душой? Какие
перемены произойдут в вашем окружении, с дру-
зьями, родными, коллегами? Кто возьмет на себя
ваши обязанности? Что будут вспоминать о вас
люди?



3. Какие материальные и духовные следы своего су-
ществования вы оставите в этом мире? Что, если
когда-нибудь ваши потомки найдут способ вернуть
вас к жизни? Каков смысл вашего существования
по отношению к миру?
При разговоре с клиентом будет полезным пояс-

нить, что в ходе жизни человек наиболее тесно отож-
дествляет себя с одним-двумя аспектами существова-
ния (например, биологическое тело, или сознание, или

результаты деятельности). Смерть обычно рассматри-
вается как непредсказуемый процесс, мгновенно уни-
чтожающий существование и поэтому вызывающий
страх. Экзистенциальная психотерапия предоставляет
возможность снижения страха смерти за счет оценки
своего существования как сложного многоуровневого
процесса, принятия ответственности за все аспекты
собственного бытия, поощрение действий по осмыс-
ленной подготовке к последнему этапу существования.
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A distinctive characteristic or attribute of the western
fostering is to make an effortful attempt for self-reliance,
self-direction and assisting the child to achieve a state of
being able to support oneself without receiving help from
others. In the south asian society dependence and mutu-
ality are the focus (Roland, 1991). The child sleeps next
to the mother until a sibling is born or the child is about
five to seven years old. The boy never loses his mother
and stays fond and affectionate towards the mother and
immensely involved with his original family all through-
out his life. As a result, Indian men incorporate many
more maternal-feminine qualities than is characteristic
of Western men (Kakar, 1978, 1989; Roland, 1988). The
mother has a much stronger place in the psyche of In-
dian men as compared to western men and that makes
the mother unconsciously seen as very powerful. It is
given added strength or support by the image of certain
strong female Hindu deities (Roland, 1991).

In the phase of adolescence there is no strong refusal
to accept some authority, code or convention on behalf of
the child or a need to create a distinct personality which
would be regarded as a persisting entity.

Due to the strong idealization of the elders and the
elders partially being compared to Gods, there is little
evidence of conflicts between the generations. Although,
competition manifests itself in a feeling of grudging ad-
miration and the desire to have something that is pos-
sessed by other brothers. The Indian son embraces his
position of a prince and doesn’t try to be a king. An ex-
ample lies in Ramayana (an ancient Indian heroic epic
poem traditionally ascribed to Valmiki) where neither
Lord Ram nor Bharat fight for the throne. In fact when
Bharat learns that his mother Kaikeyi had forced Rama
into exile and caused Dasharatha to die brokenhearted,

he storms out of the palace and goes in search of Rama
in the forest. When Rama refuses to return from his exile
to assume the throne, Bharata obtains Rama’s sandals
and places them on the throne as a gesture that Rama is
the true king. Bharata then rules Ayodhya as the regent
of Rama for the next fourteen years.

Father plays a very important role in sons life as he
provides a masculine model to identify with and offers
a relationship which helps the son in partial separation
from an engulfing maternal mutualism (Kakar, 1980).
Earning father’s respect is something that the son tries
to achieve during his lifetime and they together work to
keep up the regard and the repute of the family.

Ramanujan discusses how Indian mythology focuses
on the jealous father’s murderous impulses towards his
son instead of son murdering his father and marrying his
mother (Ramanujan, 1980). It goes together with how
sons are preferred over husbands and how the mother-
son relationship works in the Indian society.

Keeping in mind what Courtright said about giving
meaning to myths- “There is no single ‘true’ meaning
of myths. Instead there are various readings to which
we might subject the myths”(Courtright 1985, 91) we
can see how the myth of Ganesha getting a elephant’s
head is a wonderful example of what Ramanujan writes
about.

Myth as summarized in Courtright’s (1985, 5) book
Gan. eśa: Lord of Obstacles, Lord of Beginnings:

“Once when Śiva has left his wife Pārvat̄ı for a long
time in order to meditate on Mt. Kailāsa, she became
lonely and longed to have a son who would give her love
and protection. She rubbed the unguents on the surface of
her limbs and out of this material she rubbed forth a being
in the shape of a young man. She breathed him to life and
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placed him at the doorway of her bath, instructing him
to admit no one. Meanwhile, Śiva returned from his long
meditations and arrived at Pārvat̄ı ’s private chamber, but
the young man blocked the way and refused to let him
in. Not knowing that this guard was Pārvat̄ı’s creation,
Śiva became angry and, after a battle, cut off the guard’s
head. Overhearing the commotion outside, Pārvat̄ı came
out. When she saw what had happened, she was overcome
with grief and anger at what Śiva had done. She told him
that unless he restores his son with anew head she would
bring the universe to destruction. So Śiva sent his ser-
vants insearch of a new head. As they traveled north, the
auspicious direction, they found an elephant and cut off
its head and returned to place it on the vacant shoulders
of Pārvat̄ı’s guardian son. As the son revived, Śiva praised
him and gave him the name of Gan.eśa, made him lord of
his (Śiva’s) own group of devotees (gan.as), and adopted
him as his own son.”

In contrary to the western society where sexuality
in teenagers is associated with independence and free-
dom, for Indian teenagers it is associated with family
responsibilities and entanglements (Grey, 1973). And
there is a prevailing trend of arranged marriages where
the families’ choice and approval of the partner are of
great importance. Striving for brahmacharya or sexual
abstinence in the service of spiritual disciplines can be
seen as in the service of spiritual disciplines (in ado-

lescence it is considered appropriate for the prepara-
tion for becoming a householder), can also be viewed
as a step in the loosening of the intense personal at-
tachments and obligations in extended family-commu-
nal relationships and a reaching toward personal au-
tonomy in the spiritual sphere as in India sexuality
is greatly associated with increased familial obligations
rather than personal autonomy as in the West (Grey,
1973).

Having a child and especially a son (as they are con-
sidered as help n old age) helps a woman climb up the
ladder of respect she receives. The young wife has to
face rivalries towards her mother-in-law for her son’s
affections as she enters and becomes a part of the new
family. It is easy for the husband to unconsciously keep
his incestuous fantasies of the female members of the
family separate if the new wife is not very easily accepted
by the husband’s family (Seth & Roland, 1991).

In the west, the model of classical psychoanalysis
pertains power as children are raised up in a relatively
similar way and thus intrapsychic internalizations of the
early mother child relationship and the ego development
have been quite similar in the west. The generalizations
based on patters of the drives at each psychosexual
stage are closely related to the complex nature of the
mother-child emotional relationship and superego dic-
tates (Roland, 1991).
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Abstract
The disease theory of Multiple Personality Disorder is that unhappiness in adulthood stems from trauma in

childhood (Cleaves, Hernandez, & Warner, 1999) and the trauma is so severe that the individual creates multiple
identities to cope with it (Spanos, 1994) whereby several distinct states of mind or personalities reside in one body.
Each of these personalities has its own sense of self and has its own habits of thought, emotions, and memory.
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Unlike Multiple Personality Disorder, which is more
like a disease, where a person has it or does not have it,
most professionals feel that dissociation ranges from a
“normal” state, daydreaming, to more pathological forms
(Waller, Putnam, & Carlson, 1996). It has been thought
that Dissociative Disorders are rather rare but dissocia-
tive experiences are very common (Kihlstrom, Glisky, &
Angiulo, 1994).

Stone (1993, 2000) theorised that dissociative per-
sonalities or identities are in fact normal and everybody
has these multiple personalities but only some people
are aware of most of their multiple personalities whilst
most people have less awareness of most of their multiple
identities.

This keynote presentation will make a distinction be-
tween disassociative identity disorder and disassociative
identity personalities; formulate a unified theory for the
development and treatment of specific psychopathologies
based on disassociative identity personalities: associative
identity therapy.

Depression, anxiety disorders, insomnia, psychoso-
matic disorders, relationship intimacy disorder and oth-
ers as specific psychopathologies will be used as case
formulations: e. g. depression is seen as the expression
of a depressed identity dominating other identités of the
depressed patient. Associative identity therapy aims to
increase the patient’s awareness of his other identities,
especially the opposite of his depression identity thereby
reducing the dominance of his depression identity and
thus curing the patient from depression.

The Cause of Psychopathologies.
In order to treat psychopathologies we need know

their causes; we need to have a theory of psychopatholo-
gies which may need to be somewhat different from pre-
vious theories if we are to have a more effective form of
treatment.

The cause of psychopathologies is linked with the
development of personality and the pivotal role

that vulnerability plays in each of our lives. We are all
born totally vulnerable and, in our early years, we must
be cared for by other people. Our very lives depend upon
this. Therefore, we begin, as early as possible, to develop
a personality that will help us to protect this vulnerable
core, this inner child that lives within each of us. This
inner child is with us forever. It never grows up and we
are always responsible for its well-being.

The way we take care of this child is a major factor
in determining the kind of personality we develop and
the type of psychopathologies we acquire.

Very early in our lives an “identity” begins to develop
to protect this child, an identity that we call the Protec-
tor/Controller. It looks around and begins to determine
what behavior is safe for the child and what behavior is
likely to bring physical or emotional pain. It notices what
behavior is rewarded and what is punished. It figures
out the roles of the world around us so that this world is
predictable and makes sense, and sets up an appropriate
code of behavior for our specific environment. When it is
functioning appropriately it changes its rules to accom-
modate any new input. It helps to keep life coherent, and
is basically rational in nature. It becomes the Operating

Ego or the cornerstone of our personality. Along with
the other primary identities that develop to support it, it
represents who we are in the world.

As time moves on, other parts of the personality de-
velop, each contributing its favor to this Operating Ego.
A Pusher may develop to make sure we get done what
has to be done- and more besides. If it pushes hard
enough then we will be so successful that no-one can
criticize us or attack us. A Pleaser generally develops
that makes sure we are nice to people and thus our child
remains safe. An Inner Critic develops to keep us living
properly according to the laws of this Protector/ Con-
troller, or, perhaps, an inner Rule Maker. Each of these
identities develops in relationship to, and under the aegis
of, the original Protector/Controller. Together they com-
prise what is known as the primary identities system and
it is this primary identities systems that defines who we
are in the world to ourselves and to others.

What is generally seen as “the ego” or as one’s per-
sonality in general, is basically the Protector/Controller
and the primary identies around it. By definition, the job
of the ego is to provide a good executive function for the
psyche. It needs to make choices, like a good CEO. It
needs to drive our psychological car, to attempt to bring
order to the conficting parts of the psyche. If, however,
the ego is the Protector/ Controller in conjunction with
the Pleaser and Pusher and Rational Identies, then the
choices made in life come from the consciousness and
basic psychology of these particular identies that com-
prise this Operating Ego. It is this Operating Ego that
is spiritually oriented disciplines are trying to eliminate
when they advise us to eliminate the ego so that our
spiritual development can proceed. This domination by
the primary identities which make up the Operating Ego
means that there will be contrasting identities of equal
and opposite energy that are disowned or repressed. For
instance, if the Protector/Controller has helped a man
develop a strong Pusher in order to make him successful
in the world, on the other side will be a less developed
or even a disowned system of identitiees associated with
playfulness, relaxation or lack of ambition.

The primary identities vary from family to family, cul-
ture to culture, and can even change in the course of
our lives. The most common personality developed in
our culture is one in which there is a strong Protector/
Controller, and vulnerability has been largely disowned.
In this way, the primary selves allow an individual to
operate in the world with authority and power and one
is less likely to be hurt or victimized. These primary
identities are the identities that we identify with. The
identities that lose out in this process are ones that
have to do with vulnerability, sensitivity, shyness, “be-
ing” (rather than “doing”), and the expression of real
feelings and emotions which make intimacy possible.
These are the identities that are seen as subversive and
possibly even dangerous by the more powerful primary
identities and which are disowned. And it is the disown-
ing of these identities that lead to the development of
our psychopathologies.

Case history for Depression, Anxiety Disorder,
Insomnia and Psychosomatic migraine. Joan is a
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33 year old woman very much identifed with her mother
role in life. She took on this role as early as three years
of age, a fairly common pattern in dysfunctional families.
She was always available to people and doing things for
them and never gave priority to her own needs. Her Re-
sponsible Mother Identity and Pleasing Daughter were
primary and her Selfsh Identity and her Vulnerable Child
were both disowned. How is Joan to ever know that she
has these disowned identities? Her concept of herself or
Operating Ego is this Pleasing Daughter and Respon-
sible Mother. This is also how she is seen by the world
around her. She feels basically secure in her identifcation
with this role. It is true that she has migraine headaches
and is not sleeping well at night, and that her marriage
has also suffered. Since her primary identities determine
her perceptions of the world, however, she would not
connect the actions of these identities to any of her psy-
chopathologies.

The primary identities are the window or the glasses
through which each of us sees the world. They repre-
sent our Operating Ego until we do the therapeutic work
that separates us from their limited reality and thus give
birth to what we term as a new Aware Ego: Associated
Identities Therapy. This Aware Ego is constantly sep-
arating from the primary identities and thus becomes
able to embrace them, and the disowned identities on
the other side, without being identifed with either. To the
extent that we cannot do so we suffer from various psy-
chopathologies: insomnia, depression anxiety, migraine
as in the case of Joan and intimacy difficulties disorder
as in the case of John below.

Treatment of Psychopathologies: Associated Identi-
ties Therapy

All consciousness work at some level is working
with primary and disowned identities. Discovering the
primary identities is difficult since they represent who
you are in the world and the way to discover your pri-
mary identities is to begin by discovering your disowned
identities; your path to your healing from your psy-
chopathologies.

Just take a moment and ask yourself the following
questions. Who is it in your life that pushes your emo-
tional buttons? Whom do you judge? Conversely, who
is so wonderful that you are a mere nothing in com-
parison? If you can discover and isolate the quality or
qualities that push your buttons negatively, or that you
overvalue positively, then you have one or more of your
disowned identities available to you.

Generally speaking, we are very negatively related
and judgmental towards people who carry our disowned
selves or, on the other hand, we are fascinated by them.
Whatever the case, and of this you may be sure, life will
bring our disowned selves to us repeatedly until we are
able to claim them as our own.

One of Joan’s disowned selves is carried by people
who are selfsh and think only of themselves.

Her brother and her mother live this self out for her;
they are both teachers for her. She has much conflict
with both of them and will continue to do so until she is
able to separate from her Pleasing Daughter and learn
to embrace it and the Selfish Self, on the other side,

without being identified with either one. Only then will
she heal herself from her depression, anxiety, insomnia
and migraine.

John is a successful surveyor. He has the reputation
of being tough but fair. He hates “wimps.” A “wimp” is
someone who is weak and vulnerable and who cannot
take care of himself or herself A wimp cries a lot and
always seems to be victimized by the world. Unfortu-
nately, John’s daughter fulfills all of these requirements.
John is very hooked into her because she suffers ter-
ribly at school and with her brother, Ben who always
bullies her. Everyone seems to take advantage of her. In
his growing years George had parents who were very
strict with him, especially his mother. George’s Protec-
tor/Controller pulled in a strong group of selves to make
up a powerful operating ego. These included a Pusher,
a Money Maker, an Ambitious self, a Perfectionist, a
Controlling Father self, and a very strong Power Broker.
Vulnerability, weakness of any kind, shyness, all became
an anathema to these primary selves. However, every
disowned identity returns to haunt us in our life over
and over again. We marry them, our children live them
out, they become our business partners, or our enemies.
John’s daughter lives out all of his disowned material.
Until John is able to separate his aware ego from his
primary identities, he will never be able to learn to honor
his multiple identities on the other side and, perhaps in
that process, free his daughter from her role as the family
victim.

In the meantime John suffers difficulties in establish-
ing intimacy in his relationship.

These disowned identities present each of us with
an unparalleled opportunity to learn, heal from our psy-
chopathologies and to grow. We must, however, stand
back from the people in our lives that cause us pain and
stress and recognize them as teachers that are essential
for our own personal development. The greater the ha-
tred and judgment, the more powerful is the disowned
identity operating within us.

Joan hates powerful, dominating women. She sees
herself as being more loving and compassionate. Her
system of primary identities developed as a reaction for-
mation against a forceful and dominating mother. Now
she hates aggressive, dominating women such as one
of her bosses. We may be sure that life will bring her a
series of aggressive dominating women for her to fight
with and suffer over until she learns the lessons of dis-
owned identities. Her boss is such a person. Jane says,
“I just can’t stand her.”

Embracing and honoring a disowned identity does
not mean that one needs to become that identity. It
simply means that one must disengage from the pri-
mary identity system and learn to honor the identities
on the other side. It is not necessary to try to change
one’s behavior or to become somebody different. One
need simply say something like, “Look I recognize you.
You terrify me and I cannot let you take over my life, but
I do know that you are there and I will be aware of you
and I will listen to your words. I will feel your feelings
and I will honor you as best I can.” When disowned
identities first come out, they are often absolute terrors.
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Once they are out, however, we find that what they want
is to be acknowledged, to be honored, to be listened to
and taken seriously, just in the same way that you and
I need to be taken seriously.

This, of course, is the crux of the matter. These iden-
tities are like real people with their own identities. They
inhabit our bodies, but they are real entities. When they
are ignored, they get nasty and they become vindictive
towards us. The longer and deeper that they are im-
prisoned, the crazier they tend to become so when they
finally emerge it is often in a very primitive form, “prov-
ing” for the primary identities that they were properly
disowned in the first place! If one has been forced to
disown natural instinctual energies as most of us have,
these energies build up power in the unconscious and
become frightening, perhaps even destructive. In this
disowned state, they may develop unnatural power over
us. They become our hated enemies. In their extreme
forms, we sometimes refer to them as “demonic.”

A priest has disowned his sexuality over many years.
In the course of his therapy, he dreams that he is trying
to wrestle a drunk penis into the cold shower. His sexu-
ality was not drunk to begin with. It was just sexuality.
Disowned over time, the sexuality acquired greater and
greater energy and became more difficult to control. In
a few years, if nothing were to change, we can proba-
bly assume that it would no longer be manageable and
then there might well be a more serious consequence
of this disowning process and further psychopathologies
develop. We recently have seen this process lived out
by a number of television evangelists whose disowned
identities exploded into public prominence and caused
no end of discomfort for everyone. And catholic priests
abusing vulnerable children.

Does this mean that our minister has to live out his
sexuality in the world? Not necessarily so. It means that
he has in him feelings and a voice that wishes to ex-
press those feelings. He must separate the aware ego
from the Protector/ Controller and its friends and begin
to embrace both sides. He has to learn to live with his
Monk and with Dionysius. He must learn to honor both
identities and what they represent. What he will actually
do to honor these energies is his to decide. Hopefully, he
will have an aware ego making his decision for him.

Honoring one’s multiple identities does not mean
letting them take over one’s life. If someone is very con-
stricted and suddenly discovers the freer, more flowing
selves, our job as associated identities psychotherapists
is not to support the new flowing selves against the con-
striction of the more traditional selves. All this would
do is substitute one extreme for the other. This is an
extremely critical issue in new age consciousness. Our
experience is that the more conservative and constricted
side of our nature has become a disowned identity for
most people involved in consciousness work. In the at-
tempt to grow and change, one’s back gets turned on
our origins, our basic conservatism. This disowned con-
servatism is then projected back onto the society that is
seen quite judgmentally as being constricted and neg-
ative. Though the perception may have some accuracy,
the judgment behind it does not help things in any way.

None of us can be saved from the reality of our dis-
owned multiple identities. There is nothing pathological
in this situation. Each of us at this moment is identi-
fied with a primary identity system and each of us has
a disowned or less- owned identity system that is op-
erating. No amount of psychological work can save us
from this condition. The unconscious is unconscious!
Wisdom is, at least in part, the knowledge of this reality.
And what a relief we can experience if we truly accept
this!

The Psychology of multiple identities. The Psy-
chology of Identities is basically a way of viewing the
evolution of consciousness in an individual. Conscious-
ness is not a goal to be reached by a process that is
embraced. There are three distinct aspects of the con-
sciousness process. These are: awareness; experience of
identities; and the aware ego.

1. Awareness is a point of reference that allows one
to view with objectivity whatever is happening inside or
outside of identities. There is no judgment and there is
no attachment as to how one should be in the world.
There is just the act of witnessing what actually is in
one’s world.

Awareness is simply a point of reference, a place of
pure insight. It is not an action state.

2. The actual experience of different identities of en-
ergy patterns. The experience of anger is different from
the awareness of anger. If one experiences anger and has
no awareness of it, then one remains locked into this
affective state and consciousness cannot evolve. One
would then suffer from anger management disorder. On
the other hand, if one has an awareness of anger with no
experience of it, then one remains locked at an awareness
level and consciousness cannot proceed. This could well
be why god needs to create man; ie: to have experience
rather than just consciousness!

This is the reason why so many strong meditators
that we see in clinical practice often have no relationship
to their passions. They define consciousness as aware-
ness and reject that act of experiencing the emotions.
By the same token, individuals who have worked with a
therapist or teacher who identify expression of emotions
as the fundamental transformational path, may remain
locked into the emotional plane, forever reacting emo-
tionally with no ability to disengage anytime from the
emotions. Both are necessary—awareness and experi-
ence.

3. The third component of consciousness is the pro-
cess of the aware ego. Historically speaking, the ego
has always been defined as the executive function of the
psyche, the choice maker. This definition is as good to-
day as it was at the beginning of the century. There is
a difference between the operating ego and the aware
ego. The aware ego grows little by little as it is able to
separate from the primary identities and learns to em-
brace the opposing disowned or less developed system
of identities.

The aware ego, unlike awareness, is an action state.
The action may be directed towards the world or it may
simply be the ability to hold and live with the tension of
opposites.
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Healing from psychopathologies. The exploration
and mapping of the psyche- particularly its darker and
more frightening corners-brings amazing new insight
and excitement to our lives. Knowing the terrain within
us lessens our fear and vulnerability and enables us to
see both the opportunities and the dangers in life more
clearly. Integrating new identities brings much added
richness to our experiences. Replacing an operating ego
with an aware ego gives a surprising number of choices
in life where before there was none.

All therapy and growth forms are working at some
level with these different identities. And this is the theory
of Associated Identities Therapy. There is no end to the
identities that can be contacted by this method. If they
feel treated with respect and honor, and that the ther-
apist is treating them as real entities, these identities

open up in the most remarkable ways. This therapeutic
technique, which can be used by a wide variety of indi-
viduals, both professional therapists and layman alike, is
the theory and practice of Associated Identities Therapy.

The discovery of the multiple identities that inhabit
the psyche and run our lives without our knowledge is
the number one task of consciousness. It is only by truly
assuming responsibility for our multiple identities that
we can stop seeing them in other people. After all, those
many people out there that we judge and hate and over-
value are direct expression of our disowned identities.
By claiming all of our heritage, we naturally must view
our fellow humans with greater compassion and under-
standing and accept our share of responsibility for both
our psychopathologies and the well-being of our multiple
identities.
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Настоящее время характеризуется целым рядом
макро- и микро-событий в различных областях и сфе-
рах, неизбежно затрагивающих жизнь современного
человека. С точки зрения принятой био-психо-соци-
ально-духовной модели, кризис затронул каждый уро-

вень. Вот лишь некоторые примеры: на биологиче-
ском уровне –– распространение инфекционных смер-
тельно-опасных заболеваний (мутации гриппа, ВИЧ,
лихорадка Эбола и др.), вопросы, связанные с ак-
тивным вмешательством человека в процессы есте-
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ственного отбора (клонирование, генная модификация
и пр.), техногенное изменение среды обитания (пи-
ща, качество воды и воздуха, и пр.). На психологи-
ческом уровне –– ускоряющийся темп жизни, потеря
идеалов, противоречие между амбициями, сложив-
шейся культурой потребления и реальными возмож-
ностями, и др. На социальном уровне –– вопросы нера-
венства и дискриминации, сложности построения ком-
муникации и понимания, продолжающийся кризис
семьи, социальные эпидемии, беспрецедентная мас-
совая миграция. Духовный кризис: смешение куль-
тур и размывание границ дозволенного, преоблада-
ние материальных интересов и ценностей. Полити-
ческая обстановка в мире. Большое количество из-
менений, происходящих за короткий период времени
вызывают напряжение адаптационных механизмов; а
такие актуальные вызовы как угроза терроризма, оби-
лие негативной информации, свободно распространя-
емой СМИ, социальные эпидемии жестокости и на-
силия [3] провоцируют совокупность антиресурсных
конфронтационных моделей поведения, включая чув-
ство слабости и беззащитности, регрессию и вынуж-
дают заново решать базовые вопросы безопасности,
доверия другим людям и окружающему миру. В пси-
хологии личности принято считать, что любые внеш-
ние обстоятельства воспринимаются через внутрен-
ние условия, поэтому особенно уязвимыми оказыва-
ются лица с преморбидно заостренными личностными
чертами, имеющие пограничную личностную органи-
зацию.

В процессе своего развития человек «застает» и
включается в окружающую среду своего обитания, и
либо приспосабливается к ней, либо каким-то обра-
зом ее меняет. На этот процесс существенно влияют
особенности ассоциации и идентификации с данны-
ми условиями, которые в зависимости от имеющих-
ся ресурсов могут субъективно восприниматься как
сложные или простые. Указанные выше факторы мо-
гут действовать независимо друг от друга или од-
новременно, кумулятивно усиливая свои негативные
эффекты. В литературе уже описан феномен демо-
рализации по Frank Jerome [3] , которая пережива-
ется как чувство несостоятельности и потери контро-
ля в период дистресса и кризиса. В случае внутрен-
ней идентификации с внешними сложностями и эмо-
циональном вовлечении в происходящие негативные
события, требуется профессиональная психотерапев-
тическая помощь. Джозеф Кемпбелл в своей работе
«Тысячеликий герой» [4] описал возможные вари-
анты индивидуальной судьбы главного героя в про-
цессе жизненного путешествия и разрешения препят-
ствий, которые ранее казались непреодолимыми. При-
чем, в различных культурах и сообществах в разные
времена люди решали похожие вопросы: отношения,
эмоции и чувства, глубинные смыслы, преодоление
сложностей, отношения с богами или могуществен-
ными силами. Глубинные архетипические способы ре-
шения жизненных сложностей нашли свое отражение
в мифах и легендах, дошедших до нас из глубокой
древности [5] . Для построения адекватной психоте-
рапевтической модели представляется важным ана-

лиз механизма узнавания, включения и идентифика-
ции (а иногда и конфлюэнтного слияния) внутрен-
них разрушительных конфликтов, противоречий, неза-
вершенных ситуаций развития, а также глубинных
эсхатологических страхов с одной стороны и дей-
ствительно актуальных сложностей внешних ситуа-
ций с другой стороны. В случае такого узнавания да-
же простые бытовые трудности могут восприниматься
на психологическом уровне как неразрешимые про-
блемы, вторично негативно влияющие на психоэмо-
циональное состояние человека. В этом случае, ме-
тауровень психотерапевтических интервенций должен
содержать метафорическое разрешение переживаний
«конца света», «остановки мира», разрушения и де-
морализации через отреагирование негативных пере-
живаний и восприятия имеющихся сложностей более
объективно (например, как естественные конъюнк-
турные колебания), то есть в оценке ситуации про-
исходит когнитивное переключение: «это не внешний
мир рушится, а я внутренне страдаю», «да, очень
тяжело, но это еще не конец света». Ассимиляция
катастрофических проекций позволяет вновь обрести
контроль над ситуацией, и тогда окружающий мир
воспринимается не как страшное и угрожающее ме-
сто, в котором непонятно как жить, а как объектив-
ная реальность с ее плюсами и минусами, с которой
можно строить новое более продуктивное взаимодей-
ствие. И тогда ранее неразрешимая проблема (вплоть
до эсхатологических страхов и глубинных экзистен-
циальных вопросов) становится задачей с возможны-
ми вариантами решений. В своей монографии «Пу-
тешествие героя» Стивен Гиллиген [1] , опираясь в
том числе на концепцию Дж.Кемпбелла [4] описы-
вает возможные варианты организации опыта героя,
жизнь которого рассматривается как захватывающее
путешествие. В трансперсональной психотерапии так-
же описываются системы конденсированного опыта
(СКО), которые начинают формироваться во внутри-
утробном развитии и продолжают разворачиваться в
течении всей жизни человека [2] . Варианты пережи-
вания актуальных сложностей рассматриваются как
типичные для данного человека, однако в каждой сле-
дующей ситуации есть возможность для ее улучше-
ния, и если в младенческом возрасте на физическом
уровне это не было сделано, в более поздних воз-
растах может быть найдена подходящая копинг-стра-
тегия.

Содержанием психотерапевтической помощи в пе-
риод кризиса может быть:

1) нахождение точек слияния и идентификации с про-
блемой на макро- и микро-уровне («Почему имен-
но тебя это так тронуло?», «Как была осознана
проблема? О чем это в жизни? Что ранее не заме-
чалось?»). Создание и поддержание более гибкой
границы контакта;

2) расширение ролевого репертуара поведения в
сложных ситуациях, включая внутренние архети-
пические переживания. Нахождение метафориче-
ского ответа на «вечные вопросы» для снижения
уровня психоэмоционального напряжения;
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3) построение оптимального контакта («можно быть
разочарованным, но сохранять надежду»), с со-
хранением ресурсного психоэмоционального ста-
туса (по А.Л.Каткову [3]) с окружающей реаль-
ностью;

4) психотерапевтическая эксплорация: с любыми
проблемами можно и нужно что-то делать, о них
можно и нужно говорить. Выражение и отреагиро-
вание негативных эмоций для уменьшения психо-
эмоционального напряжения. Поддержка творче-
ской адаптации;

5) «в своих переживаниях ты не одинок». Социаль-
ная поддержка от людей, находящихся в похожей
ситуации, друзей, родственников, специалистов;

6) смещение акцента от полюса проблемы, к внут-
ренним возможностям для ее решения (если нель-
зя изменить ситуацию, можно изменить отношение

к ней). Профилактика позиции «жертвы» обстоя-
тельств;

7) рефрейминг (переформулировка) смысла и значе-
ния проблемных ситуаций;

8) Позитивное действие личностно-ориентированной
патогенетической психотерапии. «Не было бы сча-
стья, да несчастье помогло». Именно кризис про-
воцирует дальнейший личностный рост и развитие.
Завершение ранее незавершенных ситуаций раз-
вития.

Таким образом, выходом из сложившейся ситуа-
ции является повышение адаптационного потенциала
за счет указанных моделей возможных экспресс-пси-
хотерапевтических интервенций (по А.Л.Каткову) и
устойчивого выбора в сторону психического здоровья
и благополучия.

Библиографический список
1. Гиллиген С., Дилтс Р. Путешествие героя. Путь открытия себя. Психотерапия, 2012. 320 с.
2. Грофф С. Исцеление наших самых глубоких ран. Холотропный сдвиг парадигмы. Ганга, 2013. 400 с.
3. Катков А.Л. Психологические и психотехнологические основы эффективной самоорганизации. Доклад на V Между-

народном Санкт-Петербургском конгрессе // Профессиональная психотерапевтическая газета. 2015. № 3. С. 9–10.
4. Кэмпбелл Дж. Тысячеликий герой. Питер, 2016. 352 с.
5. Юнг К. Г. Тавистокские лекции. Астер-X, 2015. 122 с.

ОСОБЕННОСТИ ГРУППОВОЙ ПСИХОТЕРАПИИ У ЖЕНЩИН
БОЛЬНЫХ ОПИЙНОЙ НАРКОМАНИЕЙ
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Аннотация
Данное исследование оценивает эффективность групповой психотерапии в реабилитации женщин больных

опийной наркоманией. Наши результаты показывают, что женщины лучше реагируют на сеансы краткосрочной
групповой терапии состоящей только из женщин, по сравнению с женщинами участвующих в совместных
группах. В последующем были выявлены изменения в воздержании от употребления опиатами в исследуемой
группе.
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FEATURES OF GROUP PSYCHOTHERAPY
OF FEMALE OPIUM ADDICTS
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Abstract
The study presented in this paper assessed the effectiveness of group psychotherapy in rehabilitation of female

opium addicts. Our findings suggest that women respond best to short term group psychotherapy consisting of
women only as compared to women participating in co-ed groups. At follow up, there was significant change in
desire for opiates and abstinence in the study group.
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Одной из важных проблем современной нарко-
логии является широкое вовлечение в наркотизацию
женщин. По мнению ряда, ученых наркозависимые
женщины в отличие мужчин обладают более ограни-
ченными возможностями (с точки зрения образова-
ния, занятости, получения доходов), чаще прожива-
ют совместно с партнером, который также является
наркозависимым лицом, имеют на иждивении детей и
имеют более острые проблемы на начальном этапе ле-
чения [4, 3] .

Групповая психотерапия даёт широкие возможно-
сти для понимания того, каким образом, личностная
уязвимость и соответствующие ей психологические
защиты предрасполагают индивида к зависимости, её
рецидивам [1] .

Целью исследования являлось изучение эффек-
тивности групповой краткосрочной психотерапии в
реабилитации женщин страдающих опийной зависи-
мостью.

Материалы и методы исследования. В исследо-
вании приняли участие 72 больных опийной наркома-
нией (48 женщин и 24 мужчины), соответствовавшие
критериям DSM-IV опиоидной зависимости, прошед-
шие детоксикацию в стационаре (не дольше 20 дней)
и не принимавшие опиаты в течение 7 дней и более. В
исследование включали пациентов, добровольно об-
ратившихся за медицинской помощью.

Исследование было проведено в Республиканском
наркологическом центре (г. Ташкент, Республика Уз-
бекистан) в период с 2011 по 2012 гг. Возраст паци-
ентов от 18 лет до 56 лет.

В нашем исследование мы использовали сеан-
сы краткосрочной групповой психодинамической пси-
хотерапии. Особенности реализации метода крат-
косрочной групповой психотерапии в наркологиче-
ской практике применительно к лечению кокаиновой
зависимости описаны E. J. Khantzian, K.S.Halliday,
W. E.McAuliffe (1990), но мы попытались применить
его к лечению героиновой

Все больные случайным образом были поделены
на две группы. Исходя из поставленной цели исследо-
вания в одном случае группа состояла исключительно
из 24 женщин (исследуемая), в другом случае группа
была разнородная по полу 24 женщины и 24 муж-
чин (контрольная), в остальном, медикаментозное ле-
чение, режим отделения и график участия пациентов
основной и контрольной групп в комплексной про-
грамме медико-социальной реабилитации полностью
сопоставимы.

Групповая психотерапия в исследуемой и кон-
трольной группе проводилась, начиная со второго эта-
па программы реабилитации, после дезактуализации
проявлений интоксикации и абстинентных синдромов.
Сеансы психотерапии проводились 3 раза в неделю,
каждый сеанс начинался в одно и тоже время, его
продолжительность составляла 60 минут, общее число
сессий–– 10. Полный курс краткосрочной групповой
психотерапии составил 25 дней.

Сеансы краткосрочной терапии на первом сеансе
начинались с вводной беседы, в дальнейшем опре-
делялись сильные и слабые стороны пациента и его
личностный профиль. Пациенты обучались методам
релаксации и копинг-поведению (навыки совладения).
Давались домашние задания.

Уровень влечения к употребления опиатов опре-
делялся с помощью визуальной аналоговой шкалы
(ВАШ) еженедельных опросах участников (шкала
от 0 до 100: 0 –– нет влечения; 100 –– очень сильное
влечение), также проводился еженедельный опрос
участников исследования по госпитальному опросни-
ку тревоги и депрессии. Оценку показателя состояния
здоровья проводилась с помощью наборов теста крат-
кой формы оценки состояния здоровья из 36 пунктов
(SF-36 версия).

Полученные данные обрабатывали с помощью
компьютерных программMicrosoft Excel, Statistica 6 и
Biostat. Отношение шансов (ОШ) и 95% доверитель-
ный интервал (95% ДИ) рассчитывали с применением
логистической регрессии. Достоверность различий
показателей оценивали с помощью непараметриче-
ского критерия χ2 (критерий Пирсона). Количествен-
ные показатели представлены в виде M±SD, а также
медианы (Me) и 25 и 75 перцентили (IQR). Различия
между группами считали статистически значимыми
при P < 0,05.

Результаты и обсуждение. Средний возраст
женщин исследуемой группы составил 33,0± 7,8 лет;
Ме 33,0; IQR 28,0–36,3. Возраст женщин контроль-
ной группы –– 33,2± 8,8 лет; Ме 32,0; IQR 27,0–36,8,
мужчин –– 35,5± 7,5 лет; Ме 35,0; IQR 29,8–40,5.

К моменту первичного обследования давность зло-
употребления героина составила в исследуемой от
2 месяцев до 22 лет (6,8 ± 6,2 лет; Me 5,0; IQR
0,9–12,0), в контрольной от 4 до 23 лет (8,4± 6,1 лет;
Me 9,0; IQR 1,7–13,0). Стаж приема наркотика свы-
ше 10 лет имели 45,8% больных. 17 (70,8%) па-
циентов исследуемой группы используют героин в/в,
причем 8(47,1%) из них только в/в, в контроль-
ной группе 39(81,3% –– ОШ 1,78; 95%ДИ 0,57–5,58;
p = 0,48), только в/в –– 12(30,8% –– ОШ 0,50; 95%
ДИ 0,16–1,61; p = 0,39).

Анализ оценки качества жизни по данным опрос-
ника SF-36 показал, что самые низкие показатели, не
превышающие 50 баллов в контрольной и исследу-
емой группах, отмечались по шкалам: телесная боль
(83,3% и 87,5% соответственно) и общее состояние
здоровья (50,0% и 41,7% соответственно), которые
отражают снижение оценки состояния своего здоро-
вья и дальнейших перспектив реабилитации респон-
дентами, ограничение повседневной физической ак-
тивности из-за выраженности боли. Низкий общий
физический компонент имели 50,0% и 45,8% пациен-
тов соответственно. Через 3 недели после начала кур-
са реабилитации из показателей физического компо-
нента здоровья качества жизни отмечалось достовер-
ное повышение по шкалам телесная боль (BP) –– на
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26,99%, общее состояние здоровья (GH) –– на 20,68%
и остальные параметры увеличились, но не незначи-
тельно.

При анализе составляющих психологического
компонента здоровья, установлено снижение жизнен-
ной активности у 24(50,0%) и 11(45,8%) пациентов
контрольной и исследуемой групп соответственно по-
казатели не превышали 50 баллов. Уровень своих со-
циальных связей 27,1% (контроль) и 33,3% (иссле-
дуемая группа) респондентов оценивали как низкий.
35,4% (контроль) и 20,8% (исследуемая группа) счи-
тали, что эмоциональное состояние вмешивается в по-
вседневную деятельность.

Через 3 недели после начала курса реабилита-
ции из показателей психологического компонента здо-
ровья качества жизни отмечалось достоверное по-
вышение по шкале психическое здоровье (MH) –– на
15,45%, другие параметры увеличились, но не досто-
верно.

К концу второй недели курса реабилитации в обеих
группах мы наблюдали достоверное снижение патоло-
гического влечения к героину, однако в исследуемой
группе оно было значимо ниже, чем в контрольной
группе.

В начале курса реабилитации существенных раз-
личий в интенсивности влечения к наркотику между
группами не выявлено (ОШ 0,78; 95%ДИ 0,29–2,08;
p = 0,80). К концу курса реабилитации число паци-
енток с минимальным влечением к наркотику в ис-
следуемой группе было достоверно выше (ОШ 3,89;
95%ДИ 1,15–13,1; p = 0,04), чем в контрольной
группе.

Тестирование по шкале госпитального опросника
тревоги и депрессии выявило в начале курса реабили-
тации у подавляющего большинства больных иссле-
дуемой и контрольной групп клинически выраженную
тревогу (79,2% и 83,3% соответственно)/депрессию

(97,9% и 83,3% соответственно). К концу 2-й неде-
ли курса в исследуемой группе респондентов с кли-
нически выраженным уровнем тревоги/депрессии бы-
ло недостоверно, но меньше по сравнению с группой
контроля (12,5% против 27,1% ОШ 0,38; 95%ДИ
0,10–1,51; p = 0,27/16,7% против 39,6% ОШ 0,31;
95%ДИ 0,90–1,03; p = 0,09).

Выводы. Таким образом, у женщин больных опий-
ной наркоманией, получавших сеансы краткосрочной
групповой психотерапии в отдельности от мужчин,
было отмечено улучшение общего состояния здоро-
вья, снижение патологического влечения к наркоти-
ку, а также улучшение эмоционального состояния по
сравнению с женщинами, проходившими сеансы крат-
косрочной групповой психотерапии совместно с муж-
чинами. Эффективность лечения не зависела от воз-
раста, пола и длительности зависимости.

Анализ полученных сведений после выписки был
таковым: ремиссия около 1 года в исследуемой груп-
пе женщин наблюдалась у 9 женщин, 7 месяцев –– у
8 женщин, через 5 месяцев после выписки 7 женщины
возобновили приём наркотиков. Данные контрольной
группы были таковыми: ремиссия около 1 года наблю-
далась у 5 женщин страдающих опийной наркоманией,
7 месяцев –– у 7 женщин, 6 женщин- через 5 меся-
цев после выписки возобновили приём наркотиков, из
контрольной группы –– 6 женщин сразу возобновили
приём наркотика после выписки из стационара.

Нами выдвинута гипотеза, что женщины получа-
ющие сеансы психотерапии проводимые в группах
состоящих исключительно из женщин, являются бо-
лее эффективными, чем сеансы групповой психотера-
пии проводимые совместно с мужчинами. Применение
краткосрочной групповой психотерапии для женщин
больных опийной наркоманией, может явиться новым
эффективным методом в лечении и профилактики ре-
цидивов опийной наркомании.
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Abstract
This presentation will include a brief history of the inclusion of athletes with intellectual disabilities (ID) in elite
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The prevalence of intellectual disabilities across the
world varies from 3 to 14 per 1,000 population, depend-
ing on economic privilege, cultural understandings and
assessment factors (Maulik & Harbour, 2010). It is also
estimated that for all those identified there may be, as
three times as many people who are not identified who
come into the definition, but who are surviving on the
fringes of society (Emerson, 2016). It is also known that
the health status of these people is often very poor, with
rising obesity in high income countries and underweight
in low income countries, untreated primary health con-
ditions, and secondary conditions arising from poor life
styles, such as diabetes. In addition to physical health
care, psychological ill-health is just as prevalent. Not
only does this population need to cope with diminished
personal and economic resources, but they also need to
manage the often prejudicial and stigmatising attitudes
of others.

It is in this context that we believe sport can do
so much, not just as a therapeutic intervention, alleviat-
ing physical and mental health problems, and promoting
well-being, but by also being a game changer for other
people’s attitudes. This is why the organisation ’The In-
ternational Association of Sport for para-athletes with
an intellectual disability (INAS) was formed.

“We are inspired by a belief that an intellectual dis-
ability should not be a barrier to enjoying and being the
best in sport. INAS’ vision is that athletes with an intel-
lectual disability across the World have the opportunity
to achieve excellence in sport and high-level competition”

www.inas.org

Many people may be familiar with the Special
Olympics, which has done so much for people with ID,
but the approach of INAS is different. It is about includ-
ing those people with ID on the same platform as other
able and disabled sports men and women, competing
in the same events, under the same rules and applying
the same standards, to achieve sporting excellence. The
sporting performance is the key pillar within our move-
ment, around which all the other elements are built, such
as belonging to a respected community, being identified
for what you can do rather than what you can’t, op-
portunities to travel, and develop wide and varied social
networks. All of which we know from the social sci-
ences have great positive impact and protection in terms
of people’s well-being. Whilst focussing on excelling in
sport it does not mean that we neglect grass root de-
velopment. This is where many of our aspiring young
athletes come from and we are keen to promote, through
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working within mainstream national sports associations
and specific disability organisations, inclusive sport at
this developmental level. We also organise a range of
competition opportunities right through from national,
international to global, culminating in an INAS Global
Games every four years. We also aim to get our athletes
included in mainstream disability sport right through to
the Paralympics.

However, developing this pathway of sporting oppor-
tunities for athletes has not been easy and we continue
to face many challenges. After the Sydney Paralympic
games in 2000, there was a major problem when it was
discovered that cheating had occurred and athletes had
been fielded who did not have ID. This resulted in this
impairment group being excluded from Paralympic com-
petition. Such an event had a very serious impact on the
organisation and competition generally, with sponsor-
ship, and support falling away. INAS was re-built and
robust structures put in place to manage eligibility i. e.
to ensure that those who claim to have ID do actually
have ID.

This is currently my role as Head of Eligibility for
INAS. Previously I have worked as a Clinical Psychol-
ogist with people with ID, and working in this sport-
ing context has given me a totally different perspective
from my clinical experience. Firstly, unlike many cir-
cumstances when individuals would work hard to avoid
the label of ’intellectual disability’ and the stigma and
negative connotations that sometimes go with the label,
these athletes see it in a different way, as just a door to
go through that opens up many positive opportunities.
The identity of ’athlete’ becomes their most salient fac-
tor, and the issue of the attached disability fades away.
This is the same for many of the coaches accompany-
ing these athletes. The other major difference is in how
these young people present themselves. Coming from a
clinical background it was clear my perspective of what
it means to have ID had been coloured by the problems
they were dealing with, such that I believed that this was
what ID meant. Spending time with these athletes, who
are disciplined, professional, motivated and very skilled
at what they do, led me to re-appraise my views of what
ID actually is, and how so much of the problems com-
monly associated with ID have nothing to do with the
core impairment, but are purely a consequence of poor
life opportunities.

Working in this area has also led me to question
what ’intellectual disabilities’ are in other ways. Firstly,
just in terms of definition. To be able to set firm cri-
teria and procedures to establish if an athlete is able
to compete under the category ’intellectual disability’
and this to be applicable across the globe, one has to
agree on a definition and entry criteria. We do this by
applying the World Health Organisation, ICD-10 def-
inition and assessment procedures. However, it is still
difficult for some countries, especially within those less
economically advantaged to meet these standards, where
psychology services are not developed and there may not
even be the tests to make such assessments, or indeed
the ’construct’ of ID simply just does not exist in the
same way as Westernised thinking.

Eligibility is not the only area that requires a good
understanding of what it means to have an ID. Since ID
athletes left Paralympic competition in 2000 and their
re-inclusion in London in 2012, the International Par-
alympic Committee (IPC) introduced compulsory clas-
sification. The purpose of classification is to ensure that
competition is fair and those with similar abilities com-
pete against each other, so that winning is down to
superior skill, effort and training and not level of dis-
ability. The first stage of classification is to ensure that
the disability impacts upon the performance of the sport,
if it does then the athlete may be considered for Para-
lympic competition, if not then they could enter Olympic
competition. To illustrate this, a most recent example is
Zahra Nemati, who is confined to a wheelchair, but she
was the flag bearer at the opening ceremony for the Rio
2016 Olympics. Zahra competes in archery and her dis-
ability has no impact on her ability to play that sport at
an elite level.

The introduction of classification raised some very
interesting scientific research questions for us to answer,
namely ’does having an ID impact on playing the specific
sport? Secondly, ’if it does, how does it impact?’ Once
these questions were answered a classification process
needed to be built to classify athletes with ID as being
sufficiently impaired or not to compete in that specific
sport in the Paralympics. Very little research had taken
place in this area and it required starting from the begin-
ning. A research group was formed between INAS and
the IPC and we brought together researchers from mul-
tiple disciplines and across the globe. Three sports were
chosen upon which to focus; table tennis, swimming and
athletics, including the 1500m, shotput and long jump.
The first question was relatively easy to answer as whilst
we had very well trained athletes who had been compet-
ing for a long time, they were not performing as well
as non-ID athletes according to the world records and
even our best athletes could be beaten by national level
non-ID competitors. However, the question remained to
show how ID affected the ability to play sports.

To examine this, we looked closely at the discrete
cognitive skills used in sports performance. Within the
mainstream literature we found that there were a num-
ber of specific skills instrumental in playing all types
of sports, e. g. reaction time, and short-term memory.
However, there were also some complex cognitive skills
required for some sports, for example pacing is required
for running the 1500m, which involves bringing together
time and velocity perception with self-monitoring and
accurate adjustment. Hence, we developed two batter-
ies of tests. One was a set of established psychologi-
cal tests which measure discrete cognitive skills which
can be done on the computer or table top tests. This
is called the ’Generic Cognitive Battery’. Another set
of sports specific tests were then developed to mea-
sure more complex cognitive skills associated with the
specific sport. So for example a test of pacing for the
1500m, and a test of anticipation and response accu-
racy for table tennis. This work formed the evidence
behind the ID classification system being accepted by
the IPC and influenced the vote to re-include athletes
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with ID in London 2012, where 118 ID athletes com-
peted, alongside all the other Paralympians, representing
28 different countries. The research also won the UK
Research Council’s Gold Podium Award for ’most ex-
ceptional research’.

This sporting movement has brought many things to
the area of intellectual disabilities. However, for me it is
not just the athletes with ID competing in the London or

Rio Paralympics, for whom it will be life changing, but
their families, coaches, teachers, friends and peers who
will be inspired to simply ’have a go at playing sport’.
At the more global level research suggests that the Par-
alympics is watched by 60 million people. Those 60m
people will see athletes with ID do amazing things, and
hopefully this will raise some questions in their minds
about what an ID is and challenge some beliefs.
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Аннотация
Для оценки психофизиологического состояния спортсменов в СПбНИИФК разработан и широко исполь-

зуется ряд оригинальных методов, в частности, метод газоразрядной визуализации. Для коррекции психологи-
ческого состояния спортсменов используются методы аутотренинга, светозвуковой стимуляции, биологической
обратной связи и релаксации под влиянием сигнала крайне высоких частот. Исследования показали высокую
эффективность сочетанного применения указанных методов.
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Abstract
To evaluate the psychophysiological state of athletes, the Saint Petersburg Research Institute of Physical

Culture developed, a number of original methods which are being widely used, in particular, gas discharge visu-
alization technique. For improving the psychological state of athletes, stress management techniques, light and
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used. Studies have shown high efficiency of the combined use of these methods.

Key words
Assessment of psychophysiological state of athletes, gas discharge visualization technique, auditory training,

light and sound stimulation, biofeedback.



404 Адаптивная физическая культура и адаптивный спорт в системе охраны психического здоровья

Проблема оценки и коррекции психофизиологиче-
ского состояния спортсменов является принципиаль-
но важной для достижения высоких спортивных ре-
зультатов при сохранении здоровья спортсменов. Ис-
следования в этом направлении в течение многих лет
проводятся в ФГБУ СПбНИИФК [1, 2, 5] , что спо-
собствовало созданию ряда методов, активно исполь-
зуемых в спорте высших достижений [3–5, 7] .

Человек является сложнейшей энергоинформаци-
онной структурой, на его психофизиологическое со-
стояние оказывают воздействие множество факторов
окружающей обстановки: эмоциональное и/или физи-
ческое истощение, неправильное питание, перетрени-
рованность, а также, факторы, казалось бы, не свя-
занные с его профессиональной деятельностью, на-
пример, неурядицы в личной жизни и т. д. Поэтому,
даже у высококвалифицированных спортсменов слу-
чаются неудачные выступления. Метод газоразрядной
визуализации (ГРВ), активно развиваемый в послед-
ние годы [1–7] , позволяет оценивать психофизиоло-
гическое состояние спортсменов. Эти особенности ме-
тода ГРВ делают его неоценимым диагностическим
инструментом в спорте. К другим преимуществам ме-
тода ГРВ относятся: простота использования, высо-
кая экспрессивность и неинвазивность, что является,
несомненно, важным в условиях как тренировочного,
так и соревновательного процесса, а также не оказы-
вает негативного воздействия на психоэмоциональное
состояние спортсменов, в сравнении с продолжитель-
ными и сложными лабораторными исследованиями.

Проводимые в ФГБУ СПбНИИФК исследования
отражают аспекты работы, которые следует обозна-
чить как психофизиологическая поддержка спортсме-
нов при подготовке к ответственным соревнованиям
(паралимпийские игры, чемпионаты мира, этапы Куб-
ка мира и т. д.). Такая поддержка направлена на ре-
шение следующих базовых задач:

1. оценка нейродинамических характеристик (свой-
ства нервной системы, типы высшей нервной дея-
тельности) с целью прогноза природных психоло-
гических особенностей спортсмена (интеллект, ин-
дивидуальный стиль, устойчивость к неблагопри-
ятным факторам, волевые особенности, психомо-
торика), что является важным для формирования
оптимальной модели тренировочной и соревнова-
тельной деятельности спортсменов;

2. мониторинг психофизиологического состояния
спортсменов на всех этапах подготовки, своевре-
менная коррекция состояний средствами психо-
тренинга, развивающего способность спортсменов
к саморегуляции психофизического состояния, че-
му психофизиолог, работающий с командой, дол-
жен обучить спортсменов на как можно более
ранних этапах подготовки к ответственным сорев-
нованиям;

3. контроль и оценка эффективности занятий психо-
тренингом для своевременного внесения соответ-
ствующих поправок в процесс совершенствования
навыков саморегуляции, направленных на уско-
рение процессов восстановления после трениро-

вочных и соревновательных нагрузок, а также на
произвольное регулирование психофизических со-
стояний до, в ходе и после соревновательной дея-
тельности.

Для коррекции психологического состояния
спортсменов используются методы аутотренинга, све-
тозвуковой стимуляции, биологической обратной свя-
зи и релаксации под влиянием сигнала крайне вы-
соких частот (КВЧ). Исследования, проведенные в
последние годы, показали высокую эффективность
сочетанного применения указанных методов.

Для оценки психофизиологического состояния
спортсменов в ФГБУ СПбНИИФК широко исполь-
зуется метод газоразрядной визуализации (ГРВ), в
частности, программно-аппаратный комплекс «ГРВ
Спорт». Метод ГРВ нашел широкое применение в ме-
дицине и психологии [6] . В спорте основными пара-
метрами, оцениваемыми этим методом, являются по-
казатели энергетического потенциала (ЭП) и уровня
стрессового фона (СФ) [3–5, 7] .

Например, по результатам исследований особен-
ностей психофизиологической адаптации спортсменов
к высокогорью были сделаны следующие выводы [4] :

1) показатели энергетического потенциала (ЭП) и
уровня стрессового фона (СФ) отражают про-
цесс психофизиологической адаптации спортсме-
нов к высокогорью в предсоревновательный и со-
ревновательный периоды и могут служить прогно-
стическим фактором для оценки соревновательной
успешности спортсменов: высокий уровень ЭП и
низкий уровень СФ служат индикатором и отра-
жают один из факторов психофизиологической го-
товности спортсмена к выступлению на соревнова-
ниях;

2) существует такой типологический комплекс
свойств нервной системы (условно положитель-
ный), при наличии которого наблюдается более
высокий уровень адаптации к тренировочным и
соревновательным нагрузкам по данным ЭП и СФ
в условиях высокогорья;

3) эффективность светозвуковой стимуляции выше,
чем аутотренинга на всех этапах подготовки, осо-
бенно на последнем, наиболее трудном, где отме-
чена высокая эффективность также и сочетанного
применения обоих методов.

В тренировочном периоде подготовки спортсменов
специалистами ФГБУ СПбНИИФК осуществляется
программа психических тренировок, предполагающая
систематические занятия как под руководством спе-
циалиста (психофизиолога), так и самостоятельные
занятия спортсменов (аутотренинг, внушенный отдых,
светозвуковая стимуляция, их сочетанное примене-
ние). При этом в условиях тренировочных мероприя-
тий, в процессе каждого психотренинга, проводимого
специалистом, проводится оценка его эффективности,
позволяющая одновременно контролировать процесс
совершенствования способности спортсменов к само-
регуляции психофизического состояния.

Примером успешного влияния разработанных ме-
тодов на результативность выступления спортсме-
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Рис. 1. Сопоставление параметров интегрального показателя (ИП) психофизиологиче-
ской готовности 15 спортсменов сборной команды России по хоккею-следж и эффектив-

ностью их выступления на матче Норвегия––Россия на турнире 13–16.01.2014

нов является высокая корреляция между парамет-
рами психофизиологического состояния и эффектив-
ностью соревновательной деятельности. Для примера
на рис. 1 приведено сопоставление параметров ин-
тегрального показателя (ИП) психофизиологической
готовности индивидуальных спортсменов и эффектив-
ностью их выступления в составе сборной команды
России по хоккею-следж на матче Норвегия-Рос-
сия на турнире 13–16.01.2014. Коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена, рассчитанный без уче-
та данных спортсмена № 10 (первое выступление

спортсмена в составе сборной команды России), по-
казал статистически значимую корреляцию этих дан-
ных. Аналогичные результаты были получены для ре-
зультатов 6 других матчей, сыгранных на этом тур-
нире.

Приведенный пример показывает, что при ис-
пользовании методов анализа и коррекции состоя-
ния спортсменов, разработанных и используемых спе-
циалистами ФГБУ СПбНИИФК, можно существен-
но увеличить уровень соревновательной готовности
спортсменов.
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Актуальность решения задач профилактики пси-
хических расстройств в детско-подростковой среде,
а также реабилитации обладающих такими особен-
ностями индивидов обусловлена высокой социаль-
ной значимостью отмеченной проблематики. Занятия
адаптивной физической культурой позволяют реали-
зовать такие механизмы профилактики психических
расстройств:

• воспитание через спорт качеств личности и ха-
рактера, повышающих резистентность к факторам
(прежде всего, социального плана), провоцирую-
щим психические расстройства и риск формиро-
вания аддикций;

• моделирование социально благополучной среды
для общения, в которой употребление психоак-
тивных веществ и прочие «вредные привычки» не
приняты, а поведенческие проявления, могущие
свидетельствовать о начинающемся психическом
расстройстве (неадекватные суждения и т. п.) не
поощряются;

• структурирование досуга, занятие свободного вре-
мени социально одобряемой деятельностью, имею-
щей развивающий эффект, формирование навыков
тайм-менеджмента и, шире, личностной эффектив-
ности.

Важен и общеоздоровительный эффект физиче-
ской активности, который сказывается в т. ч. и на
функциональном состоянии ЦНС. Кроме того, физи-
ческая активность способствует улучшению настро-
ения, повышению уверенности в себе, что важно
для профилактики тревожных и депрессивных рас-
стройств, способствует повышению резистентности
к стрессам, косвенно –– уменьшает риск приобщения
к психоактивным веществам (снижается мотивация к
экспериментированию с ними).

Потенциал адаптивной физической культуры в ре-
абилитации детей с уже имеющимися психически-
ми расстройствами обусловлен, в целом, сходными
механизмами. Но особое внимание следует уделить
мощнейшему социализирующему эффекту физической
культуры и спорта для людей с такими особенно-
стями.

На сегодня паралимпийским спортом охвачена,
по сути, лишь одна группа людей с психическими
отклонениями –– «лица с интеллектуальными наруше-
ниями» (спорт ЛИН, в программу Паралимпийских
игр входит 3 вида с 18 комплектами наград). Соревно-
вания для лиц с иными психическими расстройствами
не предусмотрены. Квалификационный критерий для
таких спортсменов –– сниженный уровень интеллек-
туальных способностей (IQ < 70), что устанавлива-
ется, помимо анализа медицинских карт, с помощью
психодиагностического тестирования интеллекта (ис-
пользуется, в частности, тест Векслера). Впрочем,
не следует переоценивать значимость для аттестации
спортсменов-паралимпийцев психодиагностических
тестов интеллекта, так как они потенциально уязвимы
к фальсификации результатов (в сторону намеренного
уменьшения показателей), что не исключает возмож-
ность симуляции. Учитывается предложенный ВОЗ
критерий: «наличие трудностей в овладении обычными
навыками (такими как общение, социальные навыки,
самообслуживание и т. п.)» [3] .

Этиология нарушений интеллекта не уточняется
(важно только, чтобы они наступили в возрасте до
18 лет), но де-факто таким спортом занимаются по-
чти исключительно молодые люди, имеющие наслед-
ственно обусловленную задержку в развитии когни-
тивной сферы. В подавляющем большинстве случа-
ев речь идет о лицах с легкой степенью нарушений
интеллекта. Формально, участие спортсменов с более
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серьезными нарушениями допускается, но на практи-
ке они оказываются неконкурентоспособными с точ-
ки зрения спортивных результатов. Перспективы рас-
ширения контингента занимающихся спортом ЛИН
связаны в том числе и с разработкой специально-
го раздела для таких лиц в Единой Всероссийской
спортивной классификации. В настоящее время этот
раздел разработан не полностью, его создание про-
должается. Работа базируется на принципах анализа
рекордов, выявления отношений между достижения-
ми олимпийцев и паралимпийцев, взаимоинтеграции
спортсменов-паралимпийцев и спецолимпийцев [1] .

Другое направление, Специальное Олимпийское
движение, потенциально способно охватить гораздо
более широкий круг лиц с психическими расстрой-
ствами, в том числе в сочетании с соматической па-
тологией. Но в данном движении отсутствует один из
важнейших критериев спорта –– нацеленность на мак-
симально высокий результат и спортивный принцип
отбора спортсменов на соревнования, тезис «глав-
ное –– не победа, а участие» трактуется буквально.
В результате получается, скорее, не соревнование, а
спортивное театрализованное шоу (что, впрочем, не
умаляет значимость подобных мероприятий для соци-
ализации детей с психическими расстройствами).

Для решения профилактических и реабилитацион-
ных задач зачастую используется не приобщение к
паралимпийскому спорту как таковому, а отдельные
циклы оздоровительных занятий не столько трени-
ровочной, сколько рекреационной направленности. В
частности, экспериментально апробирована реабили-
тационная программа для детей с ЗПР в сочетании
с вегетативно-сосудистой дистонией, основанная на
элементах йоги [2] . Обычно подобные программы рас-
считаны на детей с каким-либо еще отклонением в
состоянии здоровья, помимо нарушений интеллекта, и
их основная целевая мишень –– как раз сопутствующее
заболевание. Вряд ли возможно рекомендовать таким
детям приобщение именно к спорту ЛИН, так как в
силу особенностей соматического состояния они не
смогут конкурировать с другими участниками. Несо-
мненно, паралимпийский спорт будет эволюциониро-
вать по пути обеспечения доступности и для таких

участников, но рациональный путь к решению этой
проблемы состоит, скорее всего, не во введении но-
вых функциональных классов для таких спортсменов,
а через систему гандикапов.

Анализ проблемы возможностей использования
физической культуры и спорта в профилактике психи-
ческих расстройств и реабилитации детей с менталь-
ными особенностями позволил сформулировать сле-
дующие рекомендации:

В массовом спорте –– акцентирование внимания на
эмоциональной составляющей занятий, а также соци-
альной среде, в которой они происходят. Профилак-
тику психических расстройств и зависимого поведе-
ния обуславливает не столько физическая активность
как таковая, сколько возникающие при этом положи-
тельные эмоции, формирующиеся личностные каче-
ства, складывающаяся социальная среда. Сочетание
физкультурно-спортивной деятельности с элементами
психологических технологий (в частности, внедрение в
занятия подвижных игр из арсенала социально-пси-
хологического тренинга).

В паралимпийском спорте –– расширение спектра
и уточнение классификации психических отклонений.
В частности, целесообразно разделение спорта ЛИН
как минимум на два подкласса: легкая/средняя или
более тяжелая степень нарушений (или, как вариант,
введение гандикапов для представителей второй под-
группы). Следует инициировать обсуждение в профес-
сиональном сообществе возможности введения но-
вых номинаций для обладающих иными психическими
расстройствами, определение соответствующих ква-
лификационных признаков. Важно также привлечение
к спорту лиц с сочетанием психических и соматиче-
ских расстройств, что наиболее реалистично осуще-
ствить через разработку для них системы гандикапов.

В физкультурных занятиях без выраженной спор-
тивной направленности, проводимых в реабилитаци-
онных целях –– увеличение массовости охвата про-
блемного контингента, обучение через физкультурные
занятия базовым бытовым и трудовым навыкам, ис-
пользование форм занятий с максимальной направ-
ленностью на межличностную коммуникацию, разви-
тие навыков саморегуляции.
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Адаптивная физическая культура и адаптивный
спорт являются важнейшим социальными феномена-
ми современности, причем как в мировом, так и в
национальном масштабах. Учитывается то, что в Рос-
сийской Федерации это довольно молодые социаль-
ные институты, о содержании которых продолжают-
ся дискуссии, имеются различные суждения, в данной
публикации будут рассмотрены их сущность, история,
современное состояние и их возможности в системе
охраны психического здоровья человека. Правильное
понимание адаптивной физической культуры и адап-
тивного спорта позволит более эффективно развивать
их в нашей стране, улучшит условия их внедрения в
практику, в том числе в систему охраны психического
здоровья человека.

Термин «адаптивная физическая культура» по-
явился в Российской Федерации в 1995 г., когда в
стенах старейшего ВУЗа физической культуры стра-
ны –– ныне Национального государственного Универ-
ситета физической культуры, спорта и здоровья име-
ни П.Ф.Лесгафта (а тогда Санкт-Петербургской го-
сударственной академии физической культуры им.
П.Ф.Лесгафта) была открыта первая в России ка-
федра «Теории и методики адаптивной физической
культуры» (ТиМАФК). Она появилась как реакция на
происходящие в нашей стране социально-экономиче-
ские и идеологические преобразования, а также в свя-

зи с осмыслением опыта преподавания в этом ВУЗе
в начале специального курса (дисциплины), а далее
дисциплин специализации (в современной трактовке
профиля подготовки) «физическая культура и спорт
инвалидов» (С.П.Евсеев, 1996).

Коллективом преподавателей созданной кафед-
ры –– ТиМАФК –– были подготовлены все необходи-
мые документы для открытия в 1996 г. новой для Рос-
сии специальности: «Физическая культура для лиц с
отклонениями в состоянии здоровья (адаптивная фи-
зическая культура)» и утверждения в 1997 г. государ-
ственного образовательного стандарта по этой специ-
альности. В настоящее время действует образователь-
ный стандарт высшего образования третьего поколе-
ния, но уже по направлению подготовки «Физическая
культура для лиц с отклонениями в состоянии здо-
ровья (адаптивная физическая культура)» с уровнями
«бакалавриат» и «магистратура».

Разработаны и действуют стандарты третьего по-
коления по специальностям среднего профессиональ-
ного образования «Адаптивная физическая культура»,
на основании освоения которых выпускникам присва-
ивается квалификация «Педагог по адаптивной физи-
ческой культуре» или «Учитель по адаптивной фи-
зической культуре».

Разработка, внедрение и практическое использо-
вание образовательных стандартов по адаптивной фи-
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зической культуре знаменует собой начало нового эта-
па использования физических упражнения в работе с
инвалидами, лицами с ограниченными возможностя-
ми здоровья, с учащимися и студентами специальных
медицинских групп и другими категориями лиц с от-
клонениями в состоянии здоровья.

В чем сущность нового этапа?
Дело в том, что, в отличие от мировой практи-

ки, в Российской Федерации физические упражне-
ния применительно к названной категории граждан
использовались в подавляющем большинстве случа-
ев в качестве средств и методов лечения и реабили-
тации.

Отлично зарекомендовавшая себя в нашей стране
лечебная физическая культура (особенно в период Ве-
ликой Отечественной войны 1941–1945 гг. при вос-
становлении раненных солдат и офицеров) стала до-
минировать во всей системе работы с больными и,
особенно, инвалидами, предусматривающей исполь-
зование средств и методов физической культуры и
спорта.

Отдавая должное успехам лечебной физической
культуры (ЛФК), развитие которой проходило все
таки в рамках так называемой лечебно-госпиталь-
ной парадигмы системы здравоохранения, специа-
листы, развивающие теорию и методологию адап-
тивной физической культуры (С.П. Евсеев, 1996,
2016; Л.В.Шапкова, 1998, 2000; О.Э.Евсеева, 2015;
С.П. Евсеев, О.Э.Евсеева, 2016 и др.), неоднократ-
но подчеркивали необходимость ухода от узкой трак-
товки потенциала физической культуры и, особен-
но спорта, как средства формирования телесности и
повышения эффективности функционирования «при-
родного» (органического) тела человека. Тем более,
что возможности адаптивной физической культуры и
адаптивного спорта как регуляторов процесса взаи-
модействия, взаимосвязи и взаимоотношений людей,
сохранения их психического здоровья поистине неис-
черпаемы.

Очевидно, что патологические процессы, с одной
стороны, разрушают целостность и естественность
функционирования организма («природного» тела че-
ловека), а с другой, вызывают у него комплексы
неполноценности, характеризующиеся тревогой, поте-
рей личного достоинства, уверенности в себе, пассив-
ностью, изолированностью или, наоборот, эгоизмом, а
подчас и антисоциальными установками (В.А.Поно-
марчук, Ф.М.Ахмат Салих, 2011).

Поэтому сегодня речь должна идти не только о ме-
дико-биологической реабилитации средствами адап-
тивной физической культуры и адаптивного спорта,
о содействии восстановлению и развитию физических
возможностей инвалидов, о профилактике сопутству-
ющих заболеваний и вторичных отклонений, возни-
кающих в связи с вынужденной гиподинамией, но,
прежде всего, об облегчении социальной адаптации
и интеграции людей с инвалидностью в современное
общество, об охране их психического здоровья и по-
вышении качества их жизни с опорой на потенциал
адаптивной физической культуры и, особенно, адап-
тивного спорта, как социальных институтов (С.П. Ев-

сеев, 1996, 2016; В.А.Пономарчук, Ф.М.Ахмат Са-
лих, 2011 и др.).

В этой связи вполне убедительным является при-
влечение категории «качество жизни», широко ис-
пользуемой в мировой практике.

Качество жизни –– разносторонняя целостная
характеристика жизнедеятельности, включающая,
прежде всего степень удовлетворенности конкретного
человека осуществлением его жизненных планов и
уровнем реализации его потребностей, которые соот-
носятся с ресурсами общества.

Понятно, что качество жизни определяется не
столько патологией и медицинскими аспектами,
сколько субъективным восприятием и самооценкой
своего состояния, которые практически никогда не
бывают одинаковыми даже при объективно равных
отклонениях в состоянии здоровья. Другими слова-
ми, удовлетворенность качеством жизни определяется
самооценкой и трактовкой своего состояния. Имен-
но поэтому социальный аспект работы с инвалидами,
корректировка их психического здоровья средствами
адаптивной физической культуры и адаптивного спор-
та объективно более важны, чем собственно меди-
цинский, который безусловно необходимо учитывать
в данной работе.

Исторический анализ процесса становления идео-
логии паралимпийских игр показывает, что этот про-
цесс прошел как минимум три этапа:

• адаптивный спорт рассматривался как обязатель-
ная часть комплексного лечения военнослужащих
с повреждениями спинного мозга;

• далее адаптивный спорт стал рассматриваться как
реабилитационный спорт, то есть как спорт, вклю-
чающий в себя и элементы лечения (реабилитации)
и элементы спорта как социального института;

• инвалидный спорт или адаптивный спорт как часть
олимпийского движения инвалидов, как социаль-
ная практика, повышающая качество жизни инва-
лидов.

Начиная с 1960 г. проводятся летние, а с 1976 г.
зимние Паралимпийские игры. Участниками первых
игр были лица с поражениями спинного мозга, с
1972 г. к ним подключились лица с поражением зре-
ния, с 1976 г. –– с прочими повреждениями опорно-
двигательного аппарата, с 1980 –– лица с ампутациями
и церебральными параличами с 1992 –– с интеллекту-
альными нарушениями. Таковы изменения общества к
инвалидам и лицам с ограниченными возможностями
здоровья: от отстранения от соревнований до обеспе-
чения равных возможностей и принятия личностно-
ориентированной аксиологической концепции, в соот-
ветствии с которой они являются полноценными рав-
ноправными гражданами во всех сферах жизни, вклю-
чая спорт.

Постепенный переход на третий этап развития па-
ралимпийского спорта был обусловлен как специфи-
кой, социальной сущностью самого спорта, так и про-
исходящими процессами гуманизации общества, по-
всеместным внедрением идей олимпизма, основанных
на правилах честной игры. Рассмотри некоторые осо-
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бенности адаптивного (паралимпийского) спорта с по-
зиций его возможностей в системе охраны психиче-
ского здоровья лиц с отклонениями в состоянии здо-
ровья:

1) адаптивный спорт позволяет удовлетворить по-
требности личности в самоактуализации, в макси-
мальной степени самореализовать свои возмож-
ности, сопоставить их со способностями других
людей, имеющих аналогичные проблемы со здо-
ровьем (С.П.Евсеев, 2016);

2) положительное влияние занятия адаптивным спор-
том оказывает на воспитание психических качеств
и способностей человека, его психической куль-
туры в целом. Спортивная тренировка и сорев-
нования выступают как «школа воли», «школа
эмоций», «школа характера» (Л.П.Матвеев, 1991,
1997 и др.);

3) адаптивный спорт играет выраженную роль в вос-
питании поведения, ориентированного на демокра-
тичные нормы и принципы, в формировании толе-
рантности;

4) говоря о людях с приобретенной инвалидностью,
а также лицах с интеллектуальными нарушениями,
более чем кто-либо нуждающихся в социализации,
следует обратить особое внимание на возможности
адаптивного спорта в развитии сознательной спо-
собности человека.

Состязательность или соревновательность яв-
ляются важнейшим фактором самосознания (ре-
флексии), которые немыслимы без сопоставления
человеком себя с другим человеком. Нельзя ска-
зать о себе что-либо определенное, идентифициро-
вать самого себя, не соотнеся себя с иным субъ-
ектом, носителем такого же качества или такой же
способности (Н.Н.Визитей, 2006, 2009). При этом
человек с ограниченными возможностями здоро-

вья, сопоставляясь с другим человеком, не может
оставаться безразличным к развертыванию и, осо-
бенно к результату этого процесса. И процесс, и
особенно результат всегда эмоционально пережи-
ваются, оцениваются, что усиливает эффект само-
познания и самооценивания. Как отмечал И. Кант,
наиболее фундаментальное, сущностное в нас ––
наше «человеческое», во-первых, дано нам только
сопоставительно (сравнительно), во-вторых, дано
оценочно, в-третьих, дано в рамках тотального са-
мопереживания –– как себялюбие, имеющее опре-
деленное содержание, тот или иной эмоциональ-
но-волевой состав (приводится по Н.Н.Визитею,
2006, с. 91). Именно поэтому процессы социали-
зации, связанные с формированием у лиц с огра-
ниченными возможностями здоровья умений под-
чиняться общепринятым нормам поведения, с вы-
полнением тех или иных социальных функций и
ролей, с овладением навыками социально-бытовой
ориентировки, с обретением чувства собственно-
го достоинства протекают во время занятий адап-
тивным спортом значительно более эффективно по
сравнению с любыми упражнениями, искусственно
моделирующими социальную среду;

5) История адаптивного спорта дает немало ярких
примеров нравственного поведения спортсменов в
духе принципов честной игры. А это имеет неоце-
нимое значение в деле воспитания детей и моло-
дежи, формирования у них чувства «скромности
победителя и достоинства побежденного».

Перечисленные факторы реабилитационно-соци-
ализирующего и воспитательного потенциала адап-
тивного спорта дают основание для утверждения о
значительных возможностях адаптивной физической
культуры и адаптивного спорта в системе охраны пси-
хического здоровья лиц с отклонениями в состоянии
здоровья, включая инвалидов.
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По одному из предположений антропологов чело-
век смог стать процветающим видом благодаря со-
хранению в сообществе престарелых особей, которые
занимались воспитанием и передачей опыта самым
младшим членам семьи.

В настоящее время, когда родители заняты ма-
териальным обеспечением семьи, роль старшего по-
коления в воспитании выходит на один из первых
планов. Активная, не обремененная болезнями, соци-
альной и материальной незащищенностью, старость
становится не только личной, но и государственной
проблемой. Продление активного периода жизни ––
важнейшая задача любого цивилизованного обще-
ства.

На продление активного периода жизни влия-
ют множество факторов: материальных, социальных,
психологических, биологических, генетических. Веду-
щим фактором, безусловно, является мотивация к ак-
тивному творческому долголетию, которая во многом
зависит от физического и психологического здоровья
человека [3] .

В рамках адаптивной физической культуры для
лиц пожилого возраста разработан достаточно боль-
шой арсенал средств, методов, приемов и техноло-
гий, которые ориентированы на формирование дея-
тельностной мотивации, положительного психоэмоци-
онального состояния и заинтересованного отношения
к активному долголетию [2] .

Адаптивная физическая культура позволяет реа-
лизовывать потребности лиц с ограниченными воз-
можностями в сохранении жизненно важных умений
и навыков, двигательной активности, отдыхе, досуге,
общении. Адаптивная физическая культура включает
в себя двигательную и игровую деятельность по со-
хранению умений и навыков поддержания доступного
для возраста уровня развития физических качеств, по
созданию праздничных мероприятий, активного отды-
ха, досуга.

В пожилом возрасте решаются также задачи, свя-
занные с профилактикой заболеваний, восстановле-
нием временно утраченных функций организма, повы-
шением уровня здоровья. Поэтому на первое место
выходят оздоровительный и реабилитационный аспек-
ты адаптивной физической культуры пожилых лю-
дей, которая реализуется в группах здоровья, кружках
по интересам, оздоровительных центрах, коррекцион-
ных учреждениях, домах отдыха, а также социальных
учреждениях –– в домах престарелых [1] .

Для повышения эффективности занятий физиче-
ской культурой, в том числе с пожилыми людьми,
необходимо использование средств комплексного воз-
действия на организм, включающих физические, пси-
хологические и эмоциональные аспекты. Такими ши-
роко известными психо-физическими оздоровитель-
ными системами, активно используемыми в адаптив-
ной физической культуре, являются йога, цигун и др.
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Элементы данных систем включены в содержание за-
нятий с лицами пожилого возраста [3] .

Йога –– древняя система самосовершенствования
человека. Для лиц пожилого возраста приоритетны-
ми задачами йоги являются улучшение физического
здоровья и адаптационных возможностей организма,
расширение границ мышления, повышение устойчи-
вости психики и др.

Цигун –– одна из древнейших систем психофизиче-
ских упражнений, направленных на сохранение здо-
ровья, лечение болезней и продление жизни. Цигун
составной частью входит во все системы восточных
единоборств. Однако он имеет и самостоятельное зна-
чение, являясь частью национальной культуры Ки-
тая, где цигун считают в первую очередь искусством
укрепления здоровья. Научные исследования показы-
вают, что цигун обладает определенным регулирую-
щим воздействием на различные системы организма:
нервную, дыхательную, сердечно-сосудистую, пище-
варительную и железы внутренней секреции. Это одна
из редких систем, для занятий которой нет ограниче-
ний ни по возрасту, ни по физическому состоянию.
После выполнения комплекса цигун занимающиеся,
обычно, отмечают хорошее самочувствие, спокойствие
и бодрость.

Опыт работы с пожилыми людьми в группах здо-
ровья показал, что арсенал используемых средств в
рамках адаптивной физической культуры должен быть
разнообразным. Так, в группах здоровья занимающи-
еся кроме вышеперечисленных оздоровительных си-
стем большое внимание уделяется упражнениям, на-
правленным на восстановление мышечной силы.

Адаптивная физическая культура с успехом приме-
няется и в социальных учреждения постоянного (либо
временного) пребывания лиц пожилого и старческого
возраста («Дома престарелых»). Жизнь этих учрежде-
ний подчинена определенному режиму дня и внутрен-
нему распорядку, что сделано для более упрощенной
(легкой) ориентировки подопечных и порой сводится
к деятельности, связанной лишь с утренним туалетом,
питанием, прогулками и ночному сну. В большинстве
социальных учреждений отсутствие досуговой деятель-
ности –– важнейшего элемента активного долголетия,
приводит к обеднению жизни подопечных.

Пожилой человек, пребывающий в социальных
учреждениях, находится на полном обеспечении и вы-
полняет деятельность, связанную с уборкой комнат,
стиркой, мытьем посуды, выгулом животных, походом
в магазин, т. е. теми повседневными домашними забо-
тами и обязанностями, которые сопровождают нас в
течение всей жизни. Это и многое другое удается раз-
нообразить через включение адаптивной физической
культуры в быт и досуг пожилого человека.

В учреждениях социального типа адаптивная фи-
зическая культура реализуется инструктором-методи-
стом по адаптивной физической культуре. Планирова-
ние занятий осуществляется исходя из потребностей
занимающихся.

Первая половина дня, как наиболее перспективная
и адекватная возможностям лиц пожилого возраста
представлена в виде утренней гимнастики. В качестве

основного средства выступают физические упражне-
ния с музыкальным сопровождением. Имеет место
традиционная форма построения занятия, которая
включает подготовительную, основную и заключи-
тельную части и таким образом позволяет активи-
ровать возможности лиц пожилого возраста к дви-
гательной деятельности. Используются упражнения
с элементами дыхательной гимнастики, мимической
гимнастики, суставной гимнастики. Применяются
комплексы упражнений оказывающие положитель-
ное влияние на различные системы: кардио-респира-
торную, дыхательную, мышечно-связочный аппарат.
Также используются упражнения, воздействующие на
определенные группы мышц: мышцы шеи, тулови-
ща, верхних и нижних конечностей. Особое внимание
уделяется восстановлению мелкой моторики и воздей-
ствию на рефлекторные зоны ладоней и стоп. Активно
используются: автономная гимнастика, пальчиковая
гимнастика, упражнения для стоп (захват пальцами
стопы предметов и их перенос и др.).

На занятии проговариваются и проигрываются
ситуации с подъемом и спуском по ступеням, пе-
решагиванием, переступанием поребриков, алгоритм
действий при возникновении ситуации падения. Пред-
лагаются упражнения, направленные на сохранение
равновесия.

Следующее средство адаптивной физической
культуры, которое активно используется при работе с
лицами пожилого возраста –– это «Нордическая ходь-
ба», «Северная ходьба», «Скандинавская ходьба»,
«Финская ходьба» или «Оздоровительная ходьба».
В ходьбе используется вспомогательный инвентарь:
специально сконструированные палки для ходьбы
(имеют сходное строение с лыжными палками), при
помощи которых взаимодействуют с грунтом и обес-
печивают безопасную устойчивую опору. В процессе
ходьбы используется заданный маршрут, который
предусматривает смену настила (травяной покров,
мелкая галька, бетонное покрытие), а также наличие
зон отдыха в виде скамеек с подлокотниками.

Вторая половина дня в социальном учреждении,
в силу наиболее длительной временной протяженно-
сти, отводится досуговой деятельности и подразумева-
ет такой род занятий, которые дают пожилому чело-
веку возможность самовыражения и самореализации,
что повышает настроение и стимулирует когнитивные
функции. Но все новое не всегда принимается с охо-
той и получает одобрение лишь в том случае, если
пациенты чувствуют потребность в данном виде дея-
тельности.

В процессе совместного досуга, объединяющего
лиц пожилого возраста, используются: настольные
игры; литературное творчество, музыкотерапия, риф-
моплетство, составление сценариев праздников, пе-
ние, рукоделие, рисование, гарденотерапия (уход за
цветами). Все это обогащает жизнь пожилого челове-
ка, стимулирует познавательные процессы, повышает
стремление к активной жизнедеятельности и усилива-
ет чувство потребности в обществе.

Можно сказать, что в социальных учреждениях
средствами адаптивной физической культуры успешно



решается проблема социальной адаптации и социаль-
ной интеграции пожилых граждан.

По мнению известного советского геронтоло-
га И. В.Давыдовского старость –– это «просто осень

жизни, последний ее этап...». При правильном же
подходе и использовании средств адаптивной физи-
ческой культуры старость может стать «золотой осе-
нью» жизни.
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INCLUSION OF ATHLETES WITH INTELLECTUAL IMPAIRMENT
IN PARALYMPICS: A REVIEW

Cisic T., MSc.,
International Paralympic Committee,

Bonn, Germany

The importance of sports for people of all ages and
abilities has been well documented [42, 15, 27, 18, 26] .
When it comes to people with disabilities, the opportu-
nities to participate in recreational as well as elite sport
activities are nowadays broadly available [34] . Along
with the health-related and psycho-social assets, this is
considered to be extremely beneficial in terms of raising
awareness and achieving social integration [11] .

Paralympic Games—today’s world’s third biggest
sporting event [24, 4] represent elite competition for ath-
letes with many different types of impairments, and the
Paralympic Movement is constantly growing, supporting
the importance of sport for this population [40] . How-
ever, the road to allowing a certain impairment group
to compete at Paralympics requires time and effort. The
present review will focus on athletes with intellectual
impairment (II) and their involvement in Paralympics.

Athletes with II appeared at the International Par-
alympic Committee’s (IPC) governed events since
1992 [35] . Shortly after the 2000 Sidney Paralympic
Games, these athletes were banned to further partici-
pate in IPC’s events due to a cheating scandal stemming
from the shortcomings in the classification system [35] .
Meanwhile, the athletes continued competing under the
International Sport Federation for Para-Athletes with
Intellectual Disability (INAS), the global organization
for individuals with II. Finally, in late 2009, based on
the new comprehensive classification system, presented
by the INAS-IPC Research Group [5] , the IPC allowed
this impairment group to re-enter Paralympics [34] , but
only in three sports: athletics (track and field), swim-
ming, and table tennis.

In accordance with IPC’s core document on clas-
sification, the Classification Code [30] , competition for
athletes with impairments is structured into categories
based on the impairment type and the extent to which
the impairment impacts sport performance [46] . The

evidence based approach of classification [30] requires
clear scientific evidence justifying the use of two types of
measurements: [1] measurements of impairment and [2]
measurements of activity limitations resulting from the
impairment.

For athletes with II, the measurement of impairment
is defined using the criteria established by the American
Association on Intellectual and Developmental Disabil-
ities (AAIDD). The criteria involve having a significant
deficit in intellectual functioning, expressed as an IQ
score of � 75; with associated limitations in adaptive
behaviours; and both being recognised before the age of
18 [1, 31] .

Extensive body of scientific literature exists on de-
scribing the measurements used to assess intellectual
functioning [33, 1, 22] ; however, the evidence becomes
much thinner when determining the relationship be-
tween the level of intellectual functioning and perfor-
mance in sports (i. e., measurements of activity limita-
tions). It appears that, as the cognitive load in sport
activities increases (e. g., when tactics and/or decision
making are involved), the more obvious consequences
arise from having II [21, 13] . On the contrary, when
the cognitive load is minimized (e. g., in short distance
running), the impact of II upon sports performance is
not easily determined.

Many scholars investigated individuals with II in
terms of exercise effects, physical fitness, sport skills
and motor performance levels; the studies demonstrated
possible improvements in all aspects of physical fitness
in this population [45, 25, 37] , but the level of fitness
appears to be generally lower when compared to typ-
ically developed (TD) individuals [25, 12] . One of the
few studies [47] explored physical fitness levels of elite
athletes with II and compared it to the population data
and age-matched controls using the Eurofit test bat-
tery [36] . It was concluded that athletes with II reach
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Fig. 1. II Classification process for athletes with II [adapted from 5, 32]

equal or lower levels of physical fitness as their sportive
counterparts, which was consistent with the findings of
Frey and colleagues [23] who explored fitness character-
istics of trained runners. Since these studies were con-
ducted more than 10 years ago, and sport performances
of athletes with II significantly evolved [20] ; the ath-
letes’ improvement in all aspects of sports performance
determinants can be expected.

What we know from Tilinger [44] , who compared
performances between TD athletes and athletes with II,
is that, in athletics, performances of athletes with II
seem to be lower, ranging from 8.2% to 45.3%. This
study, however, did not provide any demographic infor-
mation about the participants, nor about their training
volume. Nevertheless, Tilinger [44] explains that per-
formance differences between the two compared pop-
ulations increase as do the technical components and
speed-power requirements among disciplines. Van de
Vliet et al. [47] argue that lower performances of top
athletes with II (compared to top athletes without II)
can be attributed to other factors such as motivational
issues, fewer sport participation opportunities and/or re-
duced strength; rather than to II alone.

The fact that athletes with II have not been system-
atically studied and sport activity limitations resulting
from II are not clear represents a big challenge for re-
searchers [2, 5] . At the moment, the majority of research
that has been done in this field, focused on exploring the
differences between athletes with and without II in terms
of factors of intelligence that are important in sports
setting [6] ; and in terms of table tennis technical and
tactical proficiency [10, 7, 8] . To the author’s knowledge
there are only a few studies done in relation to exploring
these differences in the sport of athletics [2, 39, 43] and
swimming [19] .

When looking at the research concerning technical
and tactical proficiency, results show that individuals
with II have difficulties in visual-motor perception [16,
3] , which as a consequence limit the integration of visual
inputs with body movements [14] . This, for instance,
suggests that adapting strides during run-up in hor-
izontal jumps might pose as a potential difficulty for
athletes with II. Further on, a study by Hemayatta-
lab & Movahedi [29] showed that individuals with II
can improve their sport skills by practising; however the
research on elite table tennis players with and with-
out II indicated unlikelihood for individuals with II to
reach the same technical skills levels as TD athletes [7] .

Moreover, the same authors suggested that limitations
in cognitive functioning have a direct effect on technical
skills in table tennis. Similar findings were demonstrated
for table tennis tactics [8] , and are supported by ear-
lier studies related to this matter, reporting prolonged
information processing time in individuals with II [38,
17] , and limitations in executive functioning and motor
performance [28] .

Based on the joint work of INAS and IPC, nowadays
there is a classification system in place used to discrim-
inate who is allowed to compete within the group of
athletes with II. In other words, the system assesses the
minimum disability criteria and sport activity limitations
resulting from II in three IPC recognized sports open to
this impairment group. The process slightly differs from
one sport to another, meaning that an athlete can be
found eligible to participate in one sport, but that does
not mean he/she will be eligible to participate in the
other one.

The classification process involves a four-step pro-
cess (fig. 1). First of all, the eligibility step (i. e., the
measurement of impairment) done by INAS, which en-
sures the presence of minimal disability criteria, that is
the II as defined above. The second step consists of a test
battery measuring sport intelligence, called the Generic
Cognitive Test [6] . This battery of tests measures five
components of sport cognition, those being: processing
speed and attention-concentration skills, visual-motor
ability, visual perception and fluid intelligence, memory
and learning, and executive functioning [32] . The last
two steps, the sport-specific test and the observation of
competition performance are specific from one sport or
discipline to another, both measuring the activity limita-
tions resulting from the impairment. For instance, sport
specific test for running disciplines in athletics is made
to be a pacing test. The athletes are asked to learn a
certain pace by receiving auditive-visual signals, and to
keep that same pace over a certain distance without re-
ceiving the feedback any longer [32] .

As Sherrill [41] stated, “Sport classification can be
conceptualized as an ever-evolving assessment and pro-
gramming system that strives to make competition eq-
uitable and fair.” For athletes with II, the first goal of
re-allowing them to compete at Paralympics has been
achieved. With the growth of interest and participation
in sport for people with II, together with the improve-
ment of performances; more scientific evidence is needed
to understand the complex relationship between intellec-
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tual impairment and sport performance. Future research
should include both in-depth and comprehensive obser-
vations to revise and improve the classification system

and to eventually provide opportunities to participate
in a variety of sports, on grassroots and on the elite
level.
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