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ДО ЧИТАЧІВ І АВТОРІВ

Головні турботи повинні бути присвячені душі, 
а менш важливі — тілу. 

Платон

Харків  — місто науки і освіти. Його місце в історії Украї-
ни, значення для всієї Східної Європи важко переоцінити. До-
статньо сказати, що не тільки перші наукові, а й взагалі 
перші в країні газети, журнали та альманахи з’явилися в го-
ловному місті Слобожанщини. Не є винятком і психіатрія, а 
також споріднені з нею дисципліни.

У Харкові в 1883 р. став виходити перший в Російській ім-
перії періодичний спеціалізований науковий журнал «Архив 
психиатрии, нейрологии и судебной психопатологии». Його 
засновником був видатний лікар, відомий вчений, фахівець 
з психіатрії та нервових хвороб, професор Харківського ім-
ператорського університету П. І. Ковалевський (1850–1931). 
Журнал друкував оригінальні статті вітчизняних та іно-
земних авторів, матеріали судово-психіатричних експер-
тиз, рецензії, листи. Серед авторів були видатні психіатри 
О. У. Фрезе, Я. О. Боткін, В. Х. Кандинський та ін.

Харків перших десятиліть ХХ ст. можна назвати «сто-
лицею української психології, неврології, психіатрії та інших 
суміжних наук». З ним пов’язана доля плеяди блискучих діячів 
медицини, які вписали своє ім’я в аннали науки (С. М. Давиден-
ков, В. О. Гіляровській, О. І. Ющенко, Д. О. Альперн, В.  П.  Про-
топопов та ін.). Свої фундаментальні праці вони друкували 
в харківських виданнях, тим самим прославляючи не лише 
себе, а й вітчизняну медицину.

Наш науково-практичний журнал «Психіатрія, невроло-
гія та медична психологія» покликаний не тільки відновити 
кращі традиції, закладені нашими попередниками, а й про-
довжити благородну справу збереження душевного здоров’я 
людей.

Bona valetudo melior est quam maximae divitiae!

З повагою, 
головний редактор,
доктор медичних наук, професор,
зав. кафедри психіатрії, наркології,
неврології та медичної психології
Харківського національного університету 
імені В. Н. Каразіна В. І. Пономарьов
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РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ АФФЕКТИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ И НЕСУИЦИДАЛЬНЫХ 

САМОПОВРЕЖДЕНИЙ У  ЖЕНЩИН С ПОТЕРЕЙ 
ПЛОДА В АНАМНЕЗЕ

В. И. Пономарёв, М. Е. Водка 
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина

Аннотация. Изучен контингент женщин с потерей плода в анамнезе (n=358). Средний возраст обследованных 
28,65± 5,20 года. Временной промежуток от момента последней перинатальной потери до момента 
исследования составил 18 месяцев. Аффективные расстройства депрессивного спектра установлены у 25,42 % 
женщин с потерей плода в анамнезе (депрессивный эпизод, рекуррентное депрессивное расстройство, 
дистимия). Парасуицидальное поведение в форме неслучайных несуицидальных самоповреждений 
установлено у 18,16 % женщин с потерей плода в анамнезе. В группе женщин с перинатальными потерями в 
анамнезе и аффективными расстройствами  самоповреждения, совершенные не по суицидальным мотивам, 
встречались в 9,06 раз чаще по сравнению с группой женщин с перинатальными потерями без психических 
расстройств (p<0,01). Установленный высокий процент частот депрессивных расстройств и парасуицидальной 
активности у женщин с перинатальными потерями в анамнезе актуализирует необходимость ранней 
диагностики расстройств аффективного спектра и аутоагрессивной активности в данном контингенте.

Ключевые слова: аффективные расстройства, женщины с потерей плода в анамнезе, парасуицидальное 
поведение, несуицидальные самоповреждения.

Введение
В современной психиатрии особое место за-

нимают депрессивные расстройства у женщин 
с проблемой потери плода в анамнезе [1, 9]. Не-
вынашивание беременности является наиболее 
частым её осложнением [6]. Частота самопроиз-
вольных абортов остается стабильной и доста-
точно высокой. Так, по данным разных авторов, 
она составляет от 2 до 55,00 %, достигая в первом 
триместре беременности до 80,00 % [10,11]. Син-
дром потери плода — это новый термин, появив-
шийся в последнее время и включающий в себя 
один или более самопроизвольных абортов или 
неразвивающихся беременностей на сроке 10 и 
более недель; мертворождение; неонатальную 
смерть; три и более самопроизвольных абортов 
до 8-ми недель эмбрионального развития [6]. По-
теря беременности  — это огромный стресс для 
женщины, особенно при первой и/или желанной 
беременности, при привычном невынашивании и 
бесплодии [6]. Выкидыши рассматриваются в ка-
честве генезных в структуре психогенных факто-
ров, приводящих к депрессивному расстройству. 
Показано, что на более поздних сроках беремен-
ности первостепенное психотравмирующее зна-
чение приобретают преждевременные роды и 
внутриутробная гибель плода [8]. Потеря плода 
является пусковым механизмом в цепи нейро-
химических изменений головного мозга и может 
стать основой для депрессивного состояния при 
последующей беременности [3]. Несмотря на про-
явленный и нарастающий интерес к проблематике 
депрессивных расстройств в структуре осложне-
ний перинатальных потерь, исследования по дан-

ному вопросу малочисленны, нет обобщающих 
работ по распространенности, структуре депрес-
сивных расстройств у женщин с потерей плода в 
анамнезе в общей мировой популяции, регио-
нальных субпопуляциях разных стран, в част-
ности в Украине, не известны исследования по 
распространенности парасуицидальной активно-
сти у женщин с депрессиями и перинатальными 
потерями в анамнезе. Для нашего исследования, 
прежде всего, в аспекте сопоставимости резуль-
татов особый интерес представляет исследова-
ние региональных особенностей перинатальных 
депрессивных расстройств у женщин с потерей 
плода в анамнезе, выполненное российскими 
коллегами [3]. Полученные авторами данные по-
зволяют судить как о высокой распространен-
ности депрессии у женщин данного контингента 
(23,10  %), так и о высоком риске суицидального 
поведения (43,00  %). Таким образом, проблема 
болезненного психоэмоционального состояния 
женщин, перенесших самопроизвольный аборт, 
является актуальной, что и послужило основани-
ем для проведения настоящего исследования. 

Целью настоящей работы явилось изучение 
распространенности  аффективных расстройств 
и парасуицидального поведения в форме несу-
ицидальных самоповреждений в региональной 
выборке женщин с потерей плода в анамнезе 
для дальнейшей разработки дифференцирован-
ных программ превенции и терапии.

Задачи исследования 
1. Изучить распространенность психических 

расстройств с депрессивной симптоматикой 
у женщин с потерей плода в анамнезе.

В. И. Пономарёв М. Е. Водка
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2. Исследовать структуру психических рас-
стройств с депрессивной симптоматикой у жен-
щин с потерей плода в анамнезе и установить 
частоту аффективных расстройств.

3. Изучить распространенность парасуици-
дального поведения в форме самоповреждений 
при аффективных расстройствах у женщин с по-
терей плода в анамнезе. 

Материалы и методы исследования 
На первом этапе была изучена частота и струк-

тура аффективных расстройств (АР) (F30-F39 по 
критериям МКБ-10) в региональной выборке из 
358 женщин, с потерей плода в анамнезе (ППА) 
(глубина исследования — 18 месяцев после по-
следней перинатальной потери). Средний воз-
раст обследованных женщин 28,65± 5,20 года, 
все жительницы г. Харькова или Харьковской 
области. 

На втором этапе исследования в контингенте 
женщин с ППА и АР была изучена частота лиц 
с различными самоповреждениями неслучай-
ного характера. По результатам исследования 
были сформированы две группы. В  первую (ос-
новную)  группу вошли 54 женщины с ППА, аф-
фективными (депрессивными) расстройствами и 
парасуицидальным поведением. Вторую группу 
(контрольную) составили 50 женщин с ППА без 
психической патологии и парасуицидального 
поведения. 

Основным методом исследования являлся 
клинико-психопатологический. Психическое 
сос тояние больных оценивалось с помощью 
диагностических критериев МКБ-10. Парасуици-
дальная активность у пациенток с ППА и аффек-
тивной патологией изучалась с помощью теста 
«Суицидальная мотивация» (Ю. Р. Вагин [13]). Тест 
позволил доказательно установить отсутствие у 
испытуемых суицидальных мотивов при нанесе-
нии самоповреждений.  При оценке тяжести не-
суицидальных самоповреждений использовали 
критерии С. Д. Левиной [14].

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью пакета Statistica 6.0. 
Сравнение признаков интервальной шкалы 
(количественные значения) в основной и кон-
трольной группах проводили t-тестом Стьюден-
та для независимых выборок (распределение 
значений в основной группе и группе сравнения 
соответствовало нормальному по одновыбо-
рочному тесту Колмогорова-Смирнова). Оценка 
достоверности различий проводилась посред-
ством вычисления точного критерия Фишера 
для малых выборок и показателя соответствия 
(χ2-критерия) [15]). 

Результаты исследования и их обсуждение
Данные анализа акушерского анамнеза отра-

жены в табл. 1.
Привычное невынашивание беременности —

наличие в анамнезе подряд 3 и более самопро-
извольных прерываний беременности в сроках 
до 22 недель было установлено у 211 (58,94  %) 
женщин. У всех у них имели место поздние вы-
кидыши: 12–22 недель (код по МКБ-10  — N96 
«Привычный выкидыш»).  Неразвивающаяся 
беременность  — комплекс патологических 
симптомов, включающих внутриутробную гибель 
плода (эмбриона), патологическую инертность 
миометрия и нарушения системы гемостаза 
(синонимы:  замершая беременность, несосто-
явшийся выкидыш, missed abortion, код по МКБ-
10  — O02.1 «Несостоявшийся выкидыш») была 
установлена у 85 (23,74 %) женщин. Преждевре-
менные роды (роды, произошедшие на сроке от 
22 до 37 недель беременности) и закончившиеся 
рождением мертвого ребенка,  код по МКБ-10 — 
О60 «Преждевременные роды») были установ-
лены у 62 (17,32  %) женщин.  Из данных табл. 1 
следует, что в структуре перинатальных потерь 
преобладал привычный выкидыш (p<0,01).

Средний возраст пациенток основной груп-
пы был 28,90±4,60, средний возраст пациенток 
группы контроля составил 28,40±5,60 (p>0,05). 
Средний возраст начала половой жизни у жен-
щин основной группы был 18,40±2,20; у женщин 
контрольной группы составил 17,90±1,90. Cтати-
стической разницы по этому фактору между груп-
пами не было (p>0,05). Возраст вступления в брак 
в основной группе — 21,50±3,30; в контрольной 
группе 20,40±3,10 (p>0,05). Количество браков в 
основной группе было 1,50±0,60; в контрольной 
группе 1,40±0,70 (p>0,05). Статистической разни-
цы по этому фактору между группами не было. Се-
мейное положение пациентов было следующим: 
среди женщин основной группы 83,33 % были 
замужем, 16,67  %  — не замужем. В группе кон-
троля наблюдалось 84,00  % замужних и 16,00 % 
незамужних женщин. Статистической разницы по 
этому фактору между группами не было (p>0,05). 
По наличию детей, количеству детей статистиче-
ской разницы между группами не наблюдалось 
(p>0,05). Представленные данные указывают на 
то, что сравниваемые группы были сопоставимы 
по представленным исследуемым факторам. 

 Результаты изучения частот распределения лиц 
с психической патологией и без таковой в контин-
генте женщин с ППА отражены в табл. 2.

Из табл. 2 следует, что психически здоро-
выми оказались 168 (46,93%) женщин с ППА. 

Таблица 1
Данные анализа акушерского анамнеза в выборке женщин с перинатальными потерями, %

Акушерская патология, код по МКБ-10
Вся выборка (N=358)

Абс. ч., чел. Отн. ч. ,%

N96 «Привычный выкидыш» 211 58,941

O02.1 «Несостоявшийся выкидыш» 85 23,742

О60 «Преждевременные роды» 62 17,323

Примечание: достоверность различий 1-2 — p<0,01; 1-3 — p<0,01
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Признаки психического неблагополучия имели 
190 (53,07  %) женщин с ППА. Психическая пато-
логия у пациенток с ППА характеризовалась как 
непсихотическая. В структуре психической пато-
логии доминировали невротические, связанные 
со стрессом и соматоформные расстройства (F40–
F48), причинно связанные с психотравмирующим 
событием — потерей плода. В структуре невроти-
ческих, связанных со стрессом и соматоформных 
расстройств (F40–F48) преобладали адаптацион-
ные расстройства: их суммарный процент сре-
ди женщин с ППА составил 27,65 %.  В структуре 
адаптационных расстройств доминировала крат-
ковременная  депрессивная реакция (F 43.20). 
Тревожно-фобические расстройства были уста-
новлены у 2 (0,56 %) женщин с ППА и проявлялись 
в форме смешанного тревожно-депрессивного 
расстройства (F41.2). АР были диагностированы у 
91 женщины с ППА (25,42 %) и были представлены 
исключительно депрессивными расстройствами 
(депрессивный эпизод, рекуррентное депрессив-
ное расстройство, дистимия). Чаще всего встреча-
лось рекуррентное депрессивное расстройство 
(12,57  %), вторым по частоте был депрессивный 
эпизод (11,45  %). Частота дистимии составила 
1,40 %. В структуре аффективной патологии (n=91) 
преобладало рекуррентное депрессивное рас-

стройство (49,45  %). В структуре депрессивных 
эпизодов (n=41) доминировал умеренный депрес-
сивный эпизод (75,61  %). Степень выраженности 
депрессивного расстройства характеризовалась 
как «легкая» (по критериям МКБ-10) у большин-
ства пациенток основной группы (60,44 %). 

Были изучены: тип, частота и степень выражен-
ности (тяжести) проявлений физической аутоа-
грессии в контингенте женщин с ППА, в контин-
генте женщин ППА и АР, в контингенте женщин 
с потерей плода в анамнезе без психических 
расстройств. В ходе изучения было установлено, 
что все наблюдаемые самоповреждения в изу-
ченной выборке носили неслучайный характер 
и характеризовались по мотиву нанесения как 
несуицидальные. Результаты изучения распре-
деления частоты неслучайных несуицидальных 
самоповреждений (ННСП) у женщин с ППА и АР, 
относительно всей выборки женщин с ППА пред-
ставлены в табл. 3.

Из табл. 3, следует, что в континген-
те женщин с ППА, частота лиц с АР и ННСП
составила 15,08 %. 

Результаты изучения распределения частоты 
ННСП у женщин с ППА внутри группы с  АР отра-
жены в табл 4, а у женщин с ППА без психических 
расстройств — в табл. 5.

Таблица 2
Распределение в контингенте женщин с потерей плода в анамнезе (ППА) 

частоты лиц с психической патологией и без таковой (по критериям МКБ-10), %

Женщины с потерей плода в анамнезе Абс.ч., чел. Отн. ч., %

1. Без психической патологии   168  46,931

2. С психической (непсихотической) патологией 190 53,072

2.1. Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства 
(F40-F48) 99 27,653

2.1.1. Кратковременная депрессивная реакция – F43.20 62 17,32

2.1.2. Пролонгированная депрессивная реакция – F43.21 15 4,19

2.1.3. Смешанная тревожно-депрессивная реакция – F43.22 17 4,75

2.1.4. Со смешанными нарушениями эмоций и поведения – F43.25 3 0,84

2.1.5. Смешанное тревожно-депрессивное расстройство – F41.2 2 0,56

2.2.  Аффективные расстройства (F30-) 91 25,424

2.2.1. Депрессивный эпизод (легкий) – F32.0 10 2,79

2.2.2. Депрессивный эпизод (умеренный) – F32.1 31 8,66

2.2.3. Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод легкой степени – 
F33.0 45 12,57

2.2.4. Дистимия – F34.1 5 1,40

Всего: 358 100,00

Примечание: достоверность различий 1-2 — p<0,001; 3-4 —p<0,05

Таблица 3
Распределение частоты неслучайных несуицидальных самоповреждений (ННСП) 

у женщин с потерей плода в анамнезе (ППА) и аффективными расстройствами (АР) 
относительно всей выборки лиц с ППА (N=358),%

Женщины с потерей плода в анамнезе (ППА), n=358

Женщины с ППА 
и АР, 
n=91

С ННСП Без ННСП

Абс.ч., чел. Отн.ч., % Абс.ч., чел. Отн.ч., %

54 15,081 37 10,342
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Из данных табл. 4 и 5, следует, что несуици-
дальные самоповреждения были установлены 
у большинства женщин с ППА и АР (59,34  %), и 
только у 6,55 % женщин с ППА без психической 
патологии.

Также следует, что в группе женщин с ППА и 
АР, самоповреждения, совершенные не по суи-
цидальным мотивам встречались в 4,9 раз чаще 
по сравнению с группой женщин с ППА без пси-
хических расстройств (p<0,01).

По результатам исследования самоповрежде-
ний в контингенте женщин с ППА, были сформи-
рованы однородные группы сравнения: основ-
ная, включившая 54 женщины с аффективными 
(депрессивными) расстройствами и признаками 
ННСП, и контрольная, составленная из 50 жен-
щин с ППА без психической патологии и призна-
ков самоповреждений.  

Данные о распределении самоповреждений 
по степени тяжести в основной группе (по крите-
риям С. Д. Левиной [14]) отражены в табл. 6.

По степени тяжести все наблюдаемые несу-
ицидальные самоповреждения были разде-
лены на два вида: легкие и средней тяжести. 
Легкие самоповреждения (не представлявшие 
опасности для жизни и не причиняющие выра-
женного ущерба здоровью) в 1,7 раза преобла-
дали над  самоповреждениями средней тяжести 
(приводящими к умеренному анатомо-физио-
логическому ущербу) (p<0,01) (табл. 6). Тяжелые 
самоповреждения (калечащие, инвалидизиру-

ющие, опасные для жизни аутодеструктивные 
акты) ни в одном случае выявлено не было. 

Данные о распределении тяжести самопо-
вреждений относительно вида АР (по критери-
ям МКБ-10) в основной группе, представлены в 
табл. 7.

Данные табл. 7 свидетельствуют, что легкая 
степень самоповреждений встречалась при лег-
ком депрессивном эпизоде и рекуррентном де-
прессивном расстройстве и не встречалась при 
умеренном депрессивном эпизоде. 

Средняя степень самоповреждений была от-
мечена исключительно при умеренном депрес-
сивном эпизоде. 

Выводы
Проведенное исследование позволило сфор-

мулировать ряд обобщений:
1. Установлена неоднородность континген-

та женщин с потерей плода в анамнезе (ППА) 
по параметру «наличие — отсутствие психиче-
ской патологии». Признаки психического не-
благополучия имели 53,07  % женщин с ППА. 
Психическая патология во всех случаях характе-
ризовалась как непсихотическая.

2. В структуре психической патологии доми-
нировали невротические, связанные со стрес-
сом и соматоформные, расстройства (F40-F48), 
причинно связанные с психотравмирующим со-
бытием — потерей плода.

3. Аффективные расстройства (АР) были 
установлены у 25,42  % женщин с ППА и прояв-

Таблица 4
Распределение частоты неслучайных несуицидальных самоповреждений (ННСП) 

у женщин с потерей плода в анамнезе (ППА) 
и аффективными расстройствами (АР), %

Женщины с 
ППА 
и АР

С ННСП Без ННСП Всего

Абс.ч., чел. Отн.ч., % Абс.ч., чел. Отн.ч., % Абс.ч.,чел. Отн.ч.,%

54 59,341 37 40,662 91 100,00

Примечание: 1-2 — p<0,01

Таблица 5
Распределение частоты неслучайных несуицидальных самоповреждений (ННСП) 

у женщин с потерей плода в анамнезе (ППА) 
без психических расстройств, %

Женщины с 
ППА 

С ННСП Без ННСП Всего

Абс.ч., чел. Отн.ч., % Абс.ч., чел. Отн.ч., % Абс.ч.,чел. Отн.ч.,%

11 6,551 157 93,452 168 100,00

Примечание: 1-2 — p<0,01

Таблица 6
Распределение степени тяжести самоповреждений в группах сравнения,%

Cтепень тяжести ННСП
Женщины с ППА, АР и ННСП,n=54

Абс.ч., чел. Отн.ч.,%

легкая 34 62,961

средняя 20 37,042

тяжелая _ _

Всего: 54 100,00

Примечание: 1-2 — p<0,01
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лялись исключительно в форме депрессивных 
расстройств (депрессивного эпизода, рекур-
рентного депрессивного расстройства, дисти-
мии). В структуре аффективной патологии (n=91) 
преобладало рекуррентное депрессивное рас-
стройство (49,45  %). В структуре депрессивных 
эпизодов (n=41) доминировал умеренный де-
прессивный эпизод (75,61 %). Степень выражен-
ности депрессивного расстройства характери-
зовалась как «легкая» (по критериям МКБ-10) у 
большинства (60,44 %) пациенток. 

4. Парасуицидальное поведение в континген-
те женщин с ППА было отмечено в 18,16 % случа-
ев. Парасуицидальное поведение проявлялось в 
форме различных самоповреждений. Все наблю-
даемые самоповреждения носили неслучайный 
характер и характеризовались по мотиву нане-
сения как несуицидальные. 

5. Установлено, что в группе женщин с ППА 
и АР,  самоповреждения, совершенные не по 
суицидальным мотивам характеризовались как 
легкие и средней тяжести (по критериям С. Д. Ле-
виной, 2007), и встречались в 4,9 раз чаще по 

сравнению с группой женщин с перинатальными 
потерями без психических расстройств (p<0,01). 
Легкие самоповреждения (не представлявшие 
опасности для жизни и не причиняющие выра-
женного ущерба здоровью) значимо преобла-
дали над  самоповреждениями средней тяжести 
(приводящими к умеренному анатомо-физиоло-
гическому ущербу) (p<0,01).

6. Средняя степень самоповреждений была 
отмечена исключительно при умеренном де-
прессивном эпизоде. 

7. Установленный высокий процент частот 
депрессивных расстройств и парасуицидальной 
активности у женщин с перинатальными поте-
рями в анамнезе актуализирует необходимость 
ранней диагностики расстройств аффективного 
спектра и аутоагрессивной активности в данном 
контингенте. 

Полученные в ходе исследования данные 
будут использованы при разработке превен-
ционных и терапевтических программ в отно-
шении женщин с перинатальными потерями 
в анамнезе. 

Таблица 7
Распределение степени тяжести самоповреждений в основной группе 

относительно вида депрессивного расстройства (по критериям МКБ-10),%

Степень тяжести 
самоповреждений

Код депрессивного расстройства (по МКБ-10)

F32.0* F32.1** F33.0 *** F30-

Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.,ч. % Абс.ч %

Легкая 5 9,26 _ _ 29 53,70 34 62,97

Средняя _ _ 20 _ _ _ 20 37,03

Всего, n=54 5 9,26 20 37,04 29 53,70 54 100,0

Примечания: *— депрессивный эпизод (легкий) – F32.0; ** — депрессивный эпизод (умеренный) – F32.1; *** — рекуррент-
ное депрессивное расстройство, текущий эпизод легкой степени – F33.0; внутригрупповые различия при уровне достовер-
ности не ниже p<0,01.
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РОЗПОВСЮДЖЕНIСТЬ АФЕКТИВНИХ РОЗЛАДIВ 
ТА НЕСУIЦИДАЛЬНИХ САМОУШКОДЖЕНЬ У  ЖIНОК 
IЗ ВТРАТОЮ ПЛОДА В АНАМНЕЗI
В. І. Пономарьов, М. Є. Водка 
Харківський національний університет імені В. Н. Каразiна

Досліджено контингент жінок із втратою плода 
в анамнезі (n=358). Середній вік обстежених 
28,65±5,20 років. Вивчався період у 18 місяців від 
останньої перинатальної втрати. Афективні розлади 
депресивного спектра встановлено у 25,42 % жінок 
(депресивний епізод, рекурентний депресивний 
розлад, дистимiя). Парасуїцидальна поведінка у 
формі невипадкових несуїцидальних самоушкоджень 
встановлена у 18,16 % жінок із втратою плода 
в анамнезі. В групі з перинатальними втратами 
у анамнезі та афективними розладами, 
самоушкодження, які були заподіяні не з мотивів 
самогубства, зустрічалися у 4,9 разів частіше, 
порівняно з групою жінок із перинатальними 
втратами, але без психічних розладів (p<0,01). 
Встановлений високий відсоток частот депресивних 
розладів та парасуїцидальної активності у жінок із 
перинатальними втратами в анамнезі актуалізує 
необхідність ранньої діагностики розладів 
афективного спектра та аутоагресивної активності 
у цьому контингенті.

Ключові слова: афективні розлади, жінки з втратою 
плода в анамнезі, парасуїидальна поведінка, 
несуїцидальнi самоушкодження.

PREVALENCE OF AFFECTIVE DISORDERS 
AND NON-SUICIDAL SELF-INJURIES IN WOMEN 
WITH MISCARRIAGE IN MEDICAL HISTORY
V. I Ponomaryov., M. Ye. Vodka 
V. N. Karazin Kharkiv National University

The group of women with miscarriage in medical history 
has been studied (n=358). Average age is 28,65  ± 5,20 
years old. Time window from the last miscarriage to the 
beginning of study is 18 months. Aff ective depressive 
disorders were diagnosed in 25,42% women with miscar-
riage in medical history (depressive episode, recurrent 
depressive disorder, dysthimia). Para-suicidal behavior 
such as nonrandom non-suicidal self-injuries was found 
in 18,16% women with miscarriage in medical history.  In 
the group of women with miscarriage in medical history 
and aff ective disorders, self-injuries without suicidal mo-
tivation occurred 4,9 times more often than in women 
with miscarriage without mental disorders (p<0,01). Es-
tablished high occurrence of depressive disorders and 
para-suicidal activity in women with miscarriage in med-
ical history demonstrates the necessity of early diagnos-
tics of aff ective disorders and auto-aggressive activity in 
the given population.

Key words: aff ective disorders, women with miscarriage 
in medical history, para-suicidal behavior, non-suicidal 
self-injuries.
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НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ НЕРВНОЙ 
АНОРЕКСИИ

С. Е. Казакова 
ГУ «Луганский государственный медицинский университет»

Аннотация. Нервная анорексия может выделяться как самостоятельная нозологическая единица и как синдром 
в рамках эндогенного процесса. Даже в том случае, когда нервная анорексия является самостоятельным 
заболеванием, она имеет 3 варианта течения с несколько отличающейся симптоматикой и прогнозом. Варианты 
зависят от «почвы», на которой развивается нервная анорексия. Так называемую «почву» представляют 
расстройства личности в виде шизоидного, истерического или ананкастного расстройства.

Ключевые слова: нервная анорексия, шизофрения, расстройства личности.

Введение
Нервная анорексия — это расстройство пище-

вого поведения, широко распространенное сре-
ди молодых женщин и девочек-подростков, хотя 
встречаемое и у молодых мужчин [1]. Нервная 
анорексия является тяжелой патологией, комор-
бидной ряду других психических расстройств и 
сочетающейся с выраженными расстройствами 
со стороны эндокринной, сердечно-сосудистой, 
пищеварительной и других систем [2–5]. При 
нервной анорексии страдает репродуктивная 
функция, возникает необратимая потеря костной 
массы, то есть, как видим, страдает весь организм 
в целом. До настоящего времени существует ги-
потеза, состоящая в том, что нервная анорексия 
является «гипоталамическим расстройством», 
возникающим в результате дисфункции нейроме-
диаторов и рецепторов вследствие генетических 
вариаций [6]. Именно нервная анорексия наибо-
лее ярко демонстрирует зыбкость границ меж-
ду вариантами нормального и патологического 
психического состояния [7]. Так, широко известно 
влияние изменяющихся культурных факторов на 
возникновение нервной анорексии. К крушению 
физического идеала образа женщины привело 
появление в 60-х годах прошлого века на подиуме 
женщины-модели Твигги. С этого времени дочери 
перестали подражать матерям в манере одевать-
ся, а матери подхватили образ «нимфетки» и ста-
ли активно сбрасывать вес. Нервная анорексия 
нередко возникает у молодых женщин, стремя-
щихся к идеалу в физической и интеллектуальной 
сферах. Поэтому ее иногда называют «синдромом 
отличницы». В культуре отдельных стран, в том 
числе у китаянок, принята вариация веса, то есть 
возникает нервная анорексия без одного из ос-
новополагающих симптомов  — дисморфомании 
[8, 9]. Вместе с тем, существует множество работ, 
в которых нервная анорексия относится к пси-
хической патологии, в том числе к шизофрении 
[10]. Несмотря на то, что нервной анорексии по-
священо множество работ именитых авторов, до 
настоящего времени спорным остается как нозо-
логическая принадлежность нервной анорексии, 
так и ее лечение.

Целью данного исследования стало изучение 
особенностей нозологической принадлежности 
нервной анорексии. 

Материалы и методы исследования 
Под нашим наблюдением находилось 206 па-

циентов, страдающих нервной анорексией  в 
возрасте от 15 до 20 лет, из них 201 девушка и 5 
юношей (основная группа). Контрольную группу 
составляли 25 практически психически здоровых 
девушек с пониженным весом, обусловленным 
их эстетическими взглядами. Все пациенты были 
обследованы клинико-психопатологическими 
методами с тщательным изучением анамнеза, 
психического, физического и неврологическо-
го статуса, психодиагностическими методами, 
применялась методика SCID, использовался 
статистический анализ. 

Результаты исследования и их обсуждение
Детальное изучение анамнеза пациентов, 

страдающих нервной анорексией, выявило не-
однородность почвы, на которой развивается 
данное расстройство. По нашему мнению, суще-
ствует несколько вариантов нервной анорексии, 
клиническое своеобразие которых обусловлено 
почвой, на которой возникает данная патология. 

При возникновении нервной анорексии у 
истероидных личностей выявлялось благо-
приятное течение заболевания. Эти лица по-
падали в стационар лишь однократно. Выпи-
сывались из стационара с выздоровлением. 
В дальнейшем были социально адаптированы. 
87,0 % из них благополучно вышли замуж, 43,0 % 
пациенток этой группы родили одного ребенка, 
21,0 % — двух детей. При этом послеродовый 
период у них протекал без психических рас-
стройств. Пациентки отличались контактностью, 
общительностью, доброжелательностью. У них 
были адекватные отношения с членами семьи и 
сотрудниками. Странностей в их поведении не 
отмечалось, за исключением удерживающейся 
избирательности в еде. Несмотря на то, что у па-
циенток этой подгруппы не было жесткой систе-
мы ограничений съедаемой пищи, они продол-
жали сверхценно следить за своей фигурой и 
особенно за весом. Хотя и совершали это украд-
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кой, скрывая свою озабоченность не только от 
посторонних, но и от близких. Настроение паци-
енток было ровным, депрессивных нарушений 
не отмечалось. 

В постпсихотическом периоде выявлялись 
лишь незначительные проявления ранимости 
и обидчивости, укладывающиеся в психологи-
ческую норму. Девушки, как и в юности, любили 
быть в центре внимания, стремились к мужско-
му обществу, с удовольствием кокетничали, не-
сколько преувеличивали свои внешние данные. 
Обаятельные, грациозные, легкие в общении, — 
они ни чем не напоминали психически больных. 
О своем пребывании в психиатрической кли-
нике пациентки вспоминали неохотно. Детали 
этого пребывания стерлись из их памяти. Но все 
девушки утверждали, что именно индивидуаль-
но значимая для них психотравмирующая си-
туация, заключающаяся в пренебрежительном 
отзыве об их внешних данных, послужила, по их 
мнению, пусковым моментом для сверхценного 
голодания. При этом, чем выше был вес девушки 
в преморбиде, тем более сензитивно она отно-
силась к репликам по поводу ее полноты.

В 18,0  % случаев пациенты отличались анан-
кастными чертами. Повышенная тревожность, 
навязчивые страхи располнеть и вызвать отвра-
щение и насмешки сверстников — приводили 
к тщательному контролю за весом. Робкие, за-
стенчивые, с заниженной самооценкой — эти 
девушки отличались откровенностью, доступно-
стью, их мотивы пищевой избирательности были 
психологически понятны. Именно в этой группе 
пациентов наиболее часто анорексия сменялась 
булимией.

У пациентов с ананкастными чертами отмеча-
лось более позднее возникновение симптомати-
ки, наличие более сложного симптомокомплек-
са, с длительным и устойчивым проявлением 
психопатологических нарушений, чем у истеро-
идных лиц. 

Прием пищи входил в своеобразный ритуал, с 
помощью которого они пытались защититься от 
несчастья. Постепенно наступало безразличие. 
Прежде волновавшее их мнение окружающих 
также становилось безразличным, мысли текли 
медленно, путались, не хотелось двигаться, ни с 
кем не было желания общаться. Если вначале па-
циенты худели с какой-то определенной целью, 
чаще всего для того, чтобы понравиться моло-
дому человеку или досадить подруге, то в даль-
нейшем  похудение становилось самоцелью. Де-
вушки не могли объяснить даже себе, зачем они 
худеют. Однако они выздоравливали, возвраща-
лись к обычному образу жизни и то, что прежде 
происходило с ними, а именно — дезориенти-
ровку, растерянность, недопонимание — они не 
помнили, знали лишь по рассказам близких и не 
любили об этом говорить.

Шизоидные пациенты отличались интравер-
тированностью. Эти девушки обычно не имели 
близких подруг, испытывали трудности и в кон-
тактах с молодыми людьми. Как правило, они 
тяготели к абстрактным наукам. Их «самосовер-

шенствование» носило гротескный характер и 
вызывало недоумение окружающих. Они были 
требовательны и даже жестки как по отношению 
к себе, так и к окружающим. Основой их жизни 
являлась самодисциплина. Подчиняясь ей, они 
целеустремленно сбрасывали вес. Они были 
отрешены от реальной жизни. Их мечты и фан-
тазии подменяли действительность. Их инфан-
тильность приводила к гиперопеке родителей. 
Девушки неоднократно делали попытки само-
утвердиться, но эти попытки отличались неле-
постью и неадекватностью. У этих пациенток 
достоверно быстрее, чем у предыдущих групп, 
расширялась фабула дисморфоманических рас-
стройств (р<0,01). В этот период больные начи-
нали предъявлять множество жалоб сомато-ве-
гетативного характера. Однако и эти больные 
выздоравливали, их некоторая оригинальность 
и самобытность, носящая гротескный характер, 
не мешала им в дальнейшей жизни и социальной 
адаптации. Дальнейшее соблюдение диет, актив-
ное посещение косметических салонов уклады-
валось в рамки современной жизни и не обра-
щало на себя внимание.

Среди находившихся под нашим наблюдени-
ем лиц с нервной анорексией 34,0  % страдали 
шизофренией, дебютировавшей нарушением 
пищевого поведения. Пациенты, страдающие 
шизофренией, не могли объяснить свое стрем-
ление к похудению. Они жаловались на отвра-
щение к пище. Тщательно следя за весом и резко 
ограничивая и истязая себя при малейшем при-
бавлении в весе, они были неряшливы, неуклю-
жи. Отмечался диссонанс между влечением к 
истощению и отсутствием заботы о своем внеш-
нем виде, а также отсутствием желания произвести 
хорошее впечатление на окружающих.

У пациенток, страдающих шизофренией, до-
стоверно быстрее, чем у пациенток с расстрой-
ствами личности расширялась фабула дисмо-
рфоманических расстройств (р<0,01). Данные 
статистически достоверны. В этот период боль-
ные начинали предъявлять множество жалоб 
сомато-вегететивного характера. Нарастала не-
типичность их поведения, грубая манерность 
обращала на себя внимание, усиливалась от-
гороженность, некритичность, неконтактность 
пациентов. Обычно молчаливые, погруженные в 
себя, настороженные, они лишь на короткое вре-
мя становились доступными и откровенными. 
В эти мгновения они искали помощи и сочув-
ствия, нуждаясь в них, а затем вновь отгоражи-
вались от окружающих. Изменялось настроение 
больных с преобладанием тревожно депрессив-
ных расстройств. К этому времени пациентки те-
ряли более 20,0 % веса. Они почти совершенно 
прекращали есть самостоятельно. Насильствен-
ное кормление родственниками вызывало рво-
ту. Возникали изменения со стороны внутренних 
органов. Дефицит веса обращал на себя внима-
ние. Речь становилась замедленной. Вопросы, 
обращенные к ним, больные долго обдумывали, 
но не всегда понимали, нередко отвечали не по 
сути вопроса. Нарастала хаотичность мышления. 
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Взгляд пациентов становился настороженным и 
недоброжелательным, действия — нецелена-
правленными. Еще больше усиливалась депрес-
сивная симптоматика, на которую, в отличие от 
пациенток с расстройствами личности, наслаи-
вались параноидные и галлюцинаторно-парано-
идные расстройства.

Эндогенный процесс вначале носил эпизоди-
ческий характер. Уже во время первого присту-
па заболевания, наряду с позитивной симптома-
тикой отмечались негативные проявления. При 
этом в структуре дефекта наряду с типичными 
эндогенными проявлениями отмечались черты 
«соматического эгоизма». Затем ремиссии стано-
вились все более короткими, течение приобрета-
ло непрерывный характер, обрастало все новой 
позитивной симптоматикой, нарастала и негатив-
ная симптоматика, в том числе так называемая 
негативная аффективность (апатия в 97,0  % слу-
чаев, ангедония в 97,0 %, психическая анестезия в 
69,0 %). Явления анорексии к этому времени ухо-
дили на второй план и скрывались под пластом 
грубых аффективных и бредовых расстройств. 
Усиливалась неряшливость, карикатурность, бру-
тальность пациенток, анорексия сменялась були-
мией. Возникал стабильный грубый дефект. 

В связи со сверхценно-бредовым отношением 
к массе тела, пациентам, страдающим нервной 
анорексией, рекомендуется назначать совре-
менные антипсихотики. Препаратом выбора, по 
нашему мнению, является эглонил (сульпирид), с 
учетом его фармакологических свойств, а имен-
но умеренной нейролептической активности в 
сочетании со стимулирующим и тимолептиче-
ским действием, а также антиэметическим эф-
фектом. С учетом депрессивной симптоматики 

в клинической картине нервной анорексии ши-
рокое распространение получило назначение 
антидепрессантов, в том числе селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина, однако, 
несмотря на то, что было доказано участие серо-
тонина в генезе нервной анорексии, ряд авторов 
свидетельствует, что при нервной анорексии 
возникает нарушение действия серотонина, а не 
его недостаток. В связи с этим, СИОЗС бесполез-
ны при низкой массе тела, но после восстановле-
ния массы тела их применение, напротив, явля-
ется эффективным. Преморбидные особенности 
пациентов оказывают значительное воздействие 
на клиническую картину нервной анорексии, ос-
ложняют течение заболевания, поэтому для их 
нивелирования применяют психотерапию, в том 
числе когнитивно-бихевиоральную. Для лечения 
анорексии применяют метод совладания с тяже-
лым эмоциональным состоянием. Для этого кон-
кретизируют проблему и предпринимают шаги 
к ее изменению. Используют тренинг решения 
проблем и тренинг навыков, уточняют автомати-
ческие образы и купируют их искажающее дей-
ствие на реальную ситуацию. 

Выводы
Нервная анорексия может выделяться как са-

мостоятельная нозологическая единица и как 
синдром в рамках эндогенного процесса. Даже 
в том случае, когда нервная анорексия являет-
ся самостоятельным заболеванием, она имеет 3 
варианта течения с несколько различающейся 
симптоматикой и прогнозом. Варианты зависят 
от «почвы», на которой развивается нервная 
анорексия. Так называемую «почву» представля-
ют расстройства личности в виде шизоидного, 
истерического или ананкастного расстройства.
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НОЗОЛОГІЧНА ПРИНАЛЕЖНІСТЬ НЕРВОВОЇ АНОРЕКСІЇ
С. Є. Казакова
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Нервову анорексію можна виділяти як самостійну 
нозологічну одиницю і як синдром в межах 

NOSOLOGY OF ANOREXIA NERVOSA
S. Ye. Kazakova
SE «Lugansk State Medical University»

Anorexia nervosa can be viewed as a separate clinical 
entity and as a syndrome within the endogenous pro-
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ендогенного процесу. Навіть у тому випадку, коли 
нервова анорексія є самостійним захворюванням, 
вона має 3 варіанти перебігу з варіативною 
симптоматикою і прогнозом. Варіанти залежать 
від «ґрунту», на якому розвивається нервова 
анорексія. Так званий «ґрунт» представляють розлади 
особистості у вигляді шизоїдного, істеричного або 
ананкастного розладу.

Ключові слова: нервова анорексія, шизофренія, 
розлади особистості.

cess. Even when anorexia nervosa is a distinct disease, it 
has 3 choices fl ow from several diff erent symptoms and 
prognosis. The options depend on «basis», which devel-
ops anorexia nervosa. So-called «basis» is the form of 
personality disorder, like schizoid, hysterical or anankast 
disorder.

Key words: anorexia nervosa, schizophrenia, personality 
disorders.
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ГЕЛОТОФОБИЯ
(Обзор зарубежных публикаций)

В. В. Пономарёва 
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина

Аннотация. Проведен обзор зарубежных источников по клиническим исследованиям чувства юмора 
и комизма.  Установлено, что  результаты эмпирических исследований комичного представляют противоречивые 
данные о том, насколько позитивно влияние юмора на психическое здоровье и психологическое благополучие. 
Приведены результаты изучения публикаций, посвященных гелотофобии  — патологического страха стать 
объектом насмешки. Отмечено, что исследование гелотофобии принимает все более масштабный характер 
и представляет научный и практический интерес в контексте как изучения индивидуальных различий, 
так и психопатологии, что связано с высокой распространенностью и универсальностью гелотофобии 
как психосоциального феномена, а также с тем, что избыточная социальная тревога рассматривается как 
компонент антивитального поведения.

Ключевые слова: гелотофобия, социальная тревожность, социальная фобия, обзор публикаций.

В последнее десятилетие в клинической пси-
хологии наметилась тенденция  рассматривать 
чувство юмора не только как социально жела-
тельную черту личности, но и как важный ком-
понент психического здоровья [13]. Изменение 
исследовательского вектора привело к появле-
нию новых, ранее не известных данных, что зна-
чительно приблизило нас к концептуализации 
так называемого гелотического поведения чело-
века в норме и патологии. На наш взгляд, актуа-
лизация клинических исследований комизма, и 
ситуаций, в которых восприятие юмора  высту-
пает модификатором поведенческого модуса и 
психоэмоционального комфорта, связана как с 
проблемой  повышенного риска антивитально-
го и аддиктивного поведения у лиц с ненорма-
тивной (по медицинскому критерию) тревогой и 
чувством стыда, неспособностью использовать 
юмор в качестве копинг-стратегии, так и с прак-
тической необходимостью выделения ранних 
психологических маркеров у лиц с психически-
ми расстройствами, отражающих эмоциональ-
ные и мотивационно-личностные дефициты. 

Проанализировав доступные нам публика-
ции по клиническим аспектам юмора и комиз-
ма, мы сочли возможным  разделить их на три 
кластера. Первый кластер объединил работы, 
посвященные рассмотрению количественных 
изменений юмора при психических заболева-

ниях, в которых  фиксируется «снижение» или 
«повышение» чувства юмора в результате психо-
патологи [4 9]. Примером таких работ являются 
исследования G. Forabosco [6] и R. S. Wyer et al. [9]: 
из публикации G. Forabosco [6] следует, что при 
депрессии чувство юмора «снижается», при ма-
нии — «повышается»; из публикации R. S. Wyer et 
al. [9], следует, что при тревожных расстройствах 
с увеличением фоновой тревоги затрудняется 
интеллектуальное понимание юмористических 
событий. 

Второй кластер объединил работы, посвящен-
ные рассмотрению качественных изменений 
юмора при психических заболеваниях, каче-
ственной специфики юмора у больных различ-
ных нозологических групп [10, 11]. Примером 
работ второго кластера являются исследования 
А. Н. Лук [10], Е. М. Ивановой, С. Н. Ениколопова, 
М. Ю. Максимовой [11]. С точки зрения А. Н. Лук 
[10], чувство юмора приобретает определённую 
специфику при разных психических заболева-
ниях. При шизофрении больные перестают адек-
ватно реагировать на шутку (смеяться) в связи с 
уплощением эмоций, потерей эмоциональной 
вовлеченности. При этом способность чисто ин-
теллектуального понимания смысла шутки у них 
остаётся сохранной вплоть до формирования 
интеллектуального дефекта. При эпилепсии (при 
относительной сохранности эмоционального 
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компонента юмора) вязкость больных не позво-
ляет им за множеством деталей уяснить суть шут-
ки, что приводит к потере смысла. Кроме того, 
А.  Н.  Лук указывает на возможное «снижение 
уровня острот» при органической патологии моз-
га (вероятно, аналогично снижению уровня обоб-
щений в интеллектуальной деятельности). В  ис-
следовании Е. М. Ивановой, С.  Н.  Ениколопова, 
М. Ю. Максимовой [11] показано, что нарушение 
юмора имеет нозологическую специфику. У боль-
ных приступообразно-прогредиентной шизоф-
ренией наблюдается нарушение способности 
к узнаванию юмора, что объясняется характер-
ным для этих пациентов нарушением мышления, 
а также влиянием паранойяльных тенденций. 
У  больных вялотекущей шизофренией и аффек-
тивными нарушениями способность к узнаванию 
юмористического материала остаётся сохран-
ной. У больных аффективными расстройствами 
подавляется смеховая активность при восприя-
тии юмора. Больные вялотекущей шизофрени-
ей и c аффективными расстройствами, особен-
но с маниакальным синдромом, предпочитают 
цинично-пессимистические анекдоты. Этим же 
пациентам не нравятся неприличные анекдоты. 
Больные приступообразно-прогредиентной ши-
зофренией предпочитают юмор, основанный на 
разрешении противоречия (особенно на сравне-
нии по отдалённому признаку), и анекдоты, дис-
криминирующие противоположный пол. 

Третий кластер публикаций образовали ис-
следования гелотофобии и связанных с ней 
феноменов гелотофилии (стремления выгля-
деть смешным) и катагеластицизма (склонности 
высмеивать окружающих). Гелотофобию (от греч. 
gelos — «смех» + фобия) W. Ruch [12] определил 
как патологический страх выглядеть смешным. 
Ещё более ста лет назад страх быть осмеян-
ным рассматривался французским психиатром 
P.  Hartenberg [13] в контексте социальных стра-
хов. Автор описывал таких пациентов как роб-
ких, с часто необоснованными проявлениями 
чувства смущения, стыда и страха, которые в ос-
новном возникали в присутствии других людей. 
Подобные проявления сопровождались физи-
ологическими изменениями (дрожь, покрасне-
ние, повышенное потоотделение и др.), наруше-
ниями в работе психических функций (внимания, 
мышления, памяти). Определяющим признаком 
такого расстройства автор считал страх насмеш-
ки, который был тесно связан со страхом само-
раскрытия и страхом выражения собственного 
мнения. Впервые гелотофобия как особая форма 
социофобии была описана М. Titze [14], однако 
позже было показано, что гелотофобия имеет 
свою специфику (H. Carretero-Dios с соавт. [15]). 
Гелотофобия на клиническом уровне характе-
ризуется убежденностью в собственной неле-
пости, восприятием любого смеха как враждеб-
ного, повышенной тревогой и чувством стыда, 
неспособностью использовать юмор в качестве 
копинг-стратегии, скованностью в движениях, 
психосоматическими расстройствами, ранимо-
стью, обидчивостью, а в крайних вариантах  — 

социальной изоляцией [14]. На сегодняшний 
день исследователи описывают гелотофобов 
как людей, которые глубоко убеждены в том, что 
с ними что-то не так, что окружающие воспри-
нимают их как нелепых и комичных. По мнению 
М. Titze [16], экстремальная выраженность гело-
тофобии включает параноидные тенденции, по-
вышенную сенситивность и обидчивость и, как 
результат, — социальную изоляцию. Среди осо-
бенностей гелотофобии есть такие, которые на-
поминают описания критериев социальной фо-
бии в международной классификации болезней 
(МКБ-10). Общими показателями являются нали-
чие выраженного страха определённого типа 
социальных ситуаций (ситуации насмешки), пре-
обладание тревоги в определённых ситуациях, 
выраженность психофизиологических симпто-
мов тревоги, низкая самооценка и боязнь кри-
тики, эмоциональное переживание из-за сим-
птомов, осознание того, что страх не обоснован, 
избегание потенциально опасных ситуаций, что 
в своих крайних проявлениях приводит к соци-
альной изоляции. В то же время можно отметить 
ряд специфических особенностей гелотофобии. 
Так, D. Veale [17] замечает, что концепция соци-
офобии имеет много общего с исследованиями 
стыда, однако эти два направления исследова-
ний не пересекаются в литературе. Гелотофобия 
(как особая форма тревожности, основанная на 
стыде) базируется на убеждении человека в сво-
ей комичности и нелепости, в ожидании того, что 
над ним будут смеяться (L. Wurmser [18]). Соци-
альная фобия, по определению МКБ-10, социо-
фобия по определению DSM-IV,V, не включает 
эту характеристику. Теории социофобии фоку-
сируются на особом чувстве, что человек со-
вершил непростительную ошибку (I. Marks [19]). 
Испытуемые с выраженной гелотофобией избе-
гают общения с другими людьми, стараются не 
попадаться им лишний раз на глаза, потому что 
подозревают, что другие постоянно ищут в них 
доказательства их нелепости и чудаковатости. 
Такую особенность можно наблюдать и у людей 
с признаками социофобии, когда пугающие со-
циальные ситуации также избегаются или пе-
реживаются с усиленной тревогой [14]. М. Titze 
[16] описывает типичную внешность лиц с выра-
женной гелотофобией: нехватка живости и спон-
танности, веселья, часто выглядят дистантны-
ми и холодными по отношению к сверстникам. 
Нередко развивается общее мышечное напря-
жение как отражение эмоционального диском-
форта, и психофизиологические симптомы (по-
вышенное сердцебиение, тремор, покраснение, 
сухость во рту и горле, учащённое дыхание, 
нарушения речи). Все эти проявления типич-
ны также для социофобии [16]. Cпецифическим 
же физиологическим симптомом, отличающим 
гелотофобию, является замороженная экспрес-
сивность, мимика. В ситуации острой тревоги 
(тревоги стыда) лицевая экспрессия этих паци-
ентов становится обездвиженной и неживой, 
похожей на деревянную маску. Пациенты начи-
нают чрезмерно контролировать движения сво-



ПСИХІАТРІЯ

21

их рук и ног, поэтому они теряют спонтанность. 
Такую специфическую «деревянную» внешность 
М. Titze [14] назвал «синдромом Пиноккио», и 
она является одним из ключевых признаков ге-
лотофобии. Кроме того, становится выраженным 
чрезмерное логическое мышление, они слиш-
ком много думают о том, что могут подумать про 
них окружающие. Эти особенности также явля-
ются причиной повышенной инертности, напря-
жённости и скованности лиц с выраженной ге-
лотофобией. Еще одним типичным проявлением 
гелотофобии   является «агелотичное» состояние —  
неспособность гелотофобов получать позитив-
ные эмоции от смеха [14]. Люди с выраженной 
гелотофобией не воспринимают смех и улыбку 
собеседника как нечто позитивное, но оценива-
ют их как знак насмешки, оскорбления, агрессии. 
Они убеждены, что их внешность или поступки на 
самом деле смешны и нелепы, т. е. смех окружа-
ющих над ними небезоснователен. Гелотофобы 
смеются неохотно, против воли, близко к сердцу 
воспринимают юмористические замечания со 
стороны других людей, могут шутить только в 
окружении очень близких людей, воспринимают 
доброжелательные шутки окружающих как на-
смешку над собой. Их смех часто неестественен 
и неуместен, они часто не понимают смысла шу-
ток или понимают его неверно. Юмор для них — 
соревнование, они язвительны и презрительны, 
смеются чаще «над другими», чем «с другими», 
не используют чувство юмора в качестве ко-
пинг-механизма. В целом, они либо смеются надо 
всем и всеми, либо не смеются вовсе (W. Ruch 
et al., [12, 20]).

Связи гелотофобии с пережитым опытом 
дразнения со стороны сверстников и взрослых 
в детстве и юности, а также некоторыми аспек-
тами социальной тревожности и некоторыми 
специфическими страхами отражены в иссле-
довании K. Edwards с соавт. [21]. Результаты про-
демонстрировали тесную положительную связь 
гелотофобии с ситуациями дразнения в детстве 
и юности, касающимися поведения в социуме. 
Данные также подтвердили связь гелотофобии 
с несколькими признаками социальной трево-
жности, но не продемонстрировали связи с та-
кими конкретными опасениями, как, например, 
страх животных, болезни, смерти, травмы и др. 
Таким образом, отличительным критерием гело-
тофобии в данном контексте исследования был 
назван негативный опыт насмешек и дразнения 
со стороны сверстников и взрослых.

Исследование H. Carretero-Dios et al. [15] 
продемонстрировало высокую корреляцию 
гелотофобии и двух показателей: показателя 
социальной тревожности и страха негативной 
оценки. Было показано, что страх насмешки 
будет скорее выше у лиц с высокими показате-
лями по этим двум переменным. В то же время, 
высокие значения гелотофобии могли встре-
чаться и у лиц с низкими показателями социаль-
ной тревожности и страхом негативной оценки. 
Лишь половина людей с высокими показателя-
ми социальной тревожности превышают по-

рог гелотофобии. В связи с этим, становится 
очевидно, что все переменные связаны между 
собой, но пересекаются лишь частично. Так ав-
торы свидетельствуют, что страх быть объектом 
насмешки гораздо шире, чем страх негативной 
оценки. Если концепция гелотофобии описы-
вает два основных феномена, с одной сторо-
ны, социальную тревогу и изоляцию, с другой 
стороны, параноидальные тенденции, то страх 
негативной оценки скорее относится ко второй 
категории нарушений. Вышеописанные осо-
бенности гелотофобии позволяют говорить о 
тесной ее связи с социальной фобией. Однако 
некоторые проявления гелотофобии, не опи-
санные в контексте социальной фобии, тем не 
менее, имеют место, и в силу травматичности 
последствий, также требуют особого внимания. 
Таковыми являются убеждённость в своей ко-
мичности, неспособность воспринимать юмор 
окружающих как позитивный, «замороженная»  
экспрессивность, потеря телесной спонтанно-
сти. Обобщив концепцию гелотофобии, пред-
ставленную в трудах W. Ruch et al., [20], М. Titze 
[14,16], исследовательница из России Е. А. Сте-
фаненко [1], выделила и характеризовала 3 ос-
новных составляющих гелотофобии: когнитив-
ную, эмоциональную и поведенческую. С точки 
зрения первой, по мнению автора, имеет место 
выраженная убеждённость лиц с высокой гело-
тофобией в собственной нелепости, странно-
сти, подозрительности. Такие негативные мыс-
ли и убеждения могут быть доминирующими 
над чувствами и поведением. С  точки зрения 
эмоциональных проявлений для гелотофобов 
характерна повышенная чувствительность к 
насмешкам окружающих, тревога, чувство сты-
да и страха. Выходом из подобного опасного 
для человека состояния являются определён-
ные формы поведения гелотофобов: аутизация, 
повышенный контроль, неловкость, агрессия, 
избегание социально опасных ситуаций. Автор 
сделал аргументированный вывод  о том,  что 
все процессы, которые протекают в личности 
гелотофобов, взаимообусловлены и в конечном 
итоге дезадаптивны.

В публикации Е. А. Стефаненко, С. Н. Ениколо-
пов, Е. М. Иванова [22] отражены результаты эм-
пирического исследования социодемографичес-
ких характеристик гелотофобии в России. Были 
проверены следующие гипотезы: гелотофобия в 
подростковом возрасте выше, чем во взрослом; 
гелотофобия выше у людей, не состоящих в от-
ношениях с противоположным полом; гелотофо-
бия не связана с гендером; у жителей населен-
ных пунктов с меньшей численностью населения 
гелотофобия выше, чем в городах с более высо-
кой численностью населения; имеются значи-
мые различия в выраженности гелотофобии у 
студентов различных факультетов: у студентов 
естественнонаучных и технических факультетов 
выше, чем на гуманитарных факультетах. Выбор-
ка: 1335 испытуемых в возрасте от 11 до 66 лет, 
среди них 435 мужчин и 900 женщин. Испытуе-
мые проживали в разных городах РФ. В качестве 
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психологического инструментария использо-
валась шкала «GELOPH 15», состоящая из 15 ут-
вердительно сформулированных предложений, 
которые касались трех аспектов: проявления 
убежденности в собственной нелепости и сме-
хотворности, возможных предпосылок гелото-
фобии, возможных последствий гелотофобии. 

Гипотеза о наибольшей выраженности гелото-
фобии в подростковом возрасте не подтверди-
лась. Зато была отмечена тенденция к увеличе-
нию гелотофобии после 35 лет как у мужчин, так 
и женщин. У женщин гелотофобия проявляется 
в меньшей степени в подростковом возрасте, 
увеличивается в юношеском и спадает в первом 
зрелом периоде, по мнению авторов, это связано 
с тем, что в период 22–35 лет женщина более все-
го ориентирована на семью и в меньшей степени 
на социум, соответственно, и меньше сравнивает 
себя с другими. Дальнейшее повышение гелото-
фобии характеризуется тем, что после декретного 
отпуска вернуть себе высокий социальный статус 
бывает сложно. У мужчин «кривая» гелотофобии 
выглядит несколько иначе: от подросткового к 
юношескому возрасту происходит спад, а к пер-
вому зрелому  — подъем. Результаты исследова-
ния также подтвердили гипотезу о том, что чем 
меньше численность населения в городе, тем 
выше уровень гелотофобии. Это закономерно, 
так как чем меньше численность населения, тем 
выше риск уронить себя в глазах окружающих, 
что неразрывно связано со страхом показаться 
смешным и нелепым. Отсутствие связи гелотофо-
бии с семейным статусом также подтвердилось 
результатами исследования. Гипотеза о преоб-
ладании гелотофобии у студентов технических 
и естественнонаучных специальностей не под-
твердилась. Однако была обнаружена явная вы-
раженность страха быть высмеянным у студентов 
медицинских специальностей и специальности 
менеджмента. Заключая свое исследование, авто-
ры отметили, что изучение гелотофобии и особен-
ностей ее диагностики, профилактики и психоте-
рапевтических методов по работе с ней важно не 
только в качестве помощи людям, страдающим 
этой фобией, но и для изучения механизмов стра-
ха и особенностей чувства юмора. 

Результаты кросскультурного исследования ге-
лотофобии представлены в публикациях [23, 24]. 
Подтверждена универсальность феномена гело-
тофобии [23]. Показано, что смех — врождённая 
форма эмоциональной экспрессии, имеющая 
определённый мимический и вокальный пат-
терн [23,  24]. Выделено 102 различных повода 
оказаться объектом смеха [23]. Используя метод 
многомерного шкалирования, Proyer R. T., Ruch W. 
et al. [23] выявили 2 фактора, объясняющих вари-
ативность ответов, имеющих отношение к страху 
стать объектом насмешки. Первый из них опи-
сывает специфическую форму реагирования на 
смех других и изменяется от небезопасной (на-
пример, попытка скрыть ощущение небезопас-
ности, чувство непреднамеренной комичности) 
до выраженной реакции избегания-ограничения 
по отношению к смеху окружающих. Максималь-

ные значения по небезопасным реакциям на смех 
окружающих получены в Туркменистане и Кам-
бодже, а максимальные значения по реакциям из-
бегания-ограничения в ответ на смех других — в 
Ираке, Египте и Иордании. Второй фактор харак-
теризует высокую или низкую подозрительность 
по отношению к смеху окружающих. Максималь-
ные значения получены в Буркина-Фасо, Эфиопии 
и Румынии, а минимальные — в Камбодже, Шот-
ландии и на Украине. В общем, профиль ответов 
по 15 пунктам опросника оказался выше в вос-
точных странах, чем в западных, что полностью 
противоречит исследованиям социофобии, кото-
рая оказалась чаще распространена в западных, 
чем в восточных странах. Подобное расхождение 
ставит под вопрос принадлежность гелотофобии 
к социофобии и требует подробных исследо-
ваний. Исследование также показало большие 
различия в ответах на разные пункты опросни-
ка. Так, подозрительность, если другие смеются 
в твоём присутствии, широко распространена в 
Таиланде (80,00  % согласились), в то же время в 
Финляндии она намного ниже (лишь 8,50 %). Тем 
не менее, ни в одной из стран не было получе-
но максимального или минимального значения 
по всем пунктам опросника в целом (Proyer et al. 
[23]). По данным авторов, распространённость ге-
лотофобии (т.е. процент испытуемых с выражен-
ностью гелотофобии, превышающей пороговый 
балл 2,5) в Австрии, Китае и Швейцарии составля-
ет соответственно 5,80, 7,31, и 7,23  %. В отличии 
от двух других стран, в Китае гелотофобия связана 
с низким уровнем жизни удовольствия и смысла. 
С.  Davies [25] полагает, что распространённость 
гелотофобии в разных странах определяется дву-
мя кластерами социальных переменных. Первый 
связан с социальной ролью смеха как давления, 
способа достижения конформности и установле-
ния гармонии (апеллируя к стыду, правилам при-
личия и этикета). Второй относится к таким соци-
альным переменным, как иерархичность, статус, 
власть. Это означает, что теоретически высокая 
распространённость гелотофобии должна быть 
в иерархически организованных социумах, где 
основным инструментом социального контроля 
является стыд.

Анализ источников, входящих в третий кластер 
публикаций, посвященных клиническому изуче-
нию чувства юмора, показал, что публикации по 
распространённости гелотофобии в популяции 
единичны. Распространённость гелотофобии по 
данным исследования W. Ruch., R.  T.  Proyer [24] 
среди здоровых составляет от 5,00 % до 12,00 % 
населения. Анализ распространённости гелото-
фобии в России показал, что 7,41 % испытуемых 
обнаружили симптомы гелотофобии [22]. Также 
малочисленны публикации по распространён-
ности гелотофобии в контингентах больных с 
психическими заболеваниями. В исследовании 
Forabosco et al., [6] показано, что больные психи-
ческими заболеваниями характеризуются выра-
женной гелотофобией, в сравнении с психиче-
ски здоровыми людьми. При этом выраженность 
гелотофобии в разных нозологических группах 
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не одинакова. Так, у больных шизофренией и па-
циентов с расстройствами личности она выше, 
чем у пациентов с расстройствами настроения, 
тревожными и расстройствами пищевого пове-
дения. Кроме того, выраженность гелотофобии 
позитивно связана с длительностью заболева-
ния. Результаты исследования, проведённого в 
РФ Е. Стефаненко, подтверждают большую выра-
женность гелотофобии у пациентов психиатриче-
ской клиники в сравнении со здоровыми людьми 
[26]. При этом не удалось обнаружить связей 
между гелотофобией, с одной стороны, и агрес-
сивностью, использованием агрессивного стиля 
юмора и уровнем притязаний, с другой. Интерес-
но, что в контрольной группе гелотофобия ока-
залась больше связана с переживанием стыда, 
измеряемого по шкале Дембо–Рубинштейна, в то 
время как у больных психическими заболевания-
ми гелотофобия, скорее, была связана с пережи-
ванием страха, измеренного по той же методике.

В завершении обзора охарактеризуем итоги 
исследования Е. А. Стефаненко [1]. Проведённое 
автором исследование представляет первую, и, 
несомненно, удачную попытку верификации фе-
номена гелотофобии в России. Результаты иссле-
дования свидетельствуют о тесной связи страха 
быть осмеянным с такими глубокими личностны-
ми переживаниями, как стыд и страх, социально 
нежелательными в обществе. Автором установ-
лено, что оптимальные значения выраженности 
гелотофобии являются необходимым условием 
формирования адекватной самооценки челове-
ка, здорового чувства идентичности, социальной 
компетентности. В то же время, показано, что 
высокие значения гелотофобии часто связаны с 
социальной дезадаптацией и согласуются с пси-
хическими расстройствами. Важным представ-
ляется вывод о том, что выраженная гелотофо-
бия может быть характерна как для психически 
здоровых людей, так и для больных шизофрени-
ей и аффективными расстройствами. В целом в 
группе больных психическими расстройства-
ми гелотофобия чаще имеет высокие значения. 
Если в группе психически здоровых лиц выра-
женные значения гелотофобии являются риском 
социальной дезадаптации, то у больных шизоф-
ренией  — это показатель менее выраженного 
дефекта. Описаны автором клинико-психоло-
гические особенности гелотофобии, согласно 
которым страх казаться объектом насмешки мо-
жет иметь нозологическую специфику. В группе 
больных шизофренией гелотофобия имеет бо-
лее диффузный характер, чем в группе больных 
депрессией и здоровых людей, поскольку связа-
на с более широким спектром эмоциональных 
проявлений: чувством стыда, страха, тревоги, 
грусти, гнева. Гелотофобия имеет качественные 
различия при разных типах течения шизофре-
нии и соотносится с клинической картиной в ка-
ждом случае. Выраженность гелотофобии может 
быть дополнительным индикатором глубины 
нарушения психической деятельности при при-
ступообразно-прогредиентной шизофрении, 
пос кольку различия в показателях гелотофобии 

в этой группе испытуемых связаны с длительно-
стью болезни и количеством приступов.  Гелото-
фобия, связанная с чувством стыда, является ме-
нее патологичной, чем гелотофобия, связанная 
с чувством страха. Если высокая тревога в пер-
вом случае связана с ощущением собственной 
никчёмности, беспомощности и отверженности 
в ситуации выраженного стыда, то во втором 
случае — также с ожиданием попадания в нега-
тивные ситуации в будущем и выраженным бес-
покойством по этому поводу. У больных шизоф-
ренией наблюдаются межполовые особенности 
отношения к смеху и юмору (более выраженный 
по сравнению с мужчинами самоподдержива-
ющий стиль юмора, а также более выраженные 
значения гелотофилии и катагеластицизма у 
женщин), свидетельствующие о большей адапти-
рованности женщин в ситуации болезни. В иссле-
довании продемонстрирована культуральная 
специфика гелотофобии в России. Показано, что 
выраженность гелотофобии у психически здоро-
вых лиц согласуется с особенностями смеховой 
культуры в России, а также может быть связана 
с некоторыми социо- демографическими осо-
бенностями: наиболее высокие значения гелото-
фобии соответствуют наименьшей численности 
населенного пункта; возрастная динамика выра-
женности гелотофобии не одинакова у мужчин и 
женщин: у мужчин гелотофобия наиболее выра-
жена в подростковом и первом зрелом возрас-
те, у женщин — в юношеском и втором зрелом. 
Несомненным достоинством работы является и 
адаптация русскоязычной шкалы гелотофобии 
GELOPH<15>, и апробация методики исследова-
ния гелотофобии, гелотофилии, катагеластициз-
ма PhoPhiKat <45>. 

Выводы
1. Результаты эмпирических исследований 

комичного представляют противоречивые дан-
ные о том, насколько позитивно влияние юмо-
ра на психическое здоровье и психологическое 
благополучие [27], что косвенно указывает на 
существование различных механизмов или ви-
дов чувства юмора, одни из которых могут быть 
терапевтичными и способствовать адаптации, а 
другие — нейтральными или даже антитерапев-
тичными [28, 29]. 

2. На сегодняшний день исследование гело-
тофобии принимает все более масштабный ха-
рактер и представляет научный и практический 
интерес в контексте как изучения индивидуаль-
ных различий, так и психопатологии [1, 2, 30], что 
связано с высокой распространенностью и уни-
версальностью гелотофобии как психосоциаль-
ного феномена [23, 24], а также с тем, что избы-
точная социальная тревога рассматривается как 
компонент антивитального поведения [3]. 

3. Перспективность изучения страха насмеш-
ки как феномена, отражающего эмоциональные 
и мотивационно-личностные аспекты психиче-
ского здоровья, не вызывает сомнения, и явля-
ется особенно важным в связи с тяжестью со-
циальных последствий и нарушений адаптации 
в контингентах лиц с психической патологией. 
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4. Отсутствие отечественных исследований 
гелотофобии, отражающих её клиническую и 
культуральную специфичность существенно су-
жает диапазон терапевтических возможностей, 

прежде всего в контингентах  лиц с избыточной 
социальной тревожностью, с повышенным рис-
ком формирования коморбидных, суицидоопас-
ных состояний.
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ГЕЛОТОФОБІЯ
(Огляд закордонних публікацій)
В. В. Пономарьова 
Харківський національний університет імени В. Н. Каразіна

Проведено огляд закордонних джерел клінічних 
досліджень почуття гумору і комізму. Встановлено, 
що  результати емпіричних досліджень комічного 
представляють суперечливі данні про те, наскільки 
позитивний вплив гумору на психічне здоров’я та 
психологічне благополуччя. Наведено результати 
вивчення публікацій, присвячених гелотофобії  —  
патологічного страху стати об’єктом кепкування. 
Зазначено, що дослідження гелотофобії приймає все 
масштабніший характер і представляє науковий і 
практичний інтерес в контексті як вивчення індивідуальних 
відмінностей, так і психопатології, що пов’язано з високою 
розповсюдженностю та універсальністю гелотофобії як 
психосоціального феномену, а також з тим, що надлишкова 
соціальна тривога розглядається як компонент 
антивітальної поведінки.

Ключові слова: гелотофобія, соціальна тривожність, 
соціальна фобія, огляд публікацій.

GELOTOPHOBIA
(Review of foreign publications)
V. V. Ponomaryova 
V. N. Karazin Kharkiv National University

A review of foreign sources on clinical studies of sense of 
humor and comic elements has been carried out. It was 
found that the results of the empirical research of the 
comical are confl icting data on how positive the eff ect 
of humor on mental health and psychological well-being 
is. The article gives the results of the analysis of publica-
tions on gelotophobia – a pathological fear of becoming 
the object of derision. It is noted that the study of gelo-
tophobia is becoming more widespread and is of great 
scientifi c and practical interest in the context of study 
of individual diff erences and psychopathology, which is 
associated with high prevalence and universality of gelo-
tophobia as a psychosocial phenomenon, as well as with 
the fact that excessive social anxiety is considered as a 
component of anti-vital behavior.

Key words: gelotophobia, social anxiety, social phobia, 
publication review.

УДК 616.895.8-085

ШИЗОИДНОЕ РАССТРОЙСТВО ЛИЧНОСТИ ПО МКБ-10 И 
ШИЗОИДНАЯ ПСИХОПАТИЯ КРЕЧМЕРА: СРАВНИТЕЛЬНОЕ 

КЛИНИЧЕСКОЕ СОПОСТАВЛЕНИЕ И ОСОБЕННОСТИ 
БИОЛОГИЧЕСКОЙ И ПСИХИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

В. Ф. Простомолотов 
Институт инновационного и последипломного образования

Одесского национального университета имени И. И. Мечникова

Аннотация. В статье на основании многолетних клинических, терапевтических, психотерапевтических 
наблюдений автор обосновывает необходимость возврата к классическим представлениям Э. Кречмера 
о статике и динамике шизоидного расстройства личности с наиболее принципиальным положением о 
психоэстетической пропорции в его структуре. Крайние полюса оси шизоидного расстройства личности 
представлены сенситивным типом с астеническими проявлениями и экспансивным типом со стеническими 
проявлениями. Рассмотрены особенности биологической и психической терапии, включая терапию хобби 
и творчеством. 

Ключевые слова: шизоидное расстройство личности, статика, динамика, сенситивный, экспансивный, терапия 
биологическая, психическая.

Причиной, побудившей нас к написанию насто-
ящей статьи, является разительное расхождение 
между трактовкой рассматриваемого расстрой-
ства личности в МКБ-10 [1] и тем, как описал его 
сам автор-создатель [2], пророчески внедривший 
в психиатрическую науку и практику термин «ши-
зоидная психопатия». Эти расхождения настоль-
ко качественно несопоставимы, требуют настоль-
ко разных подходов к установлению контакта и 
психотерапии, что не могут не быть не представ-
лены перед широкой аудиторией психиатров и 
психологов, что обусловлено значением знаний 
классических проявлений статики и динамики 

шизоидной психопатии Кречмера для успешного 
проведения биологической терапии и психотера-
пии, а также психопрофилактики. 

Несмотря на то, что вышеуказанное было за-
мечено нами сразу же в 1996 г. при переходе от-
четности на МКБ-10, только впоследствии нам 
стала в полной мере понятна вся пагубность 
отступления от классических принципов пси-
хиатрии, ибо, никак не повлияв на нас, старшее 
поколение, она отразилось на формировании 
молодых специалистов.

В МКБ-10 для диагностики шизоидного рас-
стройства личности, кроме общих симптомов 

© Простомолотов В. Ф., 2014
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для выявления расстройств личности, в общем 
повторяющих известные с 30-х годов минувше-
го века критерии психопатии П.  Б. Ганнушкина 
[3], а затем и коротко сформулировавшего их 
О. В. Кербикова [4] (выраженность аномальных 
черт, их тотальность, почти перманентная психи-
ческая и социальная дезадаптация), необходи-
мо выявить минимум 4 признака из числа следу-
ющих: 1) мало что доставляет удовольствие или 
вообще ничего; 2) эмоциональная холодность, 
отчужденность или уплощенная аффективность; 
3) ограниченная способность проявлять теплые 
или нежные чувства или гнев по отношению к 
другим людям; 4) внешняя индифферентность 
как к похвале, так и к критике; 5) незначитель-
ный интерес к сексуальным контактам с другим 
лицом (принимая во внимание возраст); 6) по-
стоянное предпочтение уединенной деятельно-
сти; 7) повышенная озабоченность фантазиями 
и интроспекцией; 8) отсутствие близких друзей 
или доверительных связей; 9) заметное игнори-
рование доминирующих социальных норм и ус-
ловностей, не являющееся преднамеренным.

Опытному психиатру понятно, что здесь обо-
значен всего лишь один крайний — эмоциональ-
но холодный — тип из множества подтипов оси 
шизоидной психопатии Кречмера.

Согласно проведенным нами исследованиям 
[4], среди обследованных за год подряд 668 паци-
ентов психотерапевта, работающего в условиях те-
риториальной поликлиники (464 — 70,0 % — жен.; 
204 — 30,0 % — муж.) всего у 186 (28,0 %) выявлена 
психопатия (F60), в т.ч. у 129 жен. (28,0 %) и 57 муж. 
(32,0 %). Среди этого круга пациентов шизоидная 
психопатия (F60.1) выявлена всего у 67 пациентов 
(36,0 %), в т.ч. у 42 жен. (33,0 %) и 25 муж. (44,0 %). 
Учитывая, что общее количество пациентов с по-
граничными психическими расстройствами, ко-
торых за 35 лет нашей работы в практической ме-
дицине пришлось консультировать, лечить (в т. ч. 
проводить им психотерапию) превышает 20 тысяч, 
нетрудно подсчитать, сколь велико число пациен-
тов с рассматриваемой в данной статье патологией, 
наблюдаемых нами. При этом необходимо иметь 
в виду формы динамики этого типа расстройства 
личности/психопатии. 

Из 67-ми пациентов у 32-х (21 жен., 11 муж.) 
наблюдались невротические реакции/расстрой-
ства (48,0  %), у 30-ти (18 жен., 12 муж.) асте-
но-депрессивные и сенесто-ипохондрические 
фазы (45,0 %), у 5-ти (3 жен., 2 муж.) — развитие 
(паранойяльное, ипохондрическое) — 7,0  %, 
требующие, кроме психотерапии, применения 
биологичес ких средств воздействия: антиде-
прессанты, ноотропы, нейролептики, нормо-
тимики (как правило, в малых или умереных 
дозах). Необходимо признать, что эффектив-
ность психотропных препаратов в пограничной 
психиатрии вообще, особенно при латентной 
эндогенной патологии (скрытых депрессиях, се-
несто-ипохондрических симптомах), часто быва-
ет недостаточной. Поэтому естественны поиски 
и применение других биологических методов 
лечения, часто в сочетании с психотерапией. В 

настоящее время находят применение следую-
щие из них: лечебное голодание, фототерапия, 
терапия депривацией сна, латеральная терапия, 
водные процедуры типа «моржевания» или кон-
трастного душа. Без физических методов: лечеб-
ной и общеукрепляющей физкультуры, физиоте-
рапии в широком смысле, иглорефлексотерапии 
и других биологических методов воздействия 
трудно в настоящее время представить эффек-
тивную терапию пограничных психических рас-
стройств вообще.

В связи с невротическими реакциями в структу-
ре расстройств личности шизоидного круга вспо-
минается пациент, мужчина 36 лет, высокого ро-
ста, астенического телосложения, холеричес кого 
темперамента; по профессии экономист, он удач-
но начал несколько лет назад предприниматель-
скую деятельность, но вскоре получил несколько 
провальных дел, в результате чего впал в трево-
жно-подавленную невротическую депрессию. В 
студенческие годы успешно участвовал в сорев-
нованиях по шахматам и в КВН. Жена пациента, со-
провождающая его при первичной консультации 
в центр психотерапии, сообщила, что он стал неуз-
наваем, упал духом, потерял уверенность; наряду 
с подавленностью настроения, нарушением сна 
жаловался на боли в области сердца, приступы 
сердцебиения в сопровождении тревожно-фоби-
ческих комплексов; из квартиры почти не выхо-
дил. Обратился к психотерапевту по настоянию 
жены, мало надеясь на положительный эффект 
психической терапии. Пациенту были назначены 
поливитамины, гидазепам по 0,05 два раза в день, 
валокардин по 30 капель 2–3 раза в день и фена-
зепам 1 мг на ночь, предложено через 5–7 дней 
прий ти на контроль. Через неделю вновь приве-
ден женой, существенного улучшения своего со-
стояния не отмечал, хотя вынужден был признать, 
что под воздействием лекарств стал спать. Однако 
утром после пробуждения испытывал еще боль-
шую вялость, чем до принятия лекарств. По-преж-
нему подавлен, разочарован, ипохондричен, мно-
го времени проводил на диване.

С пациентом наконец-то удалось установить 
контакт, обсуждая с ним историю его жизни, 
особенно в студенческие годы, его увлечения, 
успешное участие в КВН и др. Выяснилось, что 
в недалеком прошлом он был прекрасный хо-
док, любил отмерять километры в длительных 
турпоходах по лесам и горам, а по утрам  — на 
физзарядке. Куда все это подевалось? Забылось 
правило: «В здоровом теле  — здоровый дух». 
В  эмоционально насыщенном диалоге с паци-
ентом в стиле Дюбуа я указал ему, что ослаблять 
себя еще и физически никак не допустимо. Необ-
ходимо ходить! 

 –Да где же ходить? — вопрошал пациент. 
 –С такими длинными ногами вы могли бы сво-

бодно отмерять по 7–8 км в час по проспекту 
Мира, который хорошо продуваем и находится 
совсем неподалеку от вас. 

У пациента загорелись глаза, чувствовалось, 
что он для себя принял решение действовать. 
Поблагодарил за науку и с вдохновленным ви-



ПСИХІАТРІЯ

27

дом энергично вышел из кабинета. Последую-
щие наблюдения показали, что через две-три 
недели регулярной энергичной ходьбы, физиче-
ское и психическое состояние пациента пришло 
к норме.

Шизоидная психопатия по Кречмеру 
Э. Кречмер, основоположник конституцио-

нального направления в психиатрии, рассма-
тривал аномальные типы характера не как од-
нообразно застывшее статичное образование 
(точку), а как ось, на одном полюсе которой, имея 
в виду шизоидную психопатию, сконцентриро-
ваны эмоциональное равнодушие и холодно 
расчетливый эгоизм, а на другом — утонченная 
сенситивность, нерешительность, закомплек-
сованость. Не вдаваясь в обсуждение взглядов 
Кречмера на рассмотрение конституции как 
единой основы, объединяющей варианты пси-
хической нормы, аномалии характера и болезни  
(шизотимический нормальный интровертиро-
ванный характер — шизоидная психопатия — 
шизофрения) в контексте настоящей статьи рас-
смотрим подробно только шизоидов. 

Это группа патологических  характеров, по 
Кречмеру, (шизоидное расстройство личности, 
по МКБ-10, F60.1) включает в себя множествен-
ные варианты, в ряду которых на одном полюсе 
находятся мимозоподобные натуры, утонченные 
эстеты, на другом — холодные расчетливые эго-
исты и равнодушные ко всему отшельники-чуда-
ки. Впрочем, нередко эти, казалось бы, противо-
положные качества уживаются, сосуществуют в 
одном человеке. На это обстоятельство — чрез-
вычайно важное в диагностике шизоидной 
психопатии  — и обращал особое внимание 
Э. Кречмер, называя его психоэстетической про-
порцией, т. е. сочетанием в одном характере, но 
в разных пропорциях черт чрезвычайной чув-
ствительности (гиперестезии) и эмоциональной 
холодности (анестезии). 

Э. Кречмер выделял следующие наиболее ча-
сто встречающиеся качества характера шизои-
дов, наблюдаемые, как он писал, на поверхности: 
1) необщителен, тих, сдержан, серьезен (лишен 
юмора), чудак; 2) застенчив, боязлив, тонко чув-
ствующий, нервен, возбужден, друг книги и при-
роды; 3) послушен, добродушен, честен, равно-
душен, туп, глуп. Черты первой группы наиболее 
типичны и часты, включают в себя и вторую, и 
третью группы, которые определенным образом 
противостоят друг другу, образуя контрастные 
полюса; чувствительной раздражительности и 
равнодушной тупости (как у циклоидов веселье 
и печаль).

Шизоидный характер обычно выявляется при 
соответствующем тонком, астеничном/лепто-
сомном, грацильном телосложении, реже атле-
тическом и диспластичном. Кожа у шизоидов 
обычно чувствительная и бледная; волосы на 
голове, в отличие от циклоидов, пышные; если 
у циклоидов лица правильные, то у шизоидов — 
интересные.

Черты интровертированного, шизоидного 
характера проявляются уже в раннем детском 

возрасте, когда тихий 3–4-летний ребенок пред-
почитает уединенные тихие игры шумным кол-
лективным. Рано обнаруживая интерес к отвле-
ченному, абстрактному, такой ребенок часами 
может молча слушать, как взрослые обсуждают 
какие-то философские проблемы, следить за 
шахматными баталиями, ничем не выдавая сво-
его присутствия, а затем совершенно неожидан-
но давать точные советы, как надо правильно 
поступать. Так, например, четырехлетний гени-
альный кубинец, будущий знаменитый чемпион 
мира по шахматам Хосе-Рауль Капабланка, кото-
рого до того никто не обучал этой игре, требу-
ющей внутренней сосредоточенности ума, два 
дня молча наблюдал, как его отец играл с гостем 
в шахматы. На третий день малыш заметил, что 
отец неправильно пошел конем, а затем, когда 
тот возмутился и предложил сынишке самому 
расставить фигуры и сыграть с ним партию, тот 
не только правильно расставил фигуры, но вы-
играл без особых проблем. Через несколько 
дней четырехлетний вундеркинд, приведенный 
отцом в шахматный клуб, выиграл партию, хотя 
и с большой форой, но у сильного местного шах-
матиста1.

Интровертированность, погруженность в себя 
и отгороженность от других людей (аутизм) яв-
ляется одной из характерных черт шизоида и вы-
ражается в стиле его жизни, выборе профессии 
и увлечений (математика, философия, музыка, 
особенно композиция, путешествия, шахматы, 
филателия и т. п.). Вообще, аутистические заня-
тия являются любимым времяпровождением 
шизоида. «Друг книги и природы», по Кречмеру, 
он получает истинное наслаждение в общении с 
ними. Однако полная замкнутость встречается 
редко, чаще всего шизоиды  — это люди изби-
рательного общения, узкого круга, богемы. Но и 
там, как отмечал классик, они не смешиваются со 
средой, а отделены от нее невидимой, «стеклян-
ной» преградой. Проблема общения у шизоида 
обусловлена не только его аутизмом, но и часто 
неловкостью моторики, быстрой истощаемос-
тью интересов, недостатком, а иногда почти 
полным отсутствием интуиции, из-за чего он не-
редко попадает в неловкие ситуации. Этому же 
способствует и лишенная юмора серьезность, 
проявляемая повсюду, даже среди общего весе-
лья. О богатстве внутреннего мира шизоида су-
дить нелегко. По словам Кречмера, он подобен 
«лишенным украшений римским виллам, ставни 
которых закрыты от яркого солнца, но в сумер-
ках которых справляются роскошные пиры».

Конечно, богатство внутреннего мира зави-
сит в большой степени от уровня образования 
и культуры, однако, в сравнении с другими типа-
ми личностей, шизоиды вообще выглядят более 
интеллигентными. Мышление их нестандартное, 
даже оригинальное: среди, казалось бы, обыден-
ного они способны раскопать парадоксальную 

1 — Панов В.  Н. Капабланка (Документальное повествование о 
гениальном кубинском шахматисте и 70-ти его избранных партий) 
В.  Н.  Панов — 3-е  изд., доп. и перераб. — М.: Физкультура и спорт. 
1970. — 272 с.
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идею. И вообще они люди идеи, фантасты, ото-
рванные от жизни чудаки, донкихоты, которые 
часто проявляют доходящую до странности не-
практичность.

Внешность шизоидов также необычна, ориги-
нальна: часто бывает полное, как у хиппи, пре-
небрежение к одежде, прическе, косметике (у 
женщин); или вычурное, сверхмодное платье, 
вызывающие прическа и макияж, или подчерк-
нуто аристократическая изысканность в одежде 
и манерах, какая-то офицерская выправка и по-
ходка. Но последняя все же чаще бывает ходуль-
ной, шарнирной, неестественной: то с несгибаю-
щимися коленями, то подпрыгивающая.

Почерк шизоидов также характерен и обыч-
но неразборчивый, даже вопреки формальной 
аккуратности: то обратный наклон букв, то их 
начертание с особым изломом, то какие-то ажур-
ные завитки, мелкий бисер и своеобразное на-
писание букв-символов и т. п. 

Но, как поразительно тонко отмечает 
П.  Б.  Ганнушкин, «среди шизоидов можно найти 
и людей, занимающих позиции на вершинах цар-
ства идей, в разреженном воздухе которых труд-
но дышать обыкновенному человеку. Сюда отно-
сятся утонченные эстеты-художники, творчество 
которых, большей частью формальное, понятно 
лишь немногим, глубокомысленные метафизи-
ки, наконец, талантливые ученые-схематики и 
гениальные революционеры в науке, благодаря 
своей способности к неожиданным сопоставле-
ниям с бестрепетной отвагой преображающие, 
иногда до неузнаваемости, лицо той дисципли-
ны, в которой они работают». 

Противоречивость черт наряду с аутизмом 
и интровертированностью составляют основу 
шизоидного характера, среди многих переход-
ных вариантов которого выделяют два крайних 
типа: сенситивный и экспансивный.

Сенситивные шизоиды — это люди душевной 
сверхчувствительности, болезненно ранимые и 
неуверенные в себе. Они не терпят грубости и 
подолгу переживают даже мелкую обиду. Чрез-
вычайно щепетильные в вопросах нравствен-
ности и долга, честные и добросовестные, они 
самолюбивы и болезненно реагируют на всякую 
несправедливость по отношению к себе, особен-
но когда их незаслуженно критикуют. Подобные 
психотравмирующие переживания вызывают у 
них сверхценные идеи отношения, они падают 
духом, плохо спят и едят, быстро худеют и истоща-
ются и, как улитки, еще более замыкаются в себе. 

Эти мимозоподобные натуры защищаются 
тем, что настороженно недоверчивы, весьма из-
бирательны в контактах, избегают ситуаций, тре-
бующих большого эмоционального напряжения 
и ответственности. Люди тонкие, одухотворен-
ные, они часто обнаруживают ювенильную меч-
тательность, фанатично преданы какой-то идее. 
Даже работая в области естественных наук, они 
(не говоря уже о представителях декадентского 
направления в литературе и искусстве) часто 
неожиданно поражают склонностью к мистике, 
неистовой религиозностью. 

Аутичные, как все шизоиды, они склонны об-
наруживать нежную и глубокую привязанность 
к кому-нибудь, тяжело переживают разлуку, 
а утрата «поводыря», наставника, часто един-
ственного спутника в жизни вызывает у них 
столь сильные переживания и отчаянье, что спо-
собна если не сломать душевно, то надолго вы-
бить из привычного ритма, вызвать разочарова-
ние в жизни. К домашним животным, особенно к 
собачкам и кошкам, они также нежно привязаны, 
тяжело переживают их гибель. Это жалостливые, 
сентиментальные натуры, в их душах находят 
живой отклик разного рода гуманистические 
идеи и движения, в том числе в защиту живот-
ных, природы, человека, но и здесь они остаются 
людьми крайних точек зрения, непрактичными 
идеалистами. Их можно часто встретить среди 
одаренных поэтов, писателей, композиторов и 
музыкантов.

Экспансивные шизоиды среди круга энергич-
ных людей, куда входят вместе с ними гиперти-
мики, возбудимые и параноики, отличаются хо-
лодной бесцеремонностью и беззастенчивостью. 
Формалисты по образу мышления, они, даже 
будучи фанатично преданными какой-то гума-
нистической идее, оказываются безразличными 
и даже жестокими по отношению к отдельному 
живому человеку. Волевые и решительные, они 
действуют с бездушием компьютера и машины, 
чем и отличаются от человечно мягкого циклои-
да и конкретно целеустремленных эпилептоида 
и параноика, всегда тонко чувствующих момент. 
Их можно встретить среди активистов и даже 
лидеров различных партий и движений, обычно 
радикального толка, а также среди руководите-
лей учреждений и разного рода фанатиков и не-
удачников, упорно добивающихся реализации 
своих идей. 

 «В истории имеется мало личностей, —  пишет 
Э. Кречмер, —  которые представляют собой та-
кую классически чистую культуру шизотимиче-
ских качеств в их странных контрастах — обла-
дающих шизотимической триадой: идеализмом, 
фанатизмом, деспотизмом — как это мы видим у 
Робеспьера: резкая эмоциональная холодность 
наряду с эксцентричностью, героическим пафо-
сом, фанатической настойчивостью и внезап-
ным отказом от решений, скрытая замкнутость 
при верности своим принципам. Что-то угрю-
мое, недоверчивое, напыщенное, педантичное, 
робкое. Добродетельный убийца, варвар из 
гуманности, «фанатик холодной, но безумной 
рефлексии»… Кровопийца? — вопрошает клас-
сик. — Нет, ученик Руссо и сын нежной матери, 
робкий, нежный мечтатель, бледная доброде-
тельная фигура, выдающийся учитель жизни не 
понимает ужасов. Он углублен в чтение «Обще-
ственного договора» (Ж.-Ж. Руссо — В. П.), своей 
любимой книги, идеи которой он претворяет в 
действительность с педантичной тщательно-
стью. Он не чувствует, что творит, и продолжает 
посылать на гильотину с неподкупающей спра-
ведливостью. Он ничего не чувствует, кроме 
добродетели и идеала. Он не чувствует, что это 
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причиняет страдание. При этом он пишет стихи 
… и проливает слезы умиления, когда говорит. 
Простой, приличный, скромный, мягкий, неж-
ный семьянин, который больше всего боится 
оваций и дам… Он — свое образный идеалист. 
Мирабо, его циклотимический антипод, сказал 
о нем, покачивая головой: «Этот человек верит 
во все, что говорит».

Но современному читателю (психиатру/пси-
хологу), на наш взгляд, будет более понятной 
личность, чья жизнь и политическая деятель-
ность в первую половину XX века оставила глу-
бокие раны на судьбах большинства граждан 
в нашем отечестве, поэтому составим  — срав-
нительно с Робеспьером  — психологический/
патопсихогический портрет Гитлера. Он, обла-
дая той же самой триадой, описанной Э.  Креч-
мером, шизоидных черт (идеализм, фанатизм, 
деспотизм), стал национальным лидером еще 
большего и зловещего масштаба, вознамерив-
шись возродить и возвысить свой народ над 
всеми другими и принес неисчислимые страда-
ния многим сотням миллионов людей в мире. 
Осиротев подростком (когда ему было 14 лет, 
скоропостижно скончался отец, а через 4 года 
от продолжительной и тяжелой болезни умерла 
и мать), он вынужден был, согласно его описани-
ям, выполнять тяжелую физическую работу на 
стройках Вены (которые, однако, следует это от-
метить, расходятся с достоверными исследова-
ниями немецких историков, например, И. Феста, 
т. 1, с. 66, который считает, что Адольф относи-
тельно безбедно жил на сбережения покойных 
родителей и получаемое пособие). Но, будучи 
другом книги и природы  — точно по Кречме-
ру — он, как сам пишет в Main Kampf, испыты-
вая крайнюю нужду и, час то голодая, последние 
деньги тратил на книги. Несмотря на опреде-
ленные художественные способности,  — но 
при упорном нежелании к систематическому 
труду, на что многократно обращает внимание 
Фест — его не приняли в художественную шко-
лу, рекомендовав, по поданным на конкурс ри-
сункам, учиться на архитектора. Действитель-
но, бывая в больших городах, особенно в Вене, 
Адольф, по его признаниям, как зачарованный 
днями ходил вокруг великолепных дворцов и 
архитектурных ансамблей вместо посещения 
художественных выставок. Но жизнь распо-
рядилась иначе  — началась первая мировая 
война и 24-летний Адольф из патриотических 
побуждений добровольцем пошел на фронт. 
Там он перенес ранение и отравление ипритом, 
что, скорее всего, и вызвало в последующие 
годы проявление энцефалопатических симпто-
мов  — повышенную эмоциональную возбуди-
мость, вегетативные дисфункции, слабодушие, 
свидетелями которых многократно являлось 
его окружение. Был дважды награжден за хра-
брость: 1-е — Железный крест 2-й ст.; 2-е — Же-
лезный крест 1-й ст. С фронта он вернулся еще 
более радикальным патриотом, болезненно пе-
реживая поражение Германии в войне и унизи-
тельную капитуляцию, согласно Версальскому 

договору. Занялся политикой, в которой, обла-
дая талантом оратора/демагога, вскоре преу-
спел, став вождем национал-социалистической 
рабочей партии Германии. Ему принадлежит 
авторство в символике фашистской партии. Он, 
с гордостью называя себя националистом, стал 
авантюрным политиканом, эксплуатирующим 
национал-социалистическую идею лучше всех 
до и после него. Обладая феноменальной па-
мятью, он, будучи верховным главнокоманду-
ющим вермахта, помнил фамилии и лица всех 
командиров полков, а это, по крайней мере, 
полторы-две тысячи человек. Используя свои 
немалые интеллектуальные способности в са-
мообразовании, природный артистизм и нрав-
ственный дефект, Гитлер смог провести вокруг 
пальца руководителей многих государств, осо-
бенно обладавшего паранойяльной подозри-
тельностью Сталина. Он не курил, не пил, был 
сентиментальным человеком, примерным хо-
лостяком, любил собак, «никого не ел», то есть 
был вегетарианцем и вообще ипохондричным 
человеком. Обладая природной неловкостью и 
застенчивостью, он любил предаваться фанта-
зированию. 

Один из первых его биографов написал о 
нем книгу с весьма характерным названием 
«Дон-Кихот Мюнхенский» (Цит. по Фесту И., 
1993, т. 1, с. 31), что находит подтверждение и в 
словах самого Гитлера: «Я был словно не от мира 
сего» (Там же, с. 55); а также, когда буквально 
все, отмечал он потом, считали его просто фан-
тазером, торжественно заявил: «Так кто же был 
прав, фантазер или другие? Прав был я» (Там 
же, с. 33). И. Фест (Там же, с. 57) описал весьма 
характерный в этом отношении эпизод из жиз-
ни «Дон-Кихота Мюнхенского»: «В марте 1945 г., 
когда Красная Армия стояла (буквально) у во-
рот Берлина, Гитлер велел принести в бункер 
под имперской канцелярией планы перестрой-
ки Линца (его родного города, нарисованные/
начерченные им в юности) и, как рассказывают, 
долго стоял над ними с мечтательным выраже-
нием на лице». 

Что касается внешности Гитлера, то все ис-
следователи его личности указывают на его 
несколько карикатурный облик: нескладная 
внешность, челка, ниспадающая на лоб, и усы 
щеточкой, в поведении явно обращает на себя 
внимание стремление к позе, подчас вычурной, 
импульсивным жестам и поступкам.

Но этот человек с природной нерешительнос-
тью одним росчерком пера и зачастую одним 
намеком (не найден ни один письменный доку-
мент, не доказан ни один его устный приказ об 
уничтожении целых народов) отправлял на тот 
свет многие миллионы людей. До сих пор мир 
содрогается при упоминании преступлений 
против человечества, совершенных в соответ-
ствии с идеологией о превосходстве арийской 
расы, замешанной на антисемитизме, созданной 
этим человеком, обладавшим набором парадок-
сальных черт способностей, характера, личнос-
ти, пронизанных эмоциональной холодностью, 
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беспардонностью, беззастенчивостью и жесто-
костью экспансивного шизоида2.

В психопатологическом портрете Гитлера на 
фоне определяющих черт экспансивного шизои-
да заметна повышенная эмоциональная возбуди-
мость, а в последние годы —  нарастающие пар-
кинсонические симптомы, обусловленные, по 
нашему мнению, органическим поражением ЦНС 
(как последствие отравления ипритом, относи-
мого к ядам нервнопаралитического действия), 
а также паранойяльное развитие идеи чистой 
расы (господ, великой, порочной, преступной, 
рабской и т. д.), а также идей величия и преследо-
вания, приобретающее в последние годы и осо-
бенно месяцы его жизни гротескное проявление.

Шизоиды — это радикалы, пользующиеся лю-
бовью и авторитетом у масс, они нередко являют 
собой в узком кругу или в семье «тип холодного 
деспота» (Э. Кречмер), бездушного сына и отца. 
Впрочем, и в отношениях с окружающими они, 
адепты справедливости, обычно сухи и офици-
альны и являют собой тип бездушного бюро-
крата. Деятельный экспансивный шизоид, как и 
шизоиды всех типов, истинно противоречив, в 
отличие от кажущейся противоречивости у эпи-
лептоидов и параноиков, которые всегда знают, 
чего хотят, и для достижения цели не брезгуют 
лестью и лицемерием на словах, чтобы на деле 
реализовать свои замыслы, какими бы коварны-
ми и жестокими они ни были.

Их противоречивость определяется способ-
ностью чрезвычайно глубоко, но односторонне 
проникаться и загораться идеей «per se», при 
этом оставаясь буквально слепыми и глухими к 
людям не как к носителям символов, а как к жи-
вым существам со своими слабостями, надеж-
дами и тревогами. Но они могут проникнуться 
идеей отдельного человека или слоя общества, 
горячо отстаивают их интересы, при этом живой 
человек, не существующий вне системы отноше-
ний с другими людьми, вновь подменяется, под-
гоняется под идею, образ, часто искаженный. Как 
писал П. Б. Ганнушкин, «несогласие с очевидно-
стью редко смущает шизоида, и он без всякого 
смущения называет черное белым, если только 
это будут требовать его схемы. Для него типич-
на фраза Гегеля, сказанная последним в ответ на 
указание несоответствия некоторых его теорий 
с действительностью: «Тем хуже для действи-
тельности». 

2 — Представляет интерес, что Э. Кречмер, написавший яркие 
психологические и клинические портреты исторических деятелей 
Французской революции, живший в Германии в период зарождения, 
разгула, поражения фашизма и возрождения послевоенных ГДР и ФРГ, 
не оставил подобных описаний главарей режима, своих современников 
(классик умер в 1964 году). В частной беседе со мной московский 
проф. М. Е. Бурно, общавшийся в 80-е годы с сыном классика Вольфангом, 
известным психотерапевтом, передал мнение того, что, будучи очень 
осторожным человеком, Э. Кречмер, очевидно, не решался писать о 
современниках вообще, хотя в семейном кругу высказывал иронические 
шутки в адрес лидеров фашистской Германии. Однако, полагаю, нельзя 
исключать при этом и значения национальных чувств самого классика, 
баварца по происхождению и месту проживания, т. к. многие персоны из 
партийной верхушки НСРПГ были его земляками.

Капризные, зачастую желчные, не терпящие 
стандарта, экспансивные шизоиды, в обществен-
ной жизни, художественном и литературном 
творчестве реализуют себя в жанре сатиры. Их 
художественные и литературные карикатуры 
поражают своей оригинальностью и парадок-
сальностью идей, колкостью и язвительностью. 

Обычно жилистые, они бывают одержимы 
идеей укрепления здоровья; их можно встре-
тить среди «моржей» и фанатов бега трусцой, 
поклонников упражнений йоги и особых диет, 
например сыроедения и т.  п. Они, как правило, 
высокого мнения о себе, своих способностях, не-
примиримы и заносчивы, склонны к взрывчатым 
реакциям, которые по мере усложнения жизнен-
ных проблем нарастают вплоть до вспышек гнева 
и разрушительных поступков. Свойственная им 
подозрительность может перерастать в бредо-
вую настороженность и паранойяльное развитие.

У шизоидов декомпенсация в виде невроти-
ческих и психопатических реакций может воз-
никнуть в связи с возрастными кризами, гене-
ративными периодами, а также перенесенными 
вредностями и психотравмами, сложностями 
интерперсонального общения, возникающими 
в малых группах, что иллюстрирует следующее 
клиническое наблюдение.

Мне пришлось консультировать выдающе-
гося спортсмена, призера Олимпийских игр по 
борьбе в тяжелом весе, который в числе прочих 
психологических проблем, в т.  ч. во взаимоот-
ношениях с женщинами, сообщил о трудностях 
проживания на сборах и соревнованиях. Как 
выяснилось, дело было в том, что спортсменов 
расселяли в гостиницах в двухместных номерах, 
и его напарником постоянно был неугомонный 
подвижный «малыш». У того борца легчайше-
го веса, по словам пациента, рот не закрывался 
ни на минуту. Он постоянно шутил, балагурил, 
смеялся, что весьма раздражало моего пациен-
та. Ему хотелось побыть одному, помолчать, по-
думать, помечтать, но напарник, очевидно, лич-
ность гипертимная, не оставлял его ни на минуту 
в покое. Иногда, делился со мной атлет, хотелось 
растоптать «малыша», но он не мог позволить 
себе даже выругаться.

Физические данные атлета, в поведении на-
поминающего большого неловкого ребенка, 
были таковы: рост — 195 см, вес — 130 кг (при 
минимально тонкой кожной складке, вызывае-
мой мной у него на  животе), в состоянии отлич-
ной спортивной формы он легко на одних руках 
дважды поднимался вверх и опускался вниз по 
канату; сжимая пальцами граненный стеклян-
ный двухсотграммовый стакан, раздавливал его. 
Этот гигант, когда находился в дверном проеме, 
занимал весь его объем, но, выходя из кабинета 
и шагая по тротуару, явно старался сравняться с 
людской массой, сжаться и казаться меньше, чем 
он на самом деле есть, для чего немного сутулил-
ся и сжимал плечи, но его походка при этом была 
разительно легкой и упругой. 

Для динамики шизоидного расстройства лич-
ности (шизоидной психопатии) характерны ауто-
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хтонно, спонтанно, без видимых причин возни-
кающие депрессивные фазы, отличие которых 
состоит в том, что они более продолжительные 
(в тяжелых случаях до 3–4 лет), чем у циклоидов 
(до 2–3 месяцев). Начавшись с тяжелой астении 
и вегетативно-невротических расстройств, кли-
ническая картина декомпенсации шизоидной 
психопатии постепенно обрастает массивной 
сенесто-ипохондрической симптоматикой, пе-
рерастающей в собственно депрессию, рассма-
триваемую МКБ-10 в разделе F32.

 «Этот безумный, безумный, безумный мир» ра-
нит шизоида буквально на каждом шагу неотвра-
тимой необходимостью многочисленных нефор-
мальных человеческих контактов ежедневно и 
ежечасно, и шизоид защищается уходом в себя, 
в мир идей. Хорошо, если работа соответствует 
призванию, а в коллективе не лезут в душу, да 
еще есть узкий круг ненавязчивых друзей-еди-
номышленников, с которыми можно погулять по 
тихим аллеям, а иногда и просто потрепаться по 
телефону. Ну, а если все не так? 

Тогда шизоид ищет спасения в аутистическом 
хобби, которое помогает ему ежедневно, еже-
недельно, ежегодно восстанавливать душевное 
равновесие. Это книги, пластинки, марки, увле-
чения йогой, бегом, моржеванием, путешествие, 
если не в одиночку, то вдвоем-втроем по глухим, 
безлюдным, малоизведанным местам, куда уже 
давно не ступала нога человека, горный туризм, 
альпинизм, дельтапланеризм и т. д. 

Вспоминается журнальная статья, в которой 
автор, любитель путешествий в одиночку по без-
людным местам, сетовал на то, как он был разо-
чарован, когда пробираясь летом по заполярной 
тундре, заметил, что несколько лет назад здесь 
уже проходили люди, а он надеялся быть в этих 
местах первым. По его мнению, год подготовки 
прошел впустую.

Школьный товарищ автора, романтик, боль-
шой любитель рыбной ловли, с проникновен-
ными интонациями в голосе делился: «Ты пони-
маешь, какое это наслаждение  — смотреть на 
поплавок: все мысли уходят, голова проясняет-
ся». Особенно восторженно отзывался он о под-
ледном лове: «Тишина, все внимание на лунке. 
Получаешь истинное удовлетворение, вытаски-
вая окуньков».

Если же совсем худо, а на душе тревога и хан-
дра, напряжение и усталость, не помогают увле-
чения, тогда необходима биологическая терапия, 
назначенная психотерапевтом или психиатром. 
Психотерапия также приносит облегчение.

Следующий случай из клинической практики 
демонстрирует эффект хобби-терапии.

Пациент 27 лет, электрик со средним специ-
альным образованием, с динамикой шизоид-
ного расстройства личности, проявляющейся 
в форме астено-депрессивной фазы, длящейся 
более полугода, с диффузными тревогами и на-
вязчивым страхом темных улиц (а после второй 
смены приходилось возвращаться домой позд-
но вечером). Он также испытывал и различные 
проблемы, «комплексы» личного порядка. Внеш-

не выглядит бледнолицым, выше среднего рос-
та, астенического телосложения, но достаточно 
жилистый. По характеру высоко ранимый, любит 
читать фантастику и мечтать. Лекарственное ле-
чение: трифтазин 1мг х 2 раза и ноотропил 0,4  
х 2 раза в первой половине дня, феназепам 1мг 
на ночь, витаминотерапия, психотерапия, в т.  ч. 
групповая, оказали за три недели лишь слабый 
эффект. Приглашенная на беседу жена больно-
го сообщила ко всему, что он неделями к ней не 
прикасается, а, запершись в туалете, занимается 
онанизмом – она подсмотрела. Замечу, что это 
не редкость с подобными пациентами, сенситив-
ными, легко ранимыми, долго помнящими оби-
ды, нанесенными вспыльчивой женой, но не эту 
проб  лему я рассматривал главной. Пациент жил 
безрадостно, погружался бесповоротно в тягу-
чую депрессию. Его необходимо было встрях-
нуть, оживить. Многократно я обсуждал с ним не-
обходимость для каждого человека, и для него в 
том числе, заниматься хобби, лучше на воздухе и 
в движении. На группе и в индивидуальных бесе-
дах мы весьма прицельно и заинтересовано об-
суждали этот вопрос. Наконец, пациент решился 
и пошел с одним своим знакомым в клуб дельта-
планеристов. Через неделю перестал посещать 
сеансы психотерапии. Позвонил, извинился, что 
не попрощался при уходе с последнего сеанса. 
Ходить на психотерапию нет времени, так как 
всерьез занялся дельтапланеризмом. 

Где-то через полтора года я случайно встретил 
уже бывшего пациента в коридоре поликлини-
ки. У него на обеих руках были гипсовые повяз-
ки, но он шел весьма энергично и вид у него был  
уверенный. Я спросил, что случилось, на что он 
бодро ответил: «Так, пустяки, неудачно спикиро-
вал. Все будет хорошо», — и, не останавливаясь, 
прошел. 

Я навел справки. Действительно, переломы 
в области предплечий в типичном месте срос-
лись у больного быстро и вскоре он возобно-
вил полеты.

Как явствует из всего вышеизложенного, осо-
бенно клинических иллюстраций, диагностика 
шизоидного расстройства личности, если прово-
дить ее исключительно на основании критериев 
МКБ-10, очевидно, будет затруднена или вообще 
находиться под вопросом, что неминуемо отра-
зится, во-первых, на способах установления кон-
такта с пациентом, во-вторых, на терапевтиче-
ских, в т.ч. психотерапевтических, воздействиях 
и, в-третьих, на психопрофилактике декомпенса-
ций расстройства личности. Попробуем теперь 
разобраться в возникших сомнениях и обосно-
вать нашу позицию, обозначенную выше в целях 
исследования, но для начала обратимся к опи-
санному Кречмером патологическому характеру 
Робеспьера, а также и к нашей попытке в этом 
отношении описать фюрера НСРПГ. Но разве с по-
зиции критериев диагностики шизоидного рас-
стройства личности, указанных в МКБ-10, можно 
двух выше только что указанных политических 
и государственных деятелей отнести к этому типу 
аномалии личности/шизоидной психопатии? 
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Здесь мы сталкиваемся с парадоксом, возник-
шим в мире в последние десятилетия в разных 
сферах социальных отношений, в т. ч. и особен-
но в психиатрии, когда низвергается не просто 
прошлое, но особенно прошлые достижения, 
прошлый бесценный опыт, взамен которых навя-
зывается нечто новое, но не развивающее пред-
шествующие достижения, а опускающие их до 
уровня дилетантских представлений, что, оче-
видно, во многом обязано распространенному 
на Западе движению «антипсихиатрия». 

Принципиальным показателем, характери-
зующим расстройство личности, является на-
рушение социальной адаптации. Если к этому 
показателю подходить чисто формально  — без 
тонкого, всестороннего и глубокого анализа 
психологического, морального, нравственного 
состояния индивидуума — и оценивать его сос-
тояние компенсации-декомпенсации с позиции 
рассмотрения только роста его служебного/по-
литического/государственного статуса как фак-
та, доказывающего отсутствие декомпенсации 
и т. о. указывающего на несомненную компенса-
цию, то это будет явно бытовой, а не научно пси-
хиатрической оценкой личности как гармонич-
ной или дисгармоничной. 

Известно из описаний жизни многих диктато-
ров, находившихся у власти годы и даже деся-
тилетия, как они, находясь в состоянии хрони-
ческой гипертимии/гипомании, самозабвенно 
трудились по 20 часов в сутки или же перманент-
но испытывали высокий уровень тревоги и стра-
ха, находились во власти сверхценных идей, па-
ранойяльной подозрительности, мести и злобы. 
У всех у них были разлажены семейные и меж-
личностные отношения, а решения, которые они 
принимали, затем оказывались ошибочными, а 
не гениальными.

Чтобы завершить мысль, что достижения лю-
бого человека, в т. ч. монарха, государственного 
деятеля, представителя искусств и т. д., сами по 
себе не доказывают, что у него имеется  гармо-
ничный — или только акцентуированный — ха-
рактер, укажем на личность Петра I. Он провел в 
России грандиозные широко известные рефор-
мы, но и он же провел много разрушительных 
(но малоизвестных!) для страны нововведений. 
Будучи юным царем, он лично отрубил головы 
(явно не царское дело) пятидесяти стрельцам, а в 
зрелом возрасте пытал своего сына. Любителям 
анализа структуры личности, в частности царя 
Петра I, предоставим возможность проделать 
это самостоятельно, предварительно преду-
предив, что подобные действия не могут быть 
случайными и не исходить из того, о чем писал 
П.  И.  Ганнушкин, обосновывая облигатные кри-
терии психопатии, и что коротко сформулировал 
О. В. Кербиков (см. первую страницу статьи).

Теперь нам необходимо определиться с пред-
ставленными в статье пациентами, особенно с 
незадачливым экономистом и необщительным 
атлетом, имеется ли у них расстройство личност и 
вообще, отвечает ли оно трем принципиальным 
критериям П. И. Ганнушкина, а также и критери-

ям МКБ-10, необходимым для его диагностики, 
или же здесь имеет место акцентуация лично-
сти/характера, по К. Леонгарду [6] или А. Е. Лич-
ко [7]? Что касается дисгармоничного электрика, 
то здесь сомнений в диагностике, на наш взгляд, 
нет или же они минимальны. 

Сразу следует признать, что все три пациента 
не обнаруживают  — с позиции психиатра, име-
ющего дело с острыми и хроническими психоза-
ми — тяжелых проявлений симптомов невроти-
ческого или психопатического регистра. Однако 
тут же необходимо отметить, что у двух из них — 
первого и третьего  — в случае неблагоприятно 
сложившихся обстоятельств (к числу которых 
может быть отнесено: 1) несвоевременное обра-
щение к специалисту высокой квалификации, что 
вызовет несвоевременное адекватное терапев-
тическое воздействие; 2) негативное семейное 
воздействие; 3) дополнительные психогенные 
или соматогенные патогенные факторы) вполне 
возможным было утяжеление и протрагирова-
ние симптоматики за счет эндогенизации рас-
стройства — явления, хорошо известного опыт-
ным специалистам, которое и нам приходилось 
неоднократно наблюдать в запущенных случаях. 

Что касается атлета, то приходится признать, 
что, являясь выдающимся спортсменом, он тако-
вым стал не столько благодаря своим врожден-
ным анатомо-физиологическим особенностям, 
сколько учебе в специализированной спор-
тивной школе-интернате, в которой и учеба, и 
проживание, как мы можем судить, были глу-
боко продуманными и благоприятными. Но, 
проживая ребенком и подростком много лет в 
условиях общежития, он так и не научился быть 
общительным. В интернате соблюдался строгий 
порядок, свет в спальных комнатах на 4 учени-
ка выключали во время и строго следили за со-
блюдением тишины. У них, в палате атлетов, все 
ребята были крупными и сильными, которых, как 
и его, тренера мотивировали на высокие дости-
жения. Поэтому все они тренировались с полной 
нагрузкой, уставали, и им было не до баловства. 
В часы отдыха любил посмотреть телевизор или 
посидеть на скамейке во дворе интерната и по-
слушать музыку. 

Поскольку у него с самого начала появились 
спортивные достижения, особенно в подрост-
ковом и юношеском возрасте, на него тренера 
сразу обратили пристальное внимание, и он был 
включен в группу одаренных спортсменов. Их 
внимательно опекали. Тренировались они по ин-
дивидуальному плану, а в свободное от трениро-
вок время не менее часа смотрели видеофильмы 
о соревнованиях борцов европейского и миро-
вого уровня. Просмотры комментировали трене-
ра с последующим оживленным обсуждением.

Последующая спортивная деятельность и уче-
ба в спортивном ВУЗе также проходили в бла-
гоприятных условиях, создаваемых для членов 
сборных команд. Он много времени вдохновен-
но тренировался, преодолевая усталость, нара-
щивая силу и улучшая технику. Это было и явля-
ется его главным увлечением, что, не нарушая 
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атмосферу интровертированности, несомненно, 
стимулирует положительный эмоциональный и 
жизненный тонус, благоприятствуя состоянию 
компенсации.

Что касается межличностных отношений, осо-
бенно с женщинами, то они были и остаются у 
него до сих пор проблемными. При обсуждении с 
атлетом спортивных ситуаций на вершинах Олим-
па удалось выяснить два важных недостатка, сы-
гравшие решающую роль в упущении им побед, 
несмотря на лучшую  — в сравнении с соперни-
ками  — физическую форму: 1) малую интуитив-
ность, 2) недостаток  агрессивности. Как известно, 
у шизоидов имеется дефицит и того, и другого. 

Заключение
В статье, с позиции Э. Кречмера, описаны кли-

нические проявления шизоидного расстройства 
личности и его динамики, сделана попытка вмес-
тить старое классическое содержание в новую 

диагностическую форму, сохранив при этом прин-
ципиальное в открытиях классика  — явление 
психоэстетической пропорции на всей оси ши-
зоидной психопатии от мимозоподобных натур 
через множества переходных вариантов до эмо-
ционально тупых. «Только тот владеет ключом к 
пониманию шизоидных темпераментов — писал 
Э. Кречмер — кто знает, что большинство шизо-
идов отличается не только чрезмерной чувстви-
тельностью или холодностью, но обладают тем и 
другим одновременно». По преобладанию гипе-
рестезии или анестезии в структуре шизоидного 
расстройства личности необходимо выделять 
два крайних варианта: сенситивных шизоидов с 
астеническими проявлениями и экспансивных 
шизоидов со стеническими проявлениями, что 
способствует эффективности терапевтических и 
психопрофилактических мероприятий.

ШИЗОЇДНИЙ РОЗЛАД ОСОБИСТОСТІ ЗА МКХ-10 
ТА ШИЗОЇДНА ПСИХОПАТІЯ КРЕЧМЕРА: ПОРІВНЯЛЬНЕ 
КЛІНІЧНЕ ЗІСТАВЛЕННЯ І ОСОБЛИВОСТІ БІОЛОГІЧНОЇ 
ТА ПСИХІЧНОЇ ТЕРАПІЇ
В. Ф. Простомолотов 
Інститут інноваційної та післядипломної освіти
Одеського національного університету імені І. І. Мечникова

У статті на підставі багаторічних клінічних, 
терапевтичних, психотерапевтичних спостережень 
автор обґрунтовує необхідність повернення до 
класичних уявлень Е. Кречмера стосовно статики і 
динаміки шизоїдного розладу особистості з найбільш 
принциповим положенням про психоестетичну 
пропорцію в його структурі. Крайні полюси осі 
шизоїдного розладу особистості представлені 
сенситивним типом з астенічними проявами й 
експансивным типом зі стеничними проявами. 
Розглянуто особливості біологічної та психічної терапії, 
включаючи терапію хобі та творчістю.

Ключові слова: шизоїдний розлад особистості, 
статика, динаміка, сенситивний, експансивний, 
терапія біологічна, психічна.

SCHIZOID PERSONALITY DISORDER AND KRETSCHMER’S 
SCHIZOID PSYCHOPATHY: A COMPARATIVE CLINICAL 
ANALYSIS AND FEATURES OF BIOLOGICAL 
AND PSYCHOLOGICAL THERAPY
V. F. Prostomolotov 
Institute of Innovational and Postgraduate Education 
of Odessa I. I. Mechnikov national university 

The article based on the author’s long-term clinical, ther-
apeutic and psychological observations substantiates 
the need to return to E. Kretschmer’s classical notions 
about the statics and dynamics of schizoid personality 
disorder with the most fundamental point of psycho-es-
thetic proportions in its structure. The extreme poles of 
the axis of schizoid personality disorder are presented by 
sensitive type with asthenic manifestations and expan-
sive type with stenic manifestations. The features of bi-
ological and psychological treatment, including therapy 
by creative activities and hobbies, are examined.

Key words: schizoid personality disorder, statics, dy-
namics, sensitive, expansive, biological therapy, mental 
therapy.
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OPTIMI (ONLINE PREDICATIVE TOOLS 
FOR INTERVENTION IN MENTAL ILLNESS)

EU FUNDED E-HEALTH PROJECT AIMED 
AT ESTABLISHING PREDICTORS 
FOR POOR COPING BEHAVIOR
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Summary. This article gives an overview on OPTIMI´s theoretical background with an emphasis on the concept of 
“high risk” for stress-related disorders such as depression and coping strategies. The article shows the widely accept-
ed relationship between stress and the onset of depression and emphasizes how individual reactions to stressors 
depend to a large extent on their problem-oriented or emotion-oriented coping strategies.

Key words: Depression, stress, high risk, coping.

L. Fritzsche D. Majoe

Depression and stress-related disorders are 
among the most common mental illnesses and 
the prevention of depression and suicide is one 
of the central focus points in the European Pact 
for Mental Health and Well Being yet, currently, 
very little research is devoted to develop eff ective 
systems for early Detection and Prevention of the 
onset of mental illness. Against this background 
the goal of OPTIMI is to develop tools to perform 
Prediction through early identifi cation of the onset 
of an illness, especially those being stress-related, 
by monitoring mood states, coping behavior and 
changes in stress-related physiological variables 
(e.g. heart rate, cortisol, sleep, etc.). OPTIMI is based 
on the hypothesis that the central issue and starting 
point of longer term mental illness depends on the 
individual’s capacity and ability to cope with stress 
both on a psychological and a physiological level. 

Three initial studies (“calibration trials”) have 
been performed in Switzerland, Spain and China. 
These trials used high-risk populations for mental 
distress (students undergoing exams, people facing 
economic diffi  culties, mothers of handicapped 
children) to test and establish the diff erent sensor 
and measurement systems.

Stress and its relationship to depression
“Stress” has become an everyday expression 

with many diff erent connotations frequently used 
by laypersons and specialists as well. Therefore 
it is necessary to have a closer look at scientifi c 
approaches and models, which tried to defi ne and 
explain the phenomenon.

The first physiologically oriented approach 
was pursued by Cannon [1] who investigated the 
physiology of emotion and wrote  “… stress (is) 
a disturbance of homeostasis under conditions 
of cold, lack of oxygen, low blood sugar, and so 
on...” [2].

Selye [3] described stress as “…bodily defences 

against any form of noxious stimuli (including 
psychological threats)…” and in his theory of stress 
described it as a psycho-biological adaptation 
process. This reaction-oriented approach was later 
abandoned due to the fact that not only agonistic 
but also antagonistic stimuli can provoke similar 
physiological arousal or reaction patterns. The 
stimulus oriented approach considered critical life 
events (e.g. death of a beloved person, chronic 
illness, divorce, disability, loss of workplace, and so 
on) as major stressors, but was unable to explain 
that people may display very diff erent types of 
reaction  to  the same external critical life event. 

The transactional model of stress, from the 
Berkeley research group of Richard Lazarus, 
introduced the idea that an individual’s cognitive 
processing of stressors matters most - instead of the 
characteristics of the situation or the characteristics 
of the impending stimulus. Stress is seen as a 
dynamic relationship between a person and 
its environment. The subjective representation 
of an event can be evaluated as challenging, 
defi ant, harmful or threatening - Lazarus called this 
evaluation the “primary appraisal” —which might 
or Introduction

Depression and stress-related disorders are 
among the most common mental illnesses and 
the prevention of depression and suicide is one 
of the central focus points in the European Pact 
for Mental Health and Well Being yet, currently, 
very little research is devoted to develop eff ective 
systems for early Detection and Prevention of the 
onset of mental illness. Against this background 
the goal of OPTIMI is to develop tools to perform 
Prediction through early identifi cation of the onset 
of an illness, especially those being stress-related, 
by monitoring mood states, coping behavior and 
changes in stress-related physiological variables 
(e.g. heart rate, cortisol, sleep, etc.). OPTIMI is based 
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on the hypothesis that the central issue and starting 
point of longer term mental illness depends on the 
individual’s capacity and ability to cope with stress 
both on a psychological and a physiological level. 

Three initial studies (“calibration trials”) have 
been performed in Switzerland, Spain and China. 
These trials used high-risk populations for mental 
distress (students undergoing exams, people facing 
economic diffi  culties, mothers of handicapped 
children) to test and establish the diff erent sensor 
and measurement systems.

Stress and its relationship to depression
“Stress” has become an everyday expression 

with many diff erent connotations frequently used 
by laypersons and specialists as well. Therefore 
it is necessary to have a closer look at scientifi c 
approaches and models, which tried to defi ne and 
explain the phenomenon.

The fi rst physiologically oriented approach 
was pursued by Cannon [1] who investigated the 
physiology of emotion and wrote  “… stress (is) 
a disturbance of homeostasis under conditions 
of cold, lack of oxygen, low blood sugar, and so 
on...” [2].

Selye [3] described stress as “…bodily defences 
against any form of noxious stimuli (including 
psychological threats)…” and in his theory of stress 
described it as a psycho-biological adaptation 
process. This reaction-oriented approach was later 
abandoned due to the fact that not only agonistic 
but also antagonistic stimuli can provoke similar 
physiological arousal or reaction patterns. The 
stimulus oriented approach considered critical life 
events (e.g. death of a beloved person, chronic 
illness, divorce, disability, loss of workplace, and so 
on) as major stressors, but was unable to explain 
that people may display very diff erent types of 
reaction  to  the same external critical life event. 

The transactional model of stress, from the 
Berkeley research group of Richard Lazarus, 
introduced the idea that an individual’s cognitive 
processing of stressors matters most - instead of the 
characteristics of the situation or the characteristics 
of the impending stimulus. Stress is seen as a 
dynamic relationship between a person and his/
her environment. The subjective representation of 
an event can be evaluated as challenging, defi ant, 
harmful or threatening — Lazarus called this 
evaluation the “primary appraisal” — which might or 
might not be mastered with the given resources of a 
person (“secondary appraisal”). Stress reactions are 
an adaptive attempt to balance between external 
demands and the ability to cope with these 
demands. Therefore stress can be diff erentiated 
into various forms, e.g. the quality of stress (positive 
stress or “eustress” vs. negative stress or “distress”), 
intensity of stress (macro- vs. micro-stress), duration 
of exposure (acute vs. chronic stress), an individual 
vs. collective affl  iction, whether the stress situation 
is being experienced as familiar or novel, predictable 
or unforeseeable, uncontrollable or manageable. 
Stress can also be diff erentiated in terms of physical 
causes (noise, illumination, pollution), social 
stressors (confl icts in partnership, with colleagues), 

ecological stressors, economical stressors, work-
related stressors including monotony (monotonous 
work, stimulus satiation). For the transactional 
model, the subjective evaluation of the stressors 
matters most, as well as coping resources and its 
subjective meaning for a person, whether stress will 
be harmful or not to a person´s health. 

OPTIMI´s approach explicitly is inspired and 
guided by this transactional model, as it off ers the 
most comprehensive framework for its strategy.

Physiological manifestations of stress 
Stressful environmental infl uences can cause 

permanent physiological changes. In his 
adaptation model, Selye [3] postulated three phases: 
1. In an acute alert situation all bodily resources 
are activated and unnecessary body functions are 
lowered or turned off  - heart rate and breathing 
frequency increase and  attention is solely focused 
on the stressor. 2. Increased resistance towards the 
stressor develops (for example in case of loud noise 
as the stressor the threshold for acoustic perception 
is increased), leading to a greater demand for energy. 
If this state persists for an extended period of time, 
energy resources may exhaust. 3. The process of 
exhaustion may cause irreversible physiological 
changes. These changes are intended by nature 
to create the physiological pre-requirements 
against the stressor, as a form of “biological” coping.  
Sapolsky [4] was able to demonstrate brain “lesions” 
after permanent uncontrollable emotional stress.

The way stress is perceived may vary largely inter-
individually. Byrne introduced the “repression-
sensitization”-model in 1961, suggestion that 
individuals may lie anywhere between these 
two extremes of perceiving/ dealing with stress. 
Repressors are defi ned as subjects that neglect/ 
suppress frightening information. Repressors will 
experience less manifest anxiety in a threatening 
situation than sensitizers. On the other hand, 
sensitizers explicitly focus their attention on 
threatening information. Weinberg [5] was able to 
show that repressors reported to be subjectively 
less stressed in an experiment, but did react more 
intense on a physiological level than sensitizers. 
They asked women to suppress their emotions 
while watching emotional fi lms. In the suppression 
condition of this trial, participants showed 
heightened reactions of their sympathetic nervous 
system and cardiovascular activity. Other correlates 
of “repression” (Miller called it “monitoring vs. 
blunting”, 1987) are reported in a review by Schwartz 
[6], e.g. increased physiological activity, decreased 
immune functioning, a heightened vulnerability for 
allergies, hypertension, impotence etc.

Psychological impact of stress
As said before, a widely used defi nition of 

stressful situations is one in which the demands of 
the situation threaten to exceed the resources of 
the individual [2]. It is clear that all of us are exposed 
frequently to stressful situations at the societal, 
community, and interpersonal level. The way we 
meet these challenges will infl uence our health 
status. Acute stress responses in young, healthy 
individuals may be adaptive and typically do not 
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impose a health burden. Indeed, individuals who 
are optimistic and have good coping responses may 
benefi t from such experiences and do well dealing 
with chronic stressors [7]. By contrast, if stressors 
are too strong and too persistent in individuals 
who are biologically vulnerable because of age, 
genetic, or constitutional factors, stressors may 
lead to manifest disease. This is particularly the 
case if the person has few psychosocial resources 
and only poor coping skills [6].

It is well know that stress, in moderate doses, is 
necessary, even benefi cial in our life. Just a quick 
revision of its possible positive eff ects: stress as a 
level of stimulation, a thrill, a challenge; a source of 
energy;  it can enhance our perception, attention 
and make us more  productive; it renders us better 
prepared for future diffi  culties, solving problems 
and learning skills; and as a warning sign of danger, 
its more biological function. Moreover, response to 
stress may be benefi cial not only as a short-term 
adaptation to a specifi c stress but also may supply a 
long term benefi t. In that way, an organism already 
subject to stress may be more able to cope with 
another encountered stress. This eff ect is widely 
known in the literature as the acclimatization 
phenomenon [8]. Summarizing, stress can promote 
the personal development if it is limited to a given 
challenge which is successfully dealt with by the 
individual.

On the other hand, the adverse eff ects of stress 
have been investigated widely. The negative 
eff ects of chronic stressors are particularly common 
in humans, possibly because their high capacity 
for symbolic thought may elicit persistent stress 
responses to a broad range of life events [6]. The 
harmful eff ects of stress can be ascribed to the 
nature of the stressful events, to the individual or 
to the interaction of both, but in the long run a 
harmful eff ect on an individual’s stability is exerted.

What can be considered as a psychological 
stressor? Any event that forces a person to change 
or adapt. For example, catastrophic events (e.g. 
natural disasters); life changes and strains (divorce); 
chronic stressors (living near a noisy airport) 
and daily hassles (commuting in heavy traffi  c). 
The response to this stressor can be physical 
and/ or psychological. The psychological level 
can be distinguished in emotional, cognitive 
and behavioural responses. Usually, individuals 
respond on more than one psychological level [2].

Furthermore, between the stressor and the 
response to stress, other processes, unavoidably 
have to take place to understand the general 
mechanisms of stress. Thus, the relationship 
between psychosocial stressors and its 
consequences is very complex [6]. It is aff ected, 
for example, by the nature, number, and severity or 
intensity and persistence of the stressors as well as 
by the individual’s biological vulnerability, learned 
patterns of coping and the ”perceived stress” [9] 
including variables like predictability and control 
over the stressor. On one hand, predictable stressors 
tend to have less impact than unpredictable 
stressors, especially when stressors are intense and 

occur for relatively short periods of time. On the 
other hand, the perception of being in control (or 
not) mediates the eff ects of stressors. The belief 
that a stressor is controllable can reduce the impact 
of the stressor. Besides, life event dimensions of 
loss, humiliation, and danger are related to the 
development of major depression and generalized 
anxiety [10].

Two other variables that could be signifi cant in 
this process are social support [11], and resilience 
[12]. We consider these variables as “buff ering” 
or protective factors against stressful events. 
Dumont and Provost [13] found that resilient 
adolescents had higher self-esteem and well-
adjustment and showed higher scores on problem 
solving than vulnerable subjects. They conclude that 
the benefi cial role of certain internal factors (self-
esteem, coping) and external factors (social support 
and social activities) constitutes in protecting young 
people against becoming depressed and help to 
cope with daily hassles.

Researchers, most notably Rutter [14], have cited 
important processes associated with resilience 
necessary for those who work and live with high-
risk young people to recognize and deal with: a) the 
reduction of risk and its negative chain reaction, 
b) provide opportunities to enhance self-esteem 
and c) recognize turning points for a change in a 
trajectory. 

Therefore, recent stress research leads us to con-
ceptualize the stress process in terms of external 
challenges and perceptions of the challenges, cop-
ing resources and perceptions of coping resources, 
and the dynamic interplay of these over time [9].

Impact of stress on health
There is overwhelming evidence about the 

consequences of the most frequent kind of 
stressors: exposure to violence, abuse and divorce/
marital confl ict [15]. The psychological eff ects of 
maltreatment/abuse include the dysregulation of 
aff ect, provocative behaviours, the avoidance of 
intimacy, and disturbances in attachment. Sexual 
abuse leads to major psychological disturbances 
including personality disorders and is linked with 
negative thoughts towards learning and poor 
school performance. Children of divorced parents 
show more antisocial behaviour, anxiety and 
depression than their peers [16].  

Most emotional disorders are related to stress 
[17]; they either are caused by stress and/or cause 
it or both. Interpersonal problems can be a cause 
or an eff ect of stress: feeling pressured or trapped, 
irritability, fear of intimacy, sexual problems, feeling 
lonely, struggling for control, and others. Likewise, 
stressful life events can exacerbate many “bad” 
habits: procrastination and much “wasted time” 
are attempts to handle anxiety. Moreover, several 
unpleasant emotional feelings generate feelings 
of inadequacy, depression, anger, dependency. 
Preoccupation with real or often exaggerated 
troubles/worries, concerns about physical health, 
obsessions, compulsions, jealousy, suspiciousness, 
fears, tiredness, and phobias are common as well. 

Other consequences of stress that have major 
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negative impact on health have been identifi ed, 
such as increases in smoking, substance and alcohol 
use, sleep problems, and eating disorders [6]. Life in 
stressful environments has also been linked to fatal 
accidents [18].

Summarizing, exposure to intense and chronic 
stress has long-lasting eff ects on a neurobiogical 
(for overview see: [19]) and on a psychological 
level [6]. 

Stress and depression
Research of the last 50 years has demonstrated 

convincingly that there is a robust and causal 
association between stressful life events and the 
occurrence of major depression (e.g. [20]). Studies 
suggest that most episodes of major depression 
are preceded by stressful life events, although most 
people do not become depressed even if they 
experience a negative life event, thus suggesting 
that besides stressful life-events as triggers for 
depression a genetically based vulnerability 
interacts with these events [21].

Regarding the relationship of the physiological 
changes due to/ under stress and depression 
present research concentrated on the role of 
the hormone cortisol which is secreted by the 
HPA (hypothalamo-pituitary-adrenal) -axis. A 
longitudinal study by Harris et al. [22] examined 
morning and evening cortisol levels and onset of 
depressive episodes following severe stressors or 
ongoing diffi  culties among women considered 
to be at high or low risk for depression (expressed 
as the amount of negativity in their primary 
relationships or to low self-esteem). Higher morning 
(but not evening) cortisol levels, life events, and 
vulnerability status all predicted depression onset. 
Goodyer et al. (2000) found similar results in 
adolescent depressives. The authors speculate that 
high cortisol levels might render the brain more 
susceptible to develop depression under duress, 
but the specifi c mechanisms are not yet known. 

According to Holsboer [23, 24] changes in the 
setpoint of the HPA-system in the majority of 
depressed patients result in an altered regulation 
of corticotropin (ACTH) and cortisol secretory 
activity. More sophisticated analysis has indicated 
that corticosteroid receptor signalling is impaired 
in major depression, resulting among other 
changes, in increased production and secretion 
of corticotropin-releasing hormone (CRH) in 
various brain regions postulated to be involved 
in the causality of depression. In biological 
psychiatry, drugs acting as antagonists at the 
corticosteroid receptor are discussed as potential 
novel antidepressants. A recent study [25] gave 
evidence for the fact that for example extreme 
early childhood stress (childhood abuse) may lead 
to altered brain structures (in hippocampal areas) 
and altered glucocorticoid receptor function, thus 
paving the way for an increased susceptibility 
to react with depression to increased levels of 
cortisol caused by stressful life events. Lupien et 
al. [26] have recently summarized the knowledge 
about stress throughout the lifespan on brain, 
behaviour and cognition, assuming basically that 

the hypothalamo-pituitary-adrenal axis (HPA) by 
producing glucocorticoids exerts potentially long-
lasting eff ects on the functioning of brain regions 
regulating their release. This is due to the fact that 
steroid receptors are expressed throughout the 
whole brain and act as transcription factors and 
thus also regulate gene expression. 

Cortisol secretion is thus a major parameter re-
fl ecting both stress and depression and vice versa 
“feeding back” on mood regulation and therefore 
is among OPTIMI´s central variables.

As said before, it is well known that fi rst 
depressive episodes often develop following the 
occurrence of a major negative life event, which is 
assumed to be causal for the onset of depression 
[20]. The diagnosis of a major medical illness 
can also be considered a severe life stressor and 
often is accompanied by high rates of depression. 
Stressful life events also precede anxiety disorders. 
Interestingly, long-term follow-up studies have 
shown that anxiety occurs usually before depression. 
In fact, in prospective studies, patients with anxiety 
are most likely to develop major depression after 
stressful life events occur [6]. Likewise, stress/
stressful life events can precipitate a number of 
psychiatric disorders including conversion disorder, 
adjustment disorder, acute stress reaction, and 
post- traumatic stress disorder, generalized anxiety 
disorder and somatization disorder as well.

Sleep regulation in stress and depression
Sleep-wake regulation and stress/ depression
Insomnia (i.e. problems to fall asleep or to maintain 

sleep or non-restorative sleep) is independently 
associated with psychopathological conditions, 
most notably depressive disorders (e.g. [27, 28]). An 
overview of longitudinal epidemiological studies 
investigating the association between insomnia 
and depression is given in fi gure 1 (data taken from 
Baglioni et al., in press) [29].

Figure 1. Results from epidemiological studies 
simultaneously investigating insomniac and depressive 

symptoms

In this fi gure, odds ratios for depression at follow-
up (usually 1 to 3 years after baseline measurement) 
are presented for those patients having insomnia 
at baseline in comparison to patients with no 
insomnia at baseline. It can be seen that most of 
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the studies described signifi cantly increased odds 
ratios indicating that subjects with insomnia are on 
average 2.5 times more likely to develop depression 
one or several years later than subjects without 
insomnia. This overwhelming evidence clearly 
indicates that insomnia is a predictor for depression. 
Following this line of reasoning, Ford and Kamerow 
suggested in 1989 that ‘treatment of insomnia may 
prevent psychiatric consequences’ [30]. However, 
this assumption has not yet been put to test 
empirically and needs to be addressed in large-scale 
longitudinal investigations. This seems mandatory 
and very important for public health, as a recent 
longitudinal study demonstrated that disturbances 
of sleep onset/ maintenance are associated with an 
increased risk for suicidal ideation/ behaviour even 
in the absence of other psychopathology [31].

Depressed patients frequently suff er from 
disturbances of sleep continuity including an 
increased latency to fall asleep, an increased 
frequency of nocturnal awakenings and early 
morning awakenings. Furthermore, specifi c sleep 
architecture alterations are evident in depression, 
namely a reduction of slow wave sleep, a shortened 
REM latency and an increased REM density [32]. 
Insomnia patients usually do not have these REM 
sleep alterations supporting the assumption that 
insomnia is an independent disorder and not 
merely an early symptom of depression.

Given the high prevalence and economic 
burden of depression, it is of signifi cant 
importance to investigate the role of insomnia for 
psychopathology more extensively. A biological 
link between insomnia and depression might be 
increased cortisol secretion, which is present in 
both depressive disorder (for overview: [23]) and 
at least in some patients with Primary Insomnia 
(overview see [33]).

Stress and coping
Overview
Coping is defi ned in various ways: “any response 

to external life strains that serves to prevent, avoid 
or control emotional distress” [34] or as “constantly 
changing cognitive and behavioral eff orts to manage 
specifi c external or internal demands that are 
appraised as taxing the resources of the person” [2]. 

Coping strategies refer to the specifi c eff orts, 
both behavioural and psychological, that people 
employ to master, tolerate, reduce, or minimize 
stressful events. Two general coping strategies have 
been distinguished: 

1. Approach and task-oriented coping: these 
coping styles involve problem-solving, seeking 
information and attempts to alter the situation. 
Thus, these strategies are eff orts to do something 
active to alleviate stressful circumstances. Tamres 
et al., [35] include in their meta-analysis three 
individual behaviours: active coping, planning, and 
seeking social support (instrumental) and another 
general category: problem-focused coping. 

2. Avoidance and emotion-oriented coping 
styles involve eff orts to regulate the emotional 
consequences of stressful or potentially stressful 
events.  Avoidance-coping describes activities that 

aim at avoiding the stressful situation and involve 
denial, wishful thinking, and withdrawal. Emotion-
oriented coping describes emotional reactions that 
are self-oriented to reduce stress. These reactions 
involve emotional responses (individuals blaming 
themselves for being too emotional, becoming 
angry, or tense) and ruminative responses [36]. 

Research indicates that people use both types 
of strategies to combat most stressful events 
[37]. The predominance of one type of strategy is 
determined, in part, by personal style (e.g., some 
people cope more actively than others) and also by 
the type of stressful event; Problem-focused coping 
is commonly employed to deal with potential 
controllable problems such as work-related 
problems and family-related problems, whereas 
stressors perceived as less controllable, such as 
certain kinds of physical health problems, prompt 
more emotion-focused coping. This diff erent 
strategy, depending on controllability of stressor, 
is proposed to be most adaptive, and is also 
known as the goodness-of-fi t approach [38]. The 
emotion-coping style seems to be associated with 
higher psychological distress [39] and predictive of 
higher levels of psychopathology and functional 
impairment [40]. In a recent study, Vinberg et al., 
[41] found that use of emotion-oriented coping was 
more prominent in the high-risk aff ective disorder 
group compared with the low-risk group, also after 
adjustment for sociodemographic characteristics 
and the experience of stressful life events.

Coping researchers distinguish between stress 
reactions, which describe immediate involuntary 
physiological, psychological, and behavioural 
responses to stressful situations [42], and action 
regulation [43] which refers to “how people 
mobilize, guide, manage, energize, and direct 
behaviour, emotion, and orientation, or how they 
fail to do so” under stress [44]. Although there is an 
ongoing debate about how stress reactions and 
action regulation are related, it is now a general 
consensus that they mutually infl uence each other 
[45]. Manifest coping responses refl ect the balance 
(or, more precisely, the imbalance) between 
reactions and regulation, with involuntary stress 
responses being perceived as the result of extreme 
stress reactions combined with weak or disabled 
regulatory systems, and volitional coping responses 
being seen as  the result of weak stress reactions or 
well-developed action regulation systems [46]. 

Psychological Coping models 
Coping is a very broad concept with a long 

and complex history [42, 47]. As said before, a 
common model of coping set forth by Lazarus 
and Folkman [2]  in their Transactional Model 
of Stress Appraisal and Coping delineates that 
coping choices are dependent on both the 
appraisal of the threat (primary appraisal) and the 
appraisal of one’s resources to address the threat 
(secondary appraisal). Finally, the reappraisal is 
defi ned as a successive evaluation that is based on 
new information obtained from the environment 
and/or person during the circumstance. Primary 
appraisal evaluates perceived control of the 
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situation and resources available to the individual. 
Secondary appraisal guides the use of specifi c 
coping strategies. The eff ectiveness of these coping 
strategies determines the reappraisal, as well as 
the individual’s psychological adjustment. Thus 
the nature of coping is conceptualized as dynamic 
in nature, as a transaction between the threat, the 
appraisal and the response. 

Furthermore, several distinctions have been 
made with respect to coping styles [45]:

Problem vs emotion-focus
Lazarus and Folkman [2] distinguish between 

problem-focused and emotion-focused coping. 
The fi rst one is directed at the stressor itself in 
order to remove, evade or diminish its impact. If 
the stressor cannot be evaded, this mechanism 
includes active coping, planning, seek social 
support (instrumental) and problem-focused 
coping [35]. The second strategy is aimed at 
minimizing stress triggered by stressors, including 
a wide range of responses, ranging from self-
soothing (relaxation, seeking emotional support, 
etc., to expression of negative emotion (yelling, 
crying, etc.), to a focus on negative thoughts 
(rumination, etc.), to attempt to escape stressful 
situations (avoidance, denial, wishful thinking, etc.) 
[48]. This distinction can, however, be problematic, 
because some behaviours can serve either 
function, depending on the goal motivating their 
use. For example, if it is the aim of seeking support 
to obtain emotional support and reassurance it is 
classifi ed as emotion-focused, but if the aim is to 
obtain advice or help, then it must be considered 
problem-focused. Perhaps it is more useful to 
interpret the two forms of strategies “problem vs. 
emotion-focussed” as complementary rather than 
two diff erent coping categories [2]. 

Engagement vs disengagement
Engagement coping can be defi ned as a coping 

aimed at dealing with the stressor or the resulting 
distress emotions and includes problem-focused 
coping and some forms of emotion-focused coping: 
support seeking, emotion regulation, acceptance, 
and cognitive restructuring Disengagement 
coping can be understood as a coping mechanism 
aimed at escaping from dealing with the stressor 
or the resulting distressing  emotions and 
includes  responses such as avoidance, denial, 
and wishful thinking. Disengagement coping is 
often emotion-focused, because it involves an 
attempt to escape feelings of distress. Sometimes 
disengagement coping is almost literally an eff ort 
to act as though the stressor does not exist. Wishful 
thinking and fantasy distance the person from the 
stressor, at least temporarily, and denial creates 
a boundary between reality and the person’s 
experience. Despite the aim of avoiding distress, 
disengagement coping is usually ineff ective over 
the long term, can promote a paradoxical increase 
in intrusive thoughts about the stressor and 
increase negative mood and anxiety, just as the 
increased  intake of alcohol and drugs, shopping 
or gambling, may create serious problems on their 
own [48].

Accommodative coping and meaning-focused 
coping

Accommodative coping does not exert 
control or is secondary to other coping eff orts. 
It summarizes responses such as acceptance, 
cognitive restructuring and scaling back one’s goals 
in the face of insurmountable interference. Self-
distraction can be included here. Meaning-focused 
coping named after Folkman [49] refl ects a strategy 
in which people draw on their beliefs and values 
to fi nd, or remind themselves of, benefi ts from 
the  stressful experiences [50]. This way of coping 
includes reordering life priorities and infusing 
ordinary events with positive meaning, and also 
involves reappraisal and appears to be most 
likely when stressful experiences are judged to be 
uncontrollable.

Proactive coping
Although most discussions of coping emphasize 

responses to threat and harm, Aspinwall and 
Taylor have pointed out that some coping occurs 
proactively before the occurrence of any stressor. 
Proactive coping is not necessarily diff erent in 
nature from other types of coping, but it is intended 
to prevent threatening or harmful situations even 
to arise. Proactive coping is nearly always problem-
focused, involving the accumulation of resources 
that will be useful if a threat arises and scanning 
the experiential horizon for signs that a threat may 
arise. If the beginning of a threat is perceived, the 
person can engage strategies that will prevent 
the threat from increasing. If the anticipation of 
an emerging threat helps the person avoid it, the 
person will experience fewer stressful episodes and 
will experience stress of less intensity when the 
experiences are unavoidable [48].

After this brief review, it seems clear that there are 
many ways of coping, but none of the distinctions 
made above fully represents the comprehensive 
structure of coping. Confi rmatory analysis clearly 
supports hierarchical, multidimensional models of 
coping [43] as depicted in fi gure 2 (Adapted from [45]).

In this model, coping is conceptualized by 
considering the multiple individual processes that 
give rise to it, as well as the environmental contexts 
within which it unfolds. Families, peer groups, and 
schools create demands and act as fi lters for stressors 
and resources, forming the backup systems that will 
protect children (or leave them vulnerable) while 
their coping capacities are developing. Skinner and 
colleagues (Coping Consortium, 1998) have further 
developed three nested levels and timescales based 
on this model: 

Coping as an Episodic Process: coping is 
organized into episodes that unfold over time. 
Coping is recruited in response to demands 
(environmental or intrapsychic) and is shaped by 
an individual’s appraisals of those demands and 
the social and individual resources available in the 
situation. Depending on how encounters evolve, 
diff erent outcomes result, and these feed-back into 
subsequent demands and resources. The eff ects 
of episodes can accumulate, creating short-term 
coping resources and liabilities.



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ ТОМ 1, №1 (1) 2014 р.

40

Coping as an Adaptive Process: coping can be 
seen as part of the adaptive processes through which 
adversity has long-term eff ects on development. 
The consequences of coping are not limited to the 
resolution of stressful episodes, but accrue in the 
functioning, health, and survival of individuals, 
relationships, and groups. This implies that ways 
of coping are not simply lists of things people do 
in times of distress. Their taxonomy should refl ect 
basic adaptive processes and help diff erentiate the 
eff ects of stress on functioning and adaptation. 
At this level, the study of coping can contribute 
to an understanding of how adversity shapes the 
development, fi tting within the frameworks of risk, 
resilience, and competence.

Figure 2. A model of Coping as a Multi-level Adaptive 
System. (Adapted from Skinner and Zimmer-Gembeck, 

2009 [45])

Coping as an Interactional Process: coping 
interactions can also be viewed as real-time, 
reciprocal exchanges between person and context. 
As interactions unfold, individuals form and revise 
appraisals; at the same time, progress may be made 
toward alternative resolutions of the interaction. In 
such a transactional process, multiple components 
of reactions to stress are evoked and coordinated in 
real time. In this sense, coping is an organizational 
construct, capturing the interactions among behavior, 
emotion, attention, cognition, and motivation under 
stress and building on what is known about general 
stress physiology and temperament.

An overview of this model is given in table 1 
(see below).

According to Skinner et al. [45], we think that 
a multilevel system in the study of coping can 
provide for OPTIMI an integrative perspective in the 
real-time coping interactions, in which individual’s 
response to stress is constrained by of cognitive, 
social, emotional and motivational processes. 
With this knowledge we may develop additional 
strategies to detect and modify coping with 
concomitant mental and physical health benefi ts.

Coping and Depression: what is known?
It has long been known that people with a diverse 

array of mental disorders, including depression, 

schizophrenia, anxiety disorders, and autism, lack 
coping resources for managing the challenges 
of daily living. Likewise, chronic psychological 
distress, which is related to lack of coping resources 
is implicated in more than half of the DSM-IV axis I 
disorders and in almost all of the axis II psychiatric 
disorders. For example, depression is marked by 
pessimism, low self-esteem, a low sense of control, 
and adverse eff ects on social relationships.

Social support, another signifi cant coping 
resource, is defi ned as the perception or experience 
that one is loved and cared for by others, esteemed 
and valued, and part of a social network of mutual 
assistance and obligations. Research consistently 
demonstrated that social support reduces 
psychological distress, such as depression or anxiety, 
during times of stress and promotes psychological 
adjustment to a broad array of chronically stressful 
conditions.

In addition to their role as mediators, coping 
processes also can interact with contextual and 
individual parameters in their contribution to 
adjustment. For example, cancer patients who 
experienced low social support in tandem with 
the greater use of avoidant coping, subsequently 
evidenced more severe symptoms of posttraumatic 
stress [7]. Emotionally expressive coping 
predicted decreased distress and fewer medical 
appointments for cancer-related morbidities in 
breast cancer patients high in hope. Newer models 
for conceptualizing the links among stressful 
life experiences, coping processes, and mental 
health outcomes also recognize their potentially 
reciprocal relations. Hammen’s [50] stress generation 
hypothesis points to the potential for the experience 
of depression to encounter stressful events, which in 
turn can exacerbate depressive symptoms. Holahan 
et al. [20] recently integrated coping processes 
into the stress generation model. In a 10 yr long 
investigation of 1211 adults aged 55 to 65 years at 
study entry, avoidance-oriented coping at study 
entry predicted more chronic and acute life stressors 
four years later, which in turn predicted an increase 
in depressive symptoms at 10 years. 

Reid et al [25] suggest that the internalising 
disorders such as depression are likely to result from 
an inability to down-regulate negative emotions and/
or up regulate positive emotions, yet capturing and 
demonstrating this phenomenon has proven diffi  cult.

In a recent and exhaustive work of coping and 
personality, Carver and Connor-Smith [51] examined 
the fi ve-factor model of personality related to coping 
and pointed out that the second factor, neuroticism 
concerns the ease and frequency with which a 
person becomes upset and distressed. They also 
point out that moodiness, anxiety and depression 
refl ect higher neuroticism which has been linked to 
the avoidance temperament. In the same publication 
meta-analyses show that neuroticism predicts 
clinical symptoms and mental disorders, with a 
stronger relationship to mood and anxiety disorders 
than to externalizing problems Neuroticism is also 
linked to greater risk for suicidal ideation, attempts, 
and completion and to more alcohol use. Pessimism 



ПСИХІАТРІЯ

41

is similarly related to lower levels of subjective well-
being across many studies.

As refl ected above, Vinberg et al., [41] concluded 
that  healthy individuals with a family history of 
aff ective disorder use maladaptive coping styles 
more often than individuals without a family history 
of aff ective disorder, but the association interacts 
with other factors: Stressful Life Events, personality 
traits, and subclinical depressive symptoms. Hence, 
the use of maladaptive coping style may represent 
a trait marker for mood disorder in individuals at 
risk for aff ective disorder. Consequently, improving 
maladaptive coping styles may be a target for 
selective prevention focusing on subgroups at high 
risk of developing an aff ective disorder.

Physiological correlates of successful/ unsuc-
cessful coping 

Undoubtedly mood states are refl ected by or 
sometimes even driven by changes in physiological 
variables, like for example cortisol secretion. The 
question here is how and to what extent the 
process of coping (successful vs. non-successful) 
with a stressful event is refl ected by physiological 
parameters like sleep, cortisol, EEG, ECG or results of 
voice analysis. A major caveat of this issue is to avoid 
circular reasoning. As said before, it is assumed that 

poor coping in relation to stressors is coupled with 
an increased risk becoming depressed. On the other 
hand, physiological stress responses may occur 
independently of coping style, i.e. changes in heart 
rate, EEG, cortisol and sleep may happen uniformly 
in subjects undergoing for example exams 
irrespective whether they are coping well or not. It 
is hypothesized that it is not the acute physiological 
stress response but probably the time course of 
the physiological stress response over time and 
the way physiological systems regulate themselves 
homeostatically. In other words, an increase in 
cortisol secretion provoked by a sudden stressor 
maybe either followed by a down-regulation of 
cortisol levels to normal levels or by a constantly 
enhanced cortisol regulation, in the latter case 
being indicative of  a pathological process. 

OPTIMI with its frequent measurements of 
mood/ anxiety etc. and stressors/ coping capabil-
ities and physiological variables allowed having 
a closer look at the interrelationships between 
stressors, coping mechanisms, mood states and 
physiological reactions. Therefore OPTIMI will of-
fer the chance to discover the exact relationships 
between types of coping and type of physiologi-
cal reactivity.

Table 1 
A Hierarchical Model of Adaptive Processes and Families of Coping

(Adapted from Skinner and Zimmer-Gembeck, 2009 [45])
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OPTIMI (ПРЕДИКАТИВНІ ІНСТРУМЕНТИ В РЕЖИМІ 
ONLINE ДЛЯ ВПЛИВУ НА ПСИХІЧНЕ ЗДОРОВ`Я) 
ПРОЕКТ «ЕЛЕКТРОННЕ ЗДОРОВ`Я», ЩО ФІНАНСУЄТЬСЯ 
ЄС, З МЕТОЮ ВИЗНАЧЕННЯ ФАКТОРІВ ПРОГНОЗУ 
ПОВЕДІНКИ, ЯКА ВЕДЕ ДО ПОГАНОГО КОПІНГУ СТРЕСУ
Л. Фріцше1,2, Д. Майо1
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2 Клініка внутрішньої медицини, Швейцарія

У цій статті подається загальний огляд теоретичної 
бази OPTIMI з акцентом на концепції «підвищеного 
ризику» стосовно депресії, адаптаційних стратегій та 
інших стресових розладів. У статті демонструється 
загальновизнаний зв’язок між стресом і початком 
депресії та підкреслюється значна залежність 
індивідуальних реакцій на стрес-фактори від їхніх 
проблемно-орієнтованих або емоційно-орієнтованих 
адаптаційних стратегій.

Ключові слова: депресія, стрес, підвищенний ризик, 
адаптація.
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В данной статье подаётся общий обзор теоретической 
базы OPTIMI с акцентом на концепции «повышенного 
риска» применительно к депрессии, адаптационным 
стратегиям и другим стрессовым расстройствам. 
В статье демонстрируется общепризнанная 
связь между стрессом и началом депрессии 
и подчёркивается  значительная зависимость 
индивидуальных реакций на стресс-факторы от их 
проблемно-ориентированных или эмоционально-
ориентированных адаптационных стратегий.

Ключевые слова: депрессия, стресс, повышенный 
риск, адаптация.
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Материалы и методы исследования
Для объективизации данных нами у 82 боль-

ных с венозной дисциркуляторной патологией в 
ОПЗЧМТ была проведена МРТ. В зависимости от 
степени выраженности нарушений венозного от-
тока обследованные были разделены на 3 группы. 
С начальными проявлениями венозной дисцир-
куляторной патологии (I группа) обследовано 17 
(19,70 %) больных, с церебральной венозной дис-
тонией (II группа) — 36 (46,60 %) и венозной эн-
цефалопатией (III группа) — 29 (33,70 %) больных.

С помощью МРТ определялись очаговые и 
диффузные изменения в головном мозге, суба-
рахноидальные, субдуральные нарушения, из-
менения в ликворопроводящих пространствах, 
наличие очагов повышенной и пониженной 
плотности, их локализация.

Контрольной группой служили 26 практически 
здоровых лиц в возрасте от 25 до 60 лет, у которых 
на томограммах не были выявлены патологичес-
кие изменения.

Внутренняя (желудочковая) гидроцефалия 
устанавливалась при расширении желудочковой 
системы мозга, наружная — при расширении кон-
векситальных пространств, борозд мозжечка и др. 

А при смешанной гидроцефалии имело место 
сочетание признаков внутренней и наружной 
гидроцефалии. Степень тяжести внутренней гид-
роцефалии оценивали по критериям, разрабо-
танным С. Б. Вавиловым (1986). Легкой — счита-
ется внутренняя гидроцефалия при увеличении 
поперечного размера переднего рога боковых 
желудочков или их центрального отдела, или 

Введение
В последнее десятилетие, несмотря на 

огромные достижения в диагностике и лече-
нии больных с черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ), отмечается дальнейшее увеличение час-
тоты тяжести и летальности от изолированной 
и сочетанной травмы черепа [3,  5]. Большие 
потери производственных сил и материальных 
средств, расходуемых на диагностику и реа-
билитацию больных после перенесенной ЧМТ 
придают этой проблеме актуальность и особую 
социальную и медицинс кую значимость.

Имеется огромное количество литературы, 
пос вященной отдаленным последствиям за-
крытой черепно-мозговой травмы (ОПЗЧМТ), 
которое продемонстрировало фундаменталь-
ность проблемы травматической болезни 
головного мозга и широкие перспективы ее 
разностороннего научного изучения [2, 3]. В 
частности ждут своего решения вопросы про-
воцирующей роли травмы мозга в развитии 
венозной дисциркуляторной патологии и фор-
мировании ее различных клинических про-
явлений, коррекции ликворо-динамических 
нарушений и степени выраженности затруд-
нения венозного оттока из мозга [6, 7]. Данные 
вопросы нуждаются в уточнении и дальней-
шем их решении.

Цель работы: выявление структурных нару-
шений головного мозга методом МРТ у больных 
в ОПЗЧМТ с церебральной венозной патологией 
различной степени выраженности с целью улуч-
шения результатов лечения.
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поперечного размера третьего желудочка до 
30,00 %, средней степени — расширение этих от-
делов до 60,00 % и тяжелой степени — 60,00 % и 
более. Степень выраженности наружной гидро-
цефалии оценивалась по критериям, рекомен-
дованным J. Mees et al. (1980). Нормальной счита-
ется ширина борозд больших полушарий мозга 
от 2 до 4 мм, увеличение их до 6 мм рассматри-
вается как наружная гидроцефалия легкой сте-
пени, расширение борозд до 9 мм  — как сред-
няя степень выраженности, и более 9 мм — как 
выраженная наружная гидроцефалия. Степень 
выраженности смешанной гидроцефалии оце-
нивалась по сочетанию указанных выше разме-
ров, кроме того, степень выраженности гидро-
цефалии анализировалась по М.  В. Верещагину 
и соавт. (1986)  — незначительно выраженная, 
умеренно выраженная, выраженная.

Результаты исследования и их обсуждение
У обследованных больных I группы с началь-

ными проявлениями венозной дисциркулятор-
ной патологии смешанная гидроцефалия от-
мечалась у 21,40  %, внутренняя гидроцефалия 
имела место у 17,80  % и наружная  — у 9,00  % 
лиц. Незначительно выраженная гидроцефалия 
наблюдалась в 31,70  % и умеренно выражен-
ная  — у 12,70  % обследованных лиц. Выражен-
ная гидроцефалия среди пациентов с начальны-
ми проявлениями нарушения венозного оттока 
была обнаружена всего у 21,00 % наблюдений.

Во II группе, с церебральной венозной патоло-
гией, смешанная гидроцефалия наблюдалась у 
32,50 % больных, внутренняя — у 19,40 % и на-
ружная — у 13,20 % обследованных лиц. В этой 
группе незначительно выраженная гидроцефа-
лия выявлена у 37,40 % больных, умеренно вы-
раженная — 21,00 % и выраженная — у 10,10 % 
пациентов.

У больных III группы с выраженной энцефало-
патией в ОПЗЧМТ были отмечены значительные 
изменения в ликворных пространстввах. Так, 
смешанная гидроцефалия имела место у 41,00 % 
наблюдаемых больных, внутренняя — у 21,30 % 
и наружная у 19,25  % больных. Степень выра-
женности гидроцефалии у больных III группы 
значительно превосходила больных I и II группы. 
Так, незначительно выраженная гидроцефалия 
обнаружена у 48,10 % больных, умеренно выра-
женная — у 31,50 % и выраженная у 14,30 % об-
следованных больных. 

На основании данных МРТ у больных с веноз-
ной дисциркуляторной патологией в ОПЗЧМТ 
нами произведены сопоставления взаимоотно-
шений между формой и степенью выраженности 
посттравматической гидроцефалии, клиничес-
кими синдромами заболевания, функциональ-
ными нарушениями нервной системы, голов-
ного мозга. Было выявлено, что у больных всех 
трех групп при наружной гидроцефалии чаще 
всего обнаруживается астенический синдром 
(94,30 %), при внутренней симметричной гидро-
цефалии  — эпилептический синдром (38,00  %) 
и синдром вегетативной дисфункции (56,00  %); 
при внутренней асимметричной и смешанной 

гид роцефалии  — преимущественно астениче-
ский синдром (81,20 %). Выявлена корреляцион-
ная зависимость между степенью выраженности 
гидроцефалии и клиническими симптомами. 
Так, у обследованных с легкой, незначительно 
выраженной гидроцефалией на фоне астении 
преобладал синдром вегетативной дисфункции 
(56,40  %), при гидроцефалии средней степе-
ни выраженности  — эпилептический синдром 
(39,40 %) на фоне астенических проявлений.

Наиболее значительные признаки поражения 
центральной нервной системы были выявлены 
у больных III группы с выраженной гидроцефа-
лией. Вот далеко не полный перечень объектив-
ных клинических неврологических симптомов 
заболевания: вялость зрачковых реакций име-
ла мес то у 63,00 % обследованных, асимметрия 
лица  — у 65,00  %, асимметрия сухожильных и 
периостальных рефлексов у 57,00  %, гиперги-
дроз кожных покровов туловища и конечно-
стей — у 40,50 %, нарушение дермографизма — 
у 28,00 %, девиация языка — у 25,00 %, симптом 
Манна у 22,00 %, тремор век и пальцев вытяну-
тых рук — у 15,00 %.

Представленные данные указывают на разви-
тие у всех групп больных с посттравматическими 
венозными дисциркуляторными нарушениями 
различной степени тяжести внутренней и на-
ружной гидроцефалии, которая нарастала с про-
грессированием нарушений венозного оттока 
из головного мозга.

МРТ выявила в среднем у 47,00  % больных с 
венозной энцефалопатией спайки на конвек-
ситальной и базальной поверхностях головно-
го мозга, атрофические процессы  — у 25,00  % 
обследованных. Эти органические нарушения 
были более выражены у больных III группы и 
сопровож дались различными неврологически-
ми проявлениями. Как и у Л.  И. Закрутько [1], 
В. А. Яроша [8], нами было выявлено, что при ло-
кализации спаечного процесса в задней череп-
ной ямке наблюдаются преимущественно вести-
булярные (76,40  %) и мозжечковые нарушения 
(65,10 %), а базальная локализация обуславлива-
ет одно- либо двустороннюю симптоматику по-
ражения черепных нервов в области головного 
мозга (57,60 %), гипоталамо-гипофизарные изме-
нения с выраженной вегетативной и эндокрин-
ной симптоматикой (69,70 %).

Прогрессирование церебральной патологии, 
в частности, его венозного компонента у лиц с 
ОПЗЧМТ сопровождается не только ухудшением 
функции ликворопроводящих пространств, воз-
растанием ликворной гипертензии, гидроцефа-
лии, но и появлением очагов пониженного МР 
сигнала или диффузного снижения плотности тка-
ни мозга. Эти очаговые и диффузные морфологи-
ческие изменения в головном мозге наблюдались 
у всех групп обследованных, однако, большей 
частью они выявлялись у больных со II и III степе-
нью нарушения венозного оттока. Так, во II группе 
одиночные очаги были обнаружены у 12,30 % об-
следованных, а множественные очаги понижен-
ной плотности — у 58,00 %. У больных III группы 
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одиночные очаги были выявлены у 37,10 %, а мно-
жественные — у 13,40 % обследованных.

Кроме того, у 5,70 % больных III группы с це-
ребральными венозными нарушениями были 
выявлены так называемые «немые» очаги, рас-
полагающиеся в основном в глубоких отделах 
мозга. Что касается лиц с дисциркуляторной 
венозной патологией, перенесших в прошлом 
легкую закрытую черепно-мозговую травму 
(ЗЧМТ), то интересно отметить, что МРТ све-

дения у них были достаточно полиморфными. 
У 14,20 % обследованных даже с легкой ЗЧМТ 
в отдаленном периоде травматической болез-
ни удалось выявить ишемические очаги раз-
личных размеров. Однако в отличие от R.  P. 
Clark et al. [9], О.  В.  Могучей, Э.  Д. Лебедевой 
[4], четкой корреляции, достоверных отличий 
между объемом участка пониженной плотно-
сти и выраженностью неврологических кли-
нических проявлений нами не было выявле-
но.

Как и R. Kanthan, A. Shuaib [11], G. Hilton [10] мы 
считаем, что обнаруженные МРТ исследованием 
очаги пониженной плотности возникли в резуль-
тате не только перенесенной острой мозговой 
травмы с анатомическими повреждениями моз-
говых структур, в том числе и сосудистых, но и 
вследствие развившейся хронической мозговой 
дисциркуляции, сниженных местных репаратив-
ных, иммунных процессов.

Таким образом, нейровизуализация структур 
головного мозга с помощью МРТ выявила непря-
мые признаки его атрофии в виде развития вну-
тренней и наружной гидроцефалии, одиночных 
и множественных мелких ишемизированных 
очагов, которые локализовались либо в глубо-
ких отделах мозга либо формировали грануляр-
ную атрофию мозга. Все эти анатомические нару-
шения в различных структурах мозга нарастали 
с прогрессированием венозной дисциркулятор-

ной патологии.
Подтверждением приведенных данных явля-

ются изменения линейных размеров желудоч-
ков головного мозга у лиц в ОПЗЧМТ с различ-
ной степенью нарушения венозного оттока по 
данным МРТ.

Характеристика линейных размеров желудоч-
ковой системы головного мозга, выявленная на 
МРТ у лиц в ОПЗЧМТ с венозной дисциркулятор-
ной патологией представлена в табл. 1.

Анализируя представленную таблицу, необ-
ходимо, прежде всего, отметить, что с ухудше-
нием венозной дисциркуляторной патологии 
наблюдается значительное увеличение всех 
ликворосодержащих пространств головного 
мозга. Так, если коснуться только ширины ле-
вых передних рогов боковых желудочков, то у 
больных I группы по сравнению с контрольной 
они увеличены всего на 9,50  %. У III группы  — 
на 90,40  %. Аналогичное увеличение ширины 
передних рогов боковых желудочков наблюда-
ется и справа (9,20 % и 44,40 % соответственно). 
С возрастанием венозного оттока изменяются 
размеры и центральных отделов боковых желу-
дочков как слева, так и справа. Даже если срав-
нивать показатели ширины центральных отде-
лов боковых желудочков у больных I и II групп, 
то отмечается их увеличение слева на 24,30  % 
(р<0,05), справа — на 52,60 % при недостовер-
ных изменениях в целом по группе (p>0,05). 
Ширина задних рогов боковых желудочков сле-
ва возросла на 10,10  %, справа  — на 13,40  % 
(р>0,05).

Что касается показателей ширины третьего 
желудочка, то у больных с начальными прояв-
лениями нарушения венозного оттока (I груп-
па) по сравнению с контрольной группой они 
увеличились на 40,60 % (p<0,05). У больных III 
группы были выявлены изменения в ликво-
росодержащих прос транствах не только по 

Таблица 1.
Линейные размеры желудочков головного мозга у лиц с ОПЗЧМТ 

с различной степенью нарушения венозного оттока по данным МРТ

Группа обследованных

контрольная группа I группа II группа III группа

ширина передних рогов боковых желудочков, мм

слева 6,30 ± 0,54 6,90 ± 0,72 9,10 ± 1,10* 12,00 ± 1,10**

справа 6,50 ± 0,35 7,10 ± 0,85 9,20± 0,93* 11,70 ± 1,11**

ширина центрального отдела боковых желудочков, мм

слева 10,80 ± 0,39 11,90 ± 1,10* 14,80 ± 1,20** 18,10 ± 1,39***

справа 10,90 ± 0,45 12,10 ± 1,30 14,40 ± 1,21* 18,60 ± 1,49*

ширина задних рогов боковых желудочков, мм

слева 9,90 ± 0,45 10,90 ± 0,85 14,30 ± 1,30* 17,10 ± 1,20**

справа 9,70 ± 0,51 11,00 ± 0,95 13,90 ± 1,40* 17,30 ± 1,11**

ширина третьего желудочка, мм

3,20 ± 0,11 4,50 ± 0,78* 5,20 ± 0,92* 6,30 ± 1,00**

Примечание: * — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,005
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сравнению с контрольной группой, но и боль-
ными II группы с венозной дисциркуляторной 
патологией. Так, ширина передних рогов бо-
ковых желудочков слева по сравнению с кон-
трольной группой увеличилась на 90,40  %, 
справа  — на 80,00  %, а относительно данных 
II группы (р<0,01) слева  — на 46,00  %, спра-
ва  — на 38,40  %. Ширина центрального отде-
ла боковых желудочков слева изменялась на 
67,50 % по сравнению с контрольной группой 
и на 22,20 % относительно II группы (p<0,005), 
а справа — на 70,60 % и 29,10 соответственно 
(p<0,05). Отмечается значительное увеличение 
ширины задних рогов боковых желудочков; 
справа, по сравнению с контрольной группой 
они составили 78,30  % и 24,10  %, у больных II 
группы (р<0,01), а слева  — 72,70  % и 24,40  % 
соответственно (р<0,01). Ширина III желудочка 
у больных с выраженным венозным застоем 
(III группа) по сравнению с контрольной груп-
пой больных выросла на 96,80  % (p<0,05), а 
относительно показателей II группы больных 
(p<0,01) — на 21,00 %.

Выводы
Таким образом, МРТ у пациентов в ОПЗЧМТ с 

церебральной венозной патологией выявила 
непрямые признаки атрофии элементов мозго-
вой ткани, уменьшение ее массы, которые про-
являлись развитием внутренней и наружной ги-
дроцефалии различной степени выраженности, 
одиночными и множественными мелкоочаговы-
ми инфарктами, локализованными, как правило, 
в глубоких отделах мозга. Степень выраженнос-
ти данных нарушений повышалась пропорцио-
нально развитию венозных дисциркуляторных 
нарушений. С нашей точки зрения, в процессе 
лечения данных пациентов целесообразно со-
вместное применение препаратов улучшающих 
ликвороток и венозный отток из полости черепа.

В связи с применением высокопольного МРТ 
в дальнейшем будет возможна более точная 
диагностика изменений вещества мозга и окру-
жающих пространств на ранних этапах и про-
ведение  современного медикаментозного ле-
чения, что требует дальнейшего исследования 
и разработки.
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СТРУКТУРНІ ПОРУШЕННЯ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 
ЗА ДАНИМИ МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНОЇ ТОМОГРАФІЇ 
(МРТ) У ХВОРИХ У ВІДДАЛЕНОМУ ПЕРІОДІ 
ЗАКРИТОЇ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ (ВПЗЧМТ) 
З ВЕНОЗНОЮ ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ
Т. А. Литовченко1, В. І. Пономарьов2,  В. А. Флорикян1, 
Є. К. Зинченко1, О. Ю. Меркулова2
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2Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

Автори на підставі даних МРТ 82 хворих у віддаленому 
періоді закритої черепно-мозкової травми (ВПЗЧМТ) 

STRUCTURAL BRAIN DISTURBANCES ON THE MAGNETIC 
RESONANCE IMAGING (MRI) OF THE PATIENTS 
IN THE REMOTE PERIOD OF CLOSED CRANIOCEREBRAL 
INJURY WITH DISCIRCULATORY VENOUS 
PATHOLOGY
T. A. Litovchenko1, V. I. Ponomaryov2, V. A. Florikyan1, 
Е. K. Zinchenko1, O. Yu. Merkulova2

1Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
2V. N. Karazin Kharkiv National University

The authors on the basis of information of MRT of 82 
patients in the remote period of closed craniocere-
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з венозною дисциркуляторною патологією різного 
ступеня вираженості виявили, що лікворна гіпертензія 
(гідроцефалія) є одним з провідних факторів, що 
призводять до атрофії елементів мозкової тканини, 
розширення шлуночків і субарахноїдальних 
просторів, одиночним і множинним інфарктам, 
локалізованим, як правило, в глибоких відділах мозку.

Ключові слова: віддалені наслідки закритої черепно-
мозкової травми, магнітно-резонансна томографія, 
венозна дисциркуляторна патологія, гідроцефалія, 
структурні зміни мозку.

bral injury with discirculatory venous pathology of 
different degrees of severity identified that hyper-
tension CSF (hydrocephalus) is one of the leading 
factors that lead to atrophy of the brain tissue ele-
ments, expansion of the ventricles and subarachnoid 
area, single and multi-infarct localized as a rule in a 
deep brain structures.

Key words: the remote period of closed craniocerebral 
injury, magnetic resonance imaging, venous discircula-
tory pathology, hydrocephalus, structural brain changes.

Аннотация. Проведено исследование аддиктивного поведения 1400 подростков, 170 из них употребляли 
психоактивные вещества на ранних этапах. Выявлены патохарактерологические и психопатологические 
особенности аддиктивного поведения, а также принципы формирования зависимого состояния.

Ключевые слова: аддиктивное поведение, психоактивные вещества, подростки, формирование зависимых 
состояний.

АДДИКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
И ФОРМИРОВАНИЕ ЗАВИСИМЫХ 
СОСТОЯНИЙ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ 

ВЕЩЕСТВ У ЛИЦ ПОДРОСТКОВОГО И 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

С. И. Табачников1, Е. Н. Харченко1, Т. В. Синицкая1, Т. В. Чепурная1, 
 Т. В. Чернышов2, Т. В. Воронина1, Е. В. Киосева1

1Украинский научно-исследовательский институт социальной
и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины 

2Николаевская областная психиатрическая больница №1

С. И. Табачников Е. Н. Харченко Т. В. Синицкая 

А. Н. Чепурная О. В. Чернышов Е. В. Киосева 

Введение
Среди различных актуальных медико-соци-

альных проблем современности, вопрос аддик-
тивных расстройств имеет особую значимость 
[1,  2]. В большей степени им подвержены лица 
с низкой переносимостью трудностей, и, соот-
ветственно, недостаточными адаптационными 
возможностями. В поисках средств защиты от 
напряжения, дискомфорта, стресса они часто 
прибегают к альтернативным стратегиям аддик-
тивного поведения [3, 4]. 

Рассматривая проблему аддиктивного поведе-
ния в широком медико-социальном плане, нельзя 
не отметить ее серьёзное, угрожающее воздей-
ствие на здоровье, как физическое, так и психи-
ческое, не только самих аддиктов, но и среди их 
окружения. Среди разных социальных проб лем 
современности, в числе первых находится опре-
деленная категория лиц с различными формами 
зависимости. В целом она достаточно вариабель-
на. В первую очередь, это относится к химической 
зависимости: от алкоголя, наркотиков, табака и 
др.; зависимость от приема пищи: анорексия и 
булимия; сексуальные девиации и перверзии (па-

рафилии); психостимулирующие нехимические 
зависимости: экстремальные виды деятельности, 
гемблинг, клептомания, серийные насильствен-
ные действия; викарные зависимости, заполняю-
щие психологическую пустоту: накопительство, 
трудоголизм, фанатизм и др.; электронные формы 
зависимости: компютерные игры, интернет-зави-
симость. Однако вопрос зависимости от психоак-
тивных веществ (ПАВ) является одним из наиболее 
актуальных среди ведущих медико-социальных 
проблем современности в целом и зависимых 
состояний в частности [5,  6]. Как свидетельству-
ют данные эпидемиологических исследований, 
как отечественных, так и зарубежных [7,  8], уро-
вень распространенности алкогольной, табач-
ной и других видов наркотической зависимос ти 
неуклонно увеличивается (как по масштабу, так и 
по вариабельности видов) в большинстве стран 
мира, в том числе и в Украине. Особенно опасным  
является соответственно катастрофический рост 
употребления ПАВ среди детей, и молодежи, что 
ведет к ранней психофизической декомпенсации 
и десоциализации подрастающего поколения. По 
данным ВООЗ, Украина занимает первое место 
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по масштабам подросткового алкоголизма. Со-
ответственно данным отечественных и зарубеж-
ных исследователей [7, 8], среди украинских под-
ростков 13–15 лет употребляют алкоголь около 
90,00 %; курят табак 63,00 %; принимают наркоти-
ческие вещества более 25,40 % (33,60 % юношей 
и 18,80  %  — девушек) [9,  10]. При этом следует 
учитывать, что объективные данные значительно 
превышают официальные. Среди ПАВ наиболее 
употребляемыми среди подростков являются 
никотин, алкоголь, каннабиноиды, психостимуля-
торы, опиаты, опиоиды и др. Начало периода ку-
рения чаще встречается в 12–15 лет. Так, 1/5 под-
ростков начинают курить с 10–11 лет. Первичное 
употребление наркотиков приходится обычно на 
12–16 лет (32,00  %); 17–18 лет  — 35,00  %; 19–28 
лет  — 33,00  %. Очень часто наблюдается комор-
бидность в употреблении различных ПАВ, что ещё 
более отягощает их состояние. Естественно, их 
употребление, особенно в юном возрасте, приво-
дит к ухудшению здоровья, а также к девиантному 
поведению, аутоагрессивным и гетероагрессив-
ным действиям, криминогенности и травматизму. 

Несмотря на многочисленные исследования, 
посвященные данной проблеме, до последнего 
периода остается разноплановым понимание фор-
мирования аддиктивных расстройств (как химиче-
ских, так и нехимических). В частности, остаются 
недостаточно выясненными вопросы этиопатоге-
неза, патопсихологических и психопатологических 
особенностей, а также критериев ранней диагнос-
тики аддиктивных расстройств у подростков и мо-
лодежи, употребляющих ПАВ, что, в свою очередь, 
не дает возможности их своевременного выявле-
ния, а также оказания им квалифицированной ме-
дико-социальной помощи. 

Цель работы  — определить структуру фор-
мирования зависимых состояний у подростков 
и лиц молодого возраста с аддиктивным поведе-
нием, принимающих психоактивные вещества.

Задачи исследования:
 –Определить социально-демографические, 

патопсихологические и клинико-психопатоло-
гические особенности формирования аддиктив-
ного поведения при употреблении ПАВ у под-
ростков и лиц молодого возраста.

 –Выявить особенности психических и пове-
денческих расстройств при употреблении ПАВ 
лицами молодого возраста.

 –Определить идентификацию биологических, 
психологических и психосоциальных причин, 
способствующих возникновению аддиктивных 
расстройств у подростков и лиц молодого воз-
раста при приеме ПАВ.

 –Разработать систему оказания медицинской 
помощи при данной патологии.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось среди студен-

тов ВУЗов младших курсов. Общее число об-
следованных составило 1400 человек. Из них 
была отобрана группа лиц, употребляющих 
ПАВ  — (170 чел., 12,10  %). Для изучения соци-
ально-демографических, клинико-анамнести-
ческих, патохарактерологических и психопа-

тологических особенностей исследуемых лиц 
нами была использована «Унифицированная 
карта обследования», составляющая структур-
но: информированное согласие на обследо-
вание, социально-демографическую анкету; 
методики определения личностно-характероло-
гических акцентуаций: Басса–Дарки — для диа-
гностики агрессивных реакций; Ч. Д. Спилберге-
ра–Ю. Л. Ханина — для определения личностной 
и ситуационной тревоги; Е. Хейма — выявление 
копинг-стратегий; комплексные оценки аддик-
тивного статуса индивида с помощью системы 
AUDIT тестов (методика И. В. Линского и соавт.). 
Исследование проводилось анонимно.

Результаты исследования и их обсуждение
Среди основных факторов мотивации пато-

логического влечения к употреблению ПАВ у 
подростков и лиц молодого возраста можно 
выделить следующие: уход от психологически 
неблагоприятных ситуаций, связанных с окру-
жением и взаимоотношениями в микро- и ма-
кросоциуме. Это конфликты в семье (чаще с 
родителями), с педагогами (в местах обучения), 
сверстниками (или средой общения со старши-
ми), сексуальная дисгармония, чувство одино-
чества, непонимание (или утрата) смысла жизни, 
бесперспективность будущего. Возникающая при 
этом психологическая дезадаптация приводила 
у аддиктивных личностей к желанию «ухода» от 
реальности, чувству страха перед повседневно-
стью, наполненной стандартными обязанностями 
и регламентациями. Характерологически такие 
лица с детских лет чаще отличались нервно-пси-
хической неустойчивостью, гиперактивностью, 
склонностью к фантазированию, повышению 
(или к снижению) самооценки, «ранимостью» к 
критике, стремлению к поиску новых ощущений и 
переживаний, которые выражались в тенденциях 
к физическому и социальному риску, низкой фру-
страционной толерантностью, неспособностью к 
ответственности за свои действия. Окружающи-
ми, средовыми факторами, формирующими па-
тологическое поведение, чаще была аддиктивная 
семья (в которой рос индивид), среда обучения 
или работы, друзья (часто с дефектами воспита-
ния); конфликты интра- и трансперсонального 
порядка, являющиеся психологическими предик-
торами, способствующими формированию вы-
сокой фрус трационной готовности и саморазру-
шающему аддиктивному поведению. К факторам, 
способствующим аддиктивному поведению при 
употреблении ПАВ, на фоне нервно-психической 
неустойчивости, и акцентуации личности, можно 
отнести и наличие форм стереотипного поведе-
ния, свойственных молодому возрасту. 

По типам акцентуации исследуемые распре-
делились следующим образом: гипертимный тип 
составил 11,20  %; истероидный (демонстратив-
ный) — 21,50 %; эмотивный (нестойкий) — 32,30 %; 
эпилептоидный — 3,50 %; конформный — 13,00 %; 
возбудимый  — 16,40  %; другие  — 2,20  %. Таким 
образом, наибольшую категорию по акцентуации 
составили лица с «нестойким» типом  — 32,30  %; 
значительную часть  — истероидные  — 21,50  %; 
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существенную  — возбудимый тип  — 16,40  %; 
конформный — 13,00 %; меньше гипертимный — 
11,20  % и другие. Среди всех исследуемых было 
выявлено 17,40 % лиц со скрытыми (маскирован-
ными) депрессиями (непсихотического уровня), 
в основном в рамках патохарактерологических 
особенностей, которые чаще относились к не-
стойкому типу акцентуаций. В плане степени упот-
ребления ПАВ большинство исследуемых нахо-
дились на субклиническом уровне  — 82,40  %; а 
17,60  %  — на клиническом. Субклинические де-
задаптивные проявления классифицировались 
нами в пяти вариантах: астенические  — 11,77  %; 
астено-вегетативные — 36,16 %; обсессивно-фоби-
ческие — 15,45 %; тревожные — 26,15 % и смешан-
ные — 8,16 %. В свою очередь, исследуемые, нахо-
дящиеся в степени зависимости, подразделились 
на 2 подгруппы: субкомпенсированная  — значи-
тельно большая по объёму — 84,40 % и некомпен-
сированные — 15,60 %, требующие лечения. 

Безусловно, в формировании наркоманий 
значимыми являются психофизиологические 
особенности подростков, вид ПАВ, частота и 
способ употребления. Таким образом, переход 
аддиктивного поведения в болезнь зависит от 
множества социальных, биологических и пси-
хологических факторов. Существенным также 
является возраст начала употребления ПАВ. В 
этом плане следует отметить следующие особен-
ности: 1) у лиц с более ранним возрастом начала 
наркотизации чаще отмечается наследственная 
отягощённость алкоголизмом и психическими 
заболеваниями; 2) лица с ранней наркоманией 
воспитываются преимущественно в неблагопо-
лучных семейных условиях; 3) раннее начало 
наркотизации неблагополучно отражается на 
последующем образовании подростков: нега-
тивное отношение к учебе, ограниченность ин-
тересов, примитивность увлечений, потреби-
тельская ориентация в выборе нравственных 
ценностей, низкий интеллектуальный уровень; 
4) среди данного контингента достоверно боль-
шее число лиц с девиантной предрасположен-
ностью в преморбиде, в частности, чертами не-
устойчивости, патологической конформности, 
слабости эмоционально-волевых установок, 
признаками психологического инфантилизма 
(повышенной внушаемости, подражание и под-
чиняемость лицам более старшего возраста, 
социальной незрелостью и др.); 5) при раннем 
употреблении ПАВ течение зависимых состоя-
ний наиболее прогредиентно; 6) сроки форми-
рования абстинентного синдрома у лиц моло-
дого возраста могут быть более вариабельны, 
чаще короче, при этом в его картине более пре-
обладают психопатологические проявления, что 
свидетельствует о большей тяжести процесса; 
7) у лиц с ранней наркотизацией значительно в 
большей степени возникает изменение личнос-
ти, в том числе психопатоподобное нарушение 
с признаками морально-этического снижения 
и асоциальным поведением, а также интеллек-
туально-мнестические расстройства (особенно 
у  лиц, злоупотребляющих седативными препа-

ратами, ингалянтами, тяжёлыми ПАВ) и иные ме-
дико-социальные последствия. 

В процессе зависимого состояния обычно 
выделяется три стадии: начальная (первые при-
знаки), средняя «сформировавшаяся болезнь»; 
дефектное состояние. Среди исследуемого кон-
тингента лиц большинство, как указывалось 
выше, находились на субклиническом уров-
не  — 82,40  % и только 17,60  %  — на клиниче-
ском (субкомпенсированные — 84,40 %; неком-
пенсированные  — 15,60  %). Соответственно 
этому, у наших исследуемых мы наблюдали пре-
имущественно первую стадию зависимого со-
стояния. Как правило, оно характеризовалось 
формированием и углублением психической 
зависимости, при которой перерыв в принятии 
ПАВ приводил к психическому дискомфорту, 
подавленному настроению, тревоге, дисфории 
с резким обострением влечения к употребля-
емому веществу. В этот период наблюдалось 
ослабление и угасание защитных рефлексов на 
действие ПАВ, повышение толерантности, соци-
альная дезадаптация. Соответственно, вторая 
стадия зависимого состояния у исследуемого 
контингента наблюдалась реже.

Выводы
1. Употребление ПАВ тесно связано с поняти-

ями делинквентного и аддиктивного поведения. 
Основным мотивом поведения таких подростков 
является стремление ухода от субъективно вос-
принимаемой «невыносимой реальности». При 
этом, как правило, встречаются внутренние при-
чины: переживание стойких неудач в учебном 
процессе, конфликты в семье, среде сверстни-
ков, чувство одиночества, утрата смысла жиз-
ни, ощущение невостребованности в будущем, 
беспомощность в разных видах деятельности, 
социальная дезадаптация. Предрасполагающи-
ми факторами употребления ПАВ является нерв-
но-психическая неустойчивость, акцентуация ха-
рактера (эмотивный, истероидный, конформный, 
возбудимый и др. типы), своеобразие поведенчес-
ких реакций в подростковом возрасте: протеста, 
группирования, эмансипации, имитации и другие 
особенности подросткового периода. 

2. Выявлено, что характерными признаками 
аддиктивных расстройств при употреблении 
ПАВ является доминирование дистимично-дис-
форической симптоматики со сверхценной иде-
ей  — нахождения в «особом состоянии», жела-
нием общения с лицами соответствующей среды. 
Клинико-динамическими особенностями можно 
считать преобладание высокого уровня личност-
ной и ситуационной тревожности со сверхценной 
идеей употребления ПАВ, с нарушением возмож-
ности контроля дозы наркотического вещества и 
своего поведения в целом. Характерными были 
явления тревожно-депрессивного спектра, чер-
ты эмоциональной неустойчивости (в виде повы-
шенной раздражительности), формальность суж-
дений, нередко декларативное признание своей 
вины и показное раскаянье. В клинической дина-
мике данных расстройств выделялись две стадии: 
субкомпенсированная и  некомпенсированная: 
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первая — «условно контролируемая», характери-
зующаяся формальной упорядоченностью пове-
дения (критической оценкой) с прогностически 
возможным отказом от приёма ПАВ; вторая  — 
неконтролируемая, при которой у индивида от-
сутствует сознание болезненного расстройства. 
Установлено, что в клиническом плане динамика 
симптомов аддиктивного поведения имеет высо-
кую корреляцию со специфическими мотивами 
употребления ПАВ (коммуникативные, гедони-
стические, компульсивные).

3. Идентифицированы биологические, пси-
хологические и психосоциальные причины 
возникновения аддиктивных расстройств при 
употреблении ПАВ, которые ранжированы по 
интенсивности воздействия на предиспонирую-
щие, способствующие и поддерживающие, а так 
же на общие и специфические. Предиспонирую-
щими факторами являлись подростково-моло-
дой возраст, неблагополучная наследственность, 
экзистенциальный вакуум, отсутствие цели и 
смысла в жизни, высокая склонность к аддиктив-
ному поведению и наличие делинквентного по-
тенциала. Способствующими факторами были: 
синдром дефицита внимания, гиперактивность 
в анамнезе, слабость фрустрационной перено-
симости, более выраженная компроментация 
коммуникативной сферы по сравнению с эмоци-
онально-волевой и интеллектуальной; домини-
рование среди личностных особенностей черт 
беззаботности, импульсивности, спонтанности в 
поведении, неуверенности в себе, в соединении 
с отсутствием самоанализа, конфликтные ситуа-

ции с родными или близкими. Поддерживающи-
ми факторами были наличие черт акцентуации 
неустойчивого, истероидного, конформного, 
возбудимого и других типов; невозможность 
достижения желаемого положения в обществе; 
нарушение социальных связей; снижение само-
оценки и субъективное стремление повышения 
путем принятия ПАВ; примитивность жизненных 
целей и запросов; низкий уровень моральных 
критериев.

4. Решение вопросов помощи при аддиктив-
ных расстройствах у подростков и молодежи, 
принимающих ПАВ, характеризовались психо-
логическими и психопрофилактическими меро-
приятиями, которые должны быть направлены 
на биосоциальные, личностные и поведенчес-
кие факторы риска, а также необходимостью 
осуществления возможного контроля за пове-
дением данных лиц в группах риска, характери-
зующихся  импульсивностью поведения; неадек-
ватностью самооценки; плохой переносимостью 
фрустрации; нарушением адаптации и др. Психо-
терапевтическими мишенями должны быть аф-
фективные, когнитивные, волевые и поведенче-
ские функции аддикта. Выявленные особеннос ти 
этиопатогенетических, патопсихологических 
и психопатологических характеристик аддик-
тивного поведения подростков и молодых лиц, 
принимающих ПАВ, позволяют более професси-
онально подходить к раннему субклиническому 
периоду выявления данной категории и оказа-
ния им своевременной квалифицированной ме-
дико-социальной помощи.
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АДДИКТИВНІ РОЗЛАДИ І ФОРМУВАННЯ ЗАЛЕЖНИХ 
СТАНІВ ВІД ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН 
У ОСІБ ПІДЛІТКОВОГО ТА МОЛОДОГО ВІКУ
С. І. Табачніков1, Є. М. Харченко1, Т. В. Синіцька1, А. М. Чепурна1, 
О. В. Чернишов2, О. В. Вороніна1, О. В. Кіосєва1

1Український науково-дослідний інститут соціальної і судової 
психіатрії та наркології МОЗ України 
2Миколаївська обласна психіатрична лікарня №1

Проведено дослідження аддиктивної поведінки 1400 
підлітків, 170 з яких, приймали психоактивні речовини 
на ранніх етапах. Виявлено патохарактерологічні та 

АDDICTIVE DISORDERS AND FORMING DEPENDENT 
CONDITIONS CAUSED BY PSYCHOACTIVE SUBSTANCES 
IN THE PERSONS ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS
S. I. Tabachnikov1, E. N. Kharchenko1, T. V. Sinitska1, A. N. Chepurna1, 
O. V. Chernushov2, O. V. Voronina1, O. V. Kioseva1

1Ukrainian research Institute of social and judicial psychiatry 
and narcology of Ministry of health of Ukraine
2Mykolaiv regional psychiatric hospital №1

A study was conducted on addictive behaviors of 1400 
adolescents, 170 of which took psychoactive substances 
in the earlier period. Patocharacterological and psycho-
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психопатологічні особливості адиктивної поведінки, 
а також принципи формування залежного стану.

Ключові слова: аддиктивна поведінка, психоактивні 
речовини, підлітки, формування залежних станів.

pathological characteristics of addictive behavior and 
principles of formation dependent conditions were re-
vealed in the study.

Key words: addictive behavior, psychoactive substances, 
adolescents, formation dependent conditions.
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FEATURES OF SOCIAL DYSFUNCTION IN STUDENTS WITH 
CONGENITAL HEART DISEASE, AND PRINCIPLES 

OF PSYCHOCORRECTION
T. A. Aliieva

V. N. Karazin Kharkiv National University

Summary. Persons with CHD are characterized by basic social dysfunction: high levels of reactive anxiety, neurotic and 
emotionally labile profi les, unstable motivation to success, the presence of destructive psychological defense mecha-
nisms in the presence of stress, such as “Suppression”, “Compensation” and “Rationalization”; interpsychic orientation 
relationship to disease (“Sensitivity” and “Self-centered”); reduced physical component of quality of life, namely indica-
tors of physical functioning general health. Students with SVD CSS disorders obtain a high level of reactive anxiety and 
trait anxiety, and depressive symptoms; profi les of spontaneous aggression, depression, irritability and poor balance, 
stability of the low motivation to succeed, the presence of destructive mechanisms to protect the type of “regression”, 
“Replacement” and “Denial”; observed intrapsychic orientation relationship to disease (“Anxiety”, “hypochondriac” and 
“neurotic”); reduced mental health component (mental health (, role functioning due to emotional state, vital activity 
and the physical component of quality of life (physical functioning and role functioning due to physical condition. The 
fi ndings of the factor analysis were formed by two types of social dysfunction in patients with CHD and one common  
ont for individuals with SVD CVS, “Reactive-the sensitive” type of social dysfunction in individuals with “white” heart de-
fects, “Reactive-self-centered” type of NSF in patients with “blue” heart defects, “Rigid-fi xation” in patients with SVD CVS.

Keywords: congenital heart disease, somatoform autonomic dysfunction, social dysfunction, individually-typological 
features, social integration, quality of life, psychological correction, psyches educational training.

The urgency the study
Cardiovascular disease (CVD), including 

congenital heart disease (CHD) still continue to 
be one of the most important medical and social 
problems due to their frequency and the adverse 
eff ects that lead to disability and even death [1–
4]. Congenital heart defects are among the most 
serious and common birth defects. Comorbidity 
of mental disorders with CHD is one of the major 
health problems in the European region and the 
world, in terms of prevalence, severity of disease 
and disability [5]. Therefore, the problem of health 
in young people named as one of the priorities of 
the WHO in the XXI century [6].

The negative trend of deteriorating health 
of young people enrolled in higher education 
institutions (HEI) are due to medical and social, 
psychological and other factors [7].

Pay special attention to himself category of 
persons enrolled in institutions of higher learning 
and have an innate pathology of the cardiovascular 
system, which in turn provides the status of the 
disabled. Deterioration of physical and mental 
health of people with CHD, stated in the recent 
reduction in stress and cognitive functions is 
the subject of special attention of researchers 
[8]. Increased psycho-emotional stressors of the 

environment is the determining factor in this 
situation [9–10].

Acquires the continued relevance of research 
foundations pathopsychological social dysfunction 
(PSF) of the students with CHD, primarily due to 
the load of the fi rst year of training and conditions 
of information and emotional stress, signifi cant 
mental and physical stress [11].

All this makes it necessary to pay attention to 
comprehensive treatment methods, taking into 
account the factors that contribute to the PSF in 
individuals with the Air Force, psychological methods 
of correction and prevention of reduced quality of 
life. What matters most is the search for new eff ective 
pathogenetic methods of psychological correction 
in young people with the Air Force in connection 
with the possibility of a signifi cant positive impact 
on quality of life, hard work, the level of social 
functioning and facilitate the further course of 
diseases of the cardiovascular system.

The foregoing and led to the relevance and 
necessity of this research.

The purpose of research — based on the study 
of medical and psychological factors PSF develop 
a diff erentiated model of psychological correction 
PSF persons with CHD to improve the quality of life 
and optimize the level of social functioning.

© Aliieva T. A., 2014
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According to the aim sought to defi ne the tasks 
of research:

1. Determine the status of the emotional sphere 
in patients with CHD.

2. To investigate the individual psychological 
characteristics of patients with CHD.

3. Determine the level of social adjustment and 
quality of life in patients with congenital heart 
disease.

4. Classify the types of social dysfunction in 
individuals with congenital heart disease.

5. Develop, implement a model of psychological 
correction of disorders of social functioning in 
individuals with congenital heart diseaseand to 
evaluate its eff ectiveness.

Research methods
In the course of the thesis used a set of theoretical 

(theoretical and methodological analysis of the 
problem, organize scientifi c literature, comparison 
and integration of data), empirical (observation, 
standardized interviews, psychodiagnostic 
methods) and mathematical-statistical (t-Student 
test, λ-Kolmogorov criterion Smirnov, φ  — Fisher, 
Spearman’s correlation coeffi  cient) methods.

Organization and database research. The study 
was conducted during 2010-2013. HPU in «Kharkiv 
City Hospital Student», which was attended by 
students with special needs with congenital heart 
disease (CHD) and students from somatoform 
vegetative dysfunction of the cardiovascular system 
(SVD CVS). The study involved 153 students who are 
studying in higher education: 78 students from the 
GCC, with congenital heart disease and 75 students 
from SVD CCC.

The results of the study
When informed consent in compliance with the 

principles of bioethics and ethics During 2010–
2013. The study included students from the GCC, 
who are studying in higher education institutions. 
Kharkov. Of 153 people surveyed 78 students 
with congenital heart disease group (47  — 1 
intervention group and 31 people  — the control 
group 1), in the comparison group included 75 
students from somatoform autonomic dysfunction 
without disability, of which 45 people  — formed 
the intervention group 2 and 30 — control group 2. 

In turn, the intervention group 1 was divided into 
two subgroups: subgroup with the «blue» heart 
defects included 17 people, and in the subgroup 
with «white» heart defects — 30 people.

First, in the study group were analyzed complaints. 
Individuals likely to occur Force application, namely 
on the overall health status of a feeling of fatigue 
and total 93.58 % 92.31 % to weakness; complaints 
concerning the adherence of the day, as a feeling 
of congestion in 89.74  % and insuffi  cient rest 
in 88.46  % and relative complications learning 
61.53  %. In patients with SVD CVS signifi cantly 
more frequent complaints about the general state 
of health 96.00 %, headache — to 97.33 %, a sleep 
disorder  — 69.33  %, poor appetite  — to 76.00  %, 
pain in the heart  — 64.00  %, reduced emotional 
background (in a bad mood, frequent mood swings) 
in 94.67  % and 93.33  % decrease in effi  ciency; 

relative diffi  culty in learning the selected faculty — 
at 86.67  %, the level of achievement in school  — 
in 81.33%; interpersonal relationships in the form 
of confl ict — in 85.33 %, and poor relations in the 
team in 68.00 % and in the family — at 84.00 %.

Analyzing the complaints presented by the 
persons with CHD, it was clear that they were 
concerned the failure to overcome the diffi  culties 
and manage their physical strength to conduct 
an eff ective learning process. This, in turn, leads 
to lower levels of effi  ciency, a sense of fatigue and 
weakness.

Psychodiagnostic study showed that people with 
«white» heart defects is characterized by: high rates 
of reactive anxiety in 33.33 %, a moderate level of 
76.67 % in the personal anxiety and easy depressive 
symptoms in 56.67  %. Whereas those with «blue» 
heart defects signifi cantly more frequent high 
reactive anxiety (70.59%, with ρφ <0.01) and reactive 
anxiety (52.94  %, with ρφ <0.01), mild depression 
was observed in 41.18%. State of emotional sphere 
in patients with SVD CCC signifi cantly diff erent 
from the intervention group 1: a high level of RT in 
86.67 % (with ρφ <0.05), personal anxiety in 66.66 % 
(with ρφ <0.01) and a moderate level of depression 
to 62.22 % (with ρφ <0.05).

For individual psychological characteristics in 
patients treated with CHD: a personal profi le of the 
maximum values must scale «emotional lability» 
(8.41±1,07 and 8.34±1.45) and «neuroticism» 
(7.82±0.94 and 7.64±0.91); overcome stress 
situations is the dominant destructive defense 
mechanisms (MOH): «Compensation» (93.40±2.76) 
and «oppression» (94,9±3,81) for people with «white» 
heart defects , «rationalization» (94.30±3.05) — with 
the «blue» heart defects; expressive motivation for 
avoiding failure in 48.93 % patients with «blue» heart 
defects she met signifi cantly more frequently — in 
70.58 % (12 people); expressive interpsychic focus 
of his illness, where people with «white» heart 
defects reliably characteristic «the sensitive» type, 
and for those with «blue» heart defects  — «self-
centered» model. 

For persons with SVD CVS were characterized 
by: a signifi cant peaks on the scales «spontaneous 
aggression» (8.52±1.06), «depression» (8.11±0.84), 
«irritability» (7.83±0.97 ); leading types protection 
mechanism «regression» (91.30±3.27), «denial» 
(88.60±3.71) and «substitution» (89.70±3.64); 
degree of motivational orientation to the avoidance 
of high-level failures in 80.00 %; intrapsychic focus 
of his illness «hypochondriac» type  — in 82.22  %, 
«alarm» and «neurotic» type — in 80.00 %.

Subjective assessment of the quality of life is low, 
most patients are dissatisfi ed with CHD physical 
condition, namely, reduced rates of physical 
functioning (PF-34.70±2.52) and general health 
(GH-36.30±2.17). Whereas patients with SVD CVS 
reduced the physical component of health: physical 
functioning (28.34±2.67) and role functioning, 
mediated by the physical state (31.69±2.06); and the 
psychological component of health: mental health 
(23.64±1.98), role functioning mediated emotional 
state (26.49±1.72) and vital activity (32.74±2.19). 
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Indicators of social adaptation were reduced in the 
scales: «self-perception» (9.01±1.45), «internality» 
(8.94±1.57) and «emotional comfort» (6.16±1,20). 
Ambivalent attitude toward themselves and the 
circumstances in patients with CHD are key in 
violation of social adaptation. For persons with 
SVD CVS high rates of «escapism» (19.5±2.27) and 
low  — «to take other» (9.60±1.34) «internality» 
(11.50±2.12) and «emotional comfort» (8.30±2.06).

As a consequence of the study was a comparison 
of individual psychological properties of individual 
groups of intervention.

The emphasis in the intervention groups 1 and 2, 
are worthy of high emotional state destabilization, 
motivational orientation on the avoidance of 
failures and disharmonious type of attitude to the 
disease. High rates of reactive anxiety and avoidance 
motivation inherent failures as people with «white» 
handicapped and persons with «blue» heart 
defects. It characterizes the intervention group 1 as 
«aff ective-reactive.» Certain expressive stress levels, 
which determines the degree of a person with 
CHD, is launching an emotional response in the 
form of destructive anxiety, which does not allow 
the adaptation of domestic resource mobilization, 
which in turn leads to a negative result, followed 
by a feeling of exhaustion and fi xation motivation 
for avoiding failure. For students from SVD CVS also 
characteristic high reactive anxiety and motivation 
of avoiding failure. However, the reason for 
increasing the level of these indicators lies in their 
individual psychological qualities. Also there is a 
diff erence in the expression of the type of attitude 
to the disease and the mechanisms of protection of 
individuals with «white» and «blue» heart defects. 
For 92.20  % of those with «white» shortcomings 
inherent in «the sensitive» type of attitude to the 
disease, and the leading mechanism of protection 
is the «oppression» and «compensation». For those 
with a «blue» defects in 82.40  % expressive «self-
centered» type of attitude to the disease with the 
Ministry of Health of the type «rationalization».

In the future, was conducted factor analysis, which 
allowed us to determine the leading factors of social 
dysfunction (PSF) in patients with CHD. 6 output on 
the relationship of measured social dysfunction in 
patients with VVS using factor analysis revealed two 
actions of latent variables (factors).

For those with «white» Sun were singled out 
two factors after Viramaks turn. By a factor of 
1, the maximum loads are interchangeable №1 
(reactive anxiety) and №2 (motivation for avoiding 
failure). This «cognitive model of anxiety», formed 
on the emotional experiences, has some irrational 
cognitive setting expectations danger motivational 
focus on avoiding failure. The second factor with 
a maximum load variables №3 («the sensitive» 
type of attitude to the disease), №5 («depression») 
and №6 («compensation») formed a maladaptive 
pattern relevant to the circumstances. Any problem 
that arises in the somatic condition (deterioration 
of the cardiovascular system, mood, fatigue, sleep 
disturbance, etc.) with the help of the Ministry of 
Health in an «oppression» is leveled, as the main 

cause of failure in the social and educational 
activities for the opinion people with «white» 
sun is the status of «disabled since childhood.» 
Therefore especially important for them to «hide» 
the presence of the disease and choose a model 
of behavior in the form of «neglect» of the disease. 
In general, these two factors form a certain type 
of social dysfunction in people with «white» heart 
defects — «reactive-aware.»

Those with «blue» Sun Viramaks-turnover factor 
1 (F1) maximum load have replaceable №1 (reactive 
anxiety) and №2 (trait anxiety) and №3 (motivation 
for avoiding failure). Formed a «cognitive model of 
anxiety» that is, the reaction in the form of anxiety, 
which is characteristic of any severity stress situation. 
This in turn leads to the depletion of resources 
human personality. Constant anxiety, which is 
supported by a high level of personal anxiety in the 
form of constant expectation of failures in its work, 
family confl icts or illness of a family member, the 
deterioration of his health, etc. But, in contrast to 
those with «white» HD in persons with «blue» HD 
there are certain diff erences in the other factor (F2), 
where the maximum loads are interchangeable 
«self-centered» type of attitude to the disease and 
the municipality «rationalization». In this case, the 
disease is a means of achieving the result, and 
the mechanism of protection helps to reduce the 
personal signifi cance of the disease, as a measure of 
disability and the associated status «disabled since 
childhood.» According to the analyzes of the factors 
of a particular type of PSF in persons with «blue» 
sun — «reactive self-centered.»

In patients with SVD CVS Viramaks after 
turnover by a factor of 1 maximum loads are 
interchangeable № 1 (high levels of depression) 
and №2 (trait anxiety) and №3 (scale «depression»). 
This factor combines state of emotional sphere 
and typological characteristics, which may precede 
the psychological and emotional reactions of the 
individual. Factor 2 variables are №4 («alarming» type 
of attitude to the disease), №5 («hypochondriac» 
type of attitude to the disease), №6 («negation») № 
7 («replacement»). This factor refl ects the strategy 
of behavior of people with SVD CCC, which is 
passive - avoidant style. Joint analysis of the data 
obtained in the group with SVD CVS was received 
«rigid-fi xation» type of social dysfunction, which is 
characterized, on the one hand, the monotony of 
the emotional response to the stress of the situation 
(in the form of swelling reactive anxiety), and on the 
other hand, unconscious tendency to preserve the 
proven model of behavior, which, in their opinion 
is a positive experience (the use of disease). The 
analysis showed that individuals do not pass the 
fi rst stage adaptation - mobilization.

In the process, the following methods were used 
correction: play therapy, art therapy (compilation 
of stories, music therapy, projective drawings), 
behavioral therapy (a method of systematic 
desensitization, the elements of the imago method 
and psychodrama), rational therapy.

Basic psychocorrectional program included: a 
psychoeducational work, group and individual 
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sessions, which were implemented graded and 
consisted of diff erentiated power units:

1. Block «psychoeducational program» is 
gradually implementing a system of information and 
psycho infl uence. Aimed at psychocorrection social 
dysfunction and preservation of mental health in 
individuals with the Air Force and SVD CVS who are 
studying in higher education institutions. The main 
task of this unit: an adequate understanding of the 
disease (depending on nosology), the defi nition 
of the basic principles of preservation of mental 
health of individuals, working out consistently high 
level of quality of life.

2. «Stabilization of psycho-emotional state» is 
associated with improvement of the state of the 
emotional sphere, by reducing the level of anxiety 
and depression, mining models constructive 
response to stress, a critical assessment of the 
situation and restore the transaction in the «man-
environment», the duration of the course 4 lessons.

3. «Training of personal growth» diff erentiated 
depending on the type of social dysfunction in the 
group with CHD and those with SVD CVS. Thus were 
formed three subgroups for psychocorrectional 
intervention.

The «short» course «Formation of skills of 
organization activities» aimed at learning the 
organization of its activities, included persons who 

had «reactive-aware» type of PSF. Course Duration 
3 lessons

In the «full» course «of forming a type of 
response to stress situations» includes a person 
with a «reactive self-centered» type of PSF. Course 
duration 5 lessons aimed at strengthening the skills 
and principles of organization of life adjustments.

For a group of students from SVD CVS was formed 
course «Work with personal resources» aimed at 
working with personal qualities, for the formation 
of self-esteem and critical evaluation of others and 
lasted for 6 sessions

4. Block «Testing of socio-adapted life skills» is 
aimed at the creation of new patterns of behavior, 
consolidation of acquired skills. «Full» course, 
which continued to face a «reactive self-centered» 
and «rigid-fi xation» type, aimed at consolidating 
the acquired skills in improving the quality of life, 
development of skills of organization of life. Course 
Duration 3 lessons.

Thus, psycho events in the group with CHD 
focused on social learning activities, such as: the 
ability to allocate time between exercise and rest, 
adaptively respond to stressful situations, to control 
their emotional state. Whereas in the group of 
students with SVD CVS psychocorrection aimed at 
testing of individual behavioral characteristics.

ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕННЯ СОЦІАЛЬНОГО 
ФУНКЦІОНУВАННЯ В ОСІБ З ВРОДЖЕНИМИ ВАДАМИ 
СЕРЦЯ ТА ПРИНЦИПИ ЇХ ПСИХОЛОГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ
Т.А. Алієва
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна 

Для осіб з ВВС характерні базові ПСФ: високі 
показники РТ, невротичний та емоційно-лабільний 
профілі, нестійка мотивація до успіху, наявність 
деструктивних механізмів психологічного захисту 
при наявності стресу, такі як «пригнічення», 

ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ СОЦИАЛЬНОГО 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ У ЛИЦ С ВРОЖДЁННЫМИ 
ПОРОКАМИ СЕРДЦА И ПРИНЦИПЫ ИХ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ
Т.А. Алиева
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина

Для лиц с ВПС характерны базовые НСФ: высокие 
показатели реактивной тревоги, невротический и 
эмоционально-лабильный профили, неустойчивая 
мотивация к успеху, наличие деструктивных 
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«компенсація» та «раціоналізація»; інтерпсихічна 
спрямованість ставлення до хвороби («сенситивний» 
та «егоцентричний» типи); знижений фізичний 
компонент якості життя. За допомогою отриманих 
результатів факторного аналізу були сформовані 
два типи порушення соціального функціонування 
в осіб з ВВС і один загальний для осіб з СВД ССС: 
«реактивно-сенситивний» тип ПСФ у осіб з «білими» 
ВС; «реактивно-егоцентричний» тип ПСФ у осіб з 
«синіми» ВС; «ригідно-фіксаційний» у осіб з СВД 
ССС. Сформовані блоки психокореційної програми 
для осіб з ПСФ, науково обґрунтована, розроблена 
і впроваджена в практику система психокорекції 
осіб з ВВС та СВД ССС, ефективність застосування 
якої підтверджена даними психодіагностичного 
дослідження.

Ключові слова: вроджені вади серця, соматоформна 
вегетативна дисфункція, порушення соціального 
функціонування, індивідуально-типологічні властивості, 
соціальна адаптація, якість життя, психокорекція, 
психоосвітня робота, тренінг.

механизмов психологической защиты при наличии 
стресса, таких как «подавление», «компенсация» 
и «рационализация»; интерпсихическая 
направленность отношения к болезни («сенситивный» 
и «эгоцентричный»); сниженный физический 
компонент качества жизни. С помощью результатов 
факторного анализа были сформированы два 
типа нарушения социального функционирования 
у лиц с ВПС и один общий для лиц с СВД ССС: 
«реактивно-сенситивный» тип НСФ у лиц с «белыми» 
ПС; «реактивно-эгоцентричный» тип НСФ у лиц с 
«синими» ПС; «ригидный-фиксационный» у лиц с СВД 
ССС. Сформированы блоки психокоррекционной 
программы для лиц с НСФ, научно обоснована, 
разработана и внедрена в практику система 
психокоррекции лиц с ВПС и СВД ССС, эффективность 
применения которой подтверждена данными 
психодиагностического исследования. 

Ключевые слова: врожденные пороки сердца, 
соматоформная вегетативная дисфункция, нарушение 
социального функционирования, индивидуально-
типологические свойства, социальная адаптация, качество 
жизни, психокоррекция, психообразовательная 
работа, тренинг.
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СУЧАСНИЙ СТАН І ПЕРСПЕКТИВИ РОЗВИТКУ ПСИХОТЕРАПІЇ 
І МЕДИЧНОЇ ПСИХОЛОГІЇ 

В УКРАЇНІ
Б. В. Михайлов

Харківська медична академія післядипломної освіти

Анотація. У статі подано огляд сучасного стану психотерапевтичної та медико-психологічної служби в системі 
надання медичної допомоги населенню України. Наведені деякі статистичні дані та діючі нормативні документи, 
які регламентують функціонування цієї служби. Розглянуто питання, які стосуються оптимізації перспектив 
розвитку психотерапевтичної та медико-психологічної служби України.

Ключові слова: психотерапія, медична психологія, стан, розвиток.

Вступ
У 2006 р. на нараді ВООЗ в Гельсінкі Україна 

приєдналася до Європейської декларації охоро-
ни психічного здоров’я і Європейського плану 
дій [1, 2]. Це суттєво підвищує значущість меди-
ко-психологічної і служби в системі охорони здо-
ров’я України. 

Європейським планом дій з охорони психіч-
ного здоров’я, до якого Україна приєдналася в 
2005 р. на Конгресі ВООЗ в Гельсінкі передбачено:

«Забезпечити надання послуг у галузі охорони 
психічного здоров’я з урахуванням вікових та ген-
дерних особливостей службами первинної меди-
ко-санітарної допомоги та спеціалізованими уста-
новами, що функціонують у рамках єдиної мережі.

Забезпечити доступ до психотропних препа-
ратів і простим психотерапевтичним процеду-
рам на рівні первинної медико-санітарної допо-
моги при найбільш поширених, а також важких 
психічних розладах, особливо щодо осіб з три-

валими і стабільними психічними розладами, які 
проживають в даній громаді.

Надавати за місцем проживання комплексну 
та ефективну лікувальну допомогу (включаю-
чи психотерапію та медикаментозне лікування) 
з найменшими побічними ефектами, особливо 
коли мова йде про молодих людей, у яких впер-
ше розвилася проблема психічного здоров’я».

Мета дослідження
В цьому сенсі істотно зростає роль психотера-

пії та медичної психології як у загальній системі 
надання медичної допомоги населенню, так і в її 
спеціалізованій ланці — соціально-орієнтованій 
психіатричній допомозі. У структурі загальносо-
матичної мережі психокорекція та психотерапія 
повинні застосовуватися як основний метод у 
лікуванні таких розповсюджених патологічних 
станів, як психосоматичні захворювання, невро-
тичні та депресивні розлади, які перебігають під 
«маскою» соматичних захворювань [1, 2]. 

© Михайлов Б. В., 2014



МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ

57

Матеріали і методи дослідження
У спеціалізованій психіатричній мережі пси-

хокорекція і психотерапія є єдиними засобами 
психосоціальної реабілітації хворих на психічні 
розлади для відновлення рівня їх соціального 
функціонування і підвищення якості життя [3].

Результати дослідження та їх обговорення
Становлення психотерапевтичної служби в 

Україні, як і у колишньому СРСР в цілому, розпо-
чалося з відкриття у 1962 р. першої в світі кафе-
дри психотерапії в Українському інституті удос-
коналення лікарів (зараз ХМАПО). Згідно з Наказом 
МОЗ СРСР №750 від 31.05.1985 року психотерапія 
була включена як самостійна галузь медицини до 
номенклатури лікарських спеціальностей [4]. 

На сьогодны в Україні психотерапія і медична 
психологія належать до медичних спеціально-
стей. Як відповідні медичні спеціальності «Пси-
хотерапія» і «Медична психологія» числяться у 
«Номенклатурі лікарських спеціальностей», за-
твердженої наказом МОЗ України від 19.12.1997 
р. №359, а посада «лікар-психолог» введена на-
казом МОЗ України від 19.12.1997 р. №360. Під-
готовка кадрів психотерапевтів проводиться 
шляхом спеціалізації за фахом «Психотерапія» 
осіб, які у порядку, передбаченому наказом МОЗ 
від 25.12.1992 р. № 195, допущені до лікарської 
діяльності за програмою, розробленою авторсь-
ким колективом під керівництвом кафедри пси-
хотерапії ХМАПО, затвердженою МОЗ України. 
Після закінчення курсів спеціалізації проводить-
ся атестація з присвоєнням кваліфікації «лікар-
спеціаліст» за означеною спеціальністю (наказ 
МОЗ від 19.12.1997 р. №359) [5]. 

Спеціальність «Медична психологія» була 
введена до переліку напрямів і спеціальностей, 
за якими здійснюється підготовка фахівців у ви-
щих навчальних закладах за відповідними освіт-
ньо-кваліфікаційними рівнями, постановою КМ 
України від 24.06.1997 р. Наказами МОЗ України 
від 19.12.1997 р. №359 «Про подальше вдоскона-
лення атестації лікарів» та № 360 «Про внесення 
доповнень до Переліку лікарських посад у закла-
дах охорони здоров’я» були введені спеціаль-
ність «Медична психологія» та лікарська посада 
«лікар-психолог». 

Спеціалізація з медичної психології осіб з ба-
зовою психологічною освітою у медичних за-
кладах та факультетах післядипломної освіти в 
Україні скасована, натомість введена підготовка 
лікарів-психологів, яку здійснюють три вищих 
медичних навчальних заклади: Національний 
медичний університет імені О. О. Богомольця, 
Вінницький національний медичний університет 
імені М. І. Пирогова, Буковинський державний 
медичний університет. 

Спеціальність «Медична психологія» внесена 
до переліку первинних спеціалізацій в інтерна-
турі згідно з наказом МОЗ України від 23.02.2005 
р. №81 (термін навчання становить 1 рік).

Відповідно до наказу МОЗ України від 
24.04.2008 р. №230 «Про внесення змін до наказу 
МОЗ України від 07.12.1998 р. №346» можливість 
проходження спеціалізації з медичної психології 

передбачена для лікарів, які закінчили інтернату-
ру за однією зі спеціальностей «Лікувальна спра-
ва» або «Педіатрія». 

Наказом МОЗ України від 12.03.2008 р. №122 
«Про внесення змін до наказу МОЗ України від 
23.02.2000 р. №33» передбачено у всіх додатках 
Наказу назву посади «психолог» замінити на назву 
«лікар-психолог» або «практичний психолог» за-
лежно від профілю закладу та його функцій.

Діяльність психотерапевтів, лікарів-психоло-
гів, практичних психологів регламентується На-
казом МОЗ України «Про затвердження Порядку 
застосування методів психологічного і психо-
терапевтичного впливу» від 15.04.2008 р. №199, 
що зареєстрований Міністерством юстиції за 
№577/15268 від 03.07.2008 р. [6] і визначає сферу 
їх компетенції, а саме:

6.1. Обсяг застосування методів психологічно-
го впливу як професійної діяльності психолога в 
лікувально-профілактичних закладах: визначен-
ня, корекція, реабілітація, профілактика порушень 
взаємин з оточуючим соціальним середовищем 
людини (соціально-психологічна корекція, про-
філактика, реабілітація); психологічне забезпе-
чення навчально-виховного процесу (визначення 
психофізичного розвитку дітей, психолого-педа-
гогічна корекція, профілактика, реабілітація).

6.2. Обсяг застосування методів психологічно-
го і психотерапевтичного впливу як професійної 
діяльності лікаря-психолога: діагностика, ко-
рекція психічного стану людини, її особистості, 
реабілітація, профілактика психічних розладів 
(медико-психологічна діагностика, корекція, 
профілактика, реабілітація).

6.3. Обсяг застосування методів психологічно-
го і психотерапевтичного впливу як професійної 
діяльності лікаря-психотерапевта: діагностика, 
лікування, профілактика, реабілітація розладів 
психіки і поведінки, кризових станів, соматичних 
розладів, в походженні яких провідним чинни-
ком є психологічний.

В умовах реформування галузі Охорони здо-
ров’я має бути передбачений рівневий принцип 
організації допомоги.

На первинному рівні має бути проведена під-
готовка лікарів загальної практики  — сімейної 
медицини — навичкам скрінінгового виявлення 
хворих на невротичні та соматоформні розлади і 
психосоматичні розлади з психоемоційними по-
рушеннями для направлення в лікувально-про-
філактичні заклади вторинного рівня.

У загальносоматичній мережі.
На вторинному рівні: 

 –лікарня інтенсивного лікування  — має бути 
створений кабінет лікаря-психолога/практич-
ного психолога; контингент  — хворі на гострі 
соматичні стани, у яких сформувалися вторинні 
психічні розлади: гострі реакції на стрес, депре-
сивні, невротичні стани, тощо;

 –лікарня планового лікування  — має бути 
створено психосоматичне відділення, психо-
терапевтичне відділення, кабінет лікаря-пси-
хотерапевта, лікаря-психолога/практичного-
пси холога; контингент  — хворі на соматичні 
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захворювання у яких сформувалися коморбідні 
стани у вигляді невротичних, пов’язаних зі стре-
сом, і соматоформних розладів, вегето-судинної 
дистонії, психосоматичні захворювання, тощо;

 –лікарня відновного лікування — мають бути 
створені психотерапевтичні відділення, кабі-
нети лікаря-психотерапевта, лікаря-психолога/
практичного-психолога; контингент  — хворі на 
соматичні захворювання, у яких сформувалися 
коморбідні стани у вигляді невротичних, пов’я-
заних зі стресом і соматоформних розладів, ве-
гето-судинної дистонії, психосоматичні захворю-
вання, тощо; 

 –багатопрофільна дитячя лікарня інтенсивно-
го лікування — має бути створений кабінет ліка-
ря-психолога/практичного-психолога; контин-
гент — невротичні розлади дитячого віку.

Методи, які вживають лікарі-психотерапевти і 
лікарі-психологи на вторинному рівні:

1)  раціональної психотерапії;
2)  сімейної психотерапії;
3)  сугестивної (ауто- та гетеро-) психотерапії;
4)  тренінги психосоціальної реабілітації 

(тренінг позитивного самосприйняття та впевне-
ної поведінки, комунікативний тренінг, рішення 
проблем міжособистісної взаємодії, когнітивних 
функцій та інші);

5)  арт-терапії.
Лікарі-психотерапевти і лікарі-психологи та-

кож використовують сполучену фармакотера-
пію  — атипові нейролептики, антидепресанти, 
транквілізатори.

До реалізації методів, перелічених в п.п. 1, 2, 4, 
5 можуть залучатися практичні психологи.

На третинному рівні: 
 –обласна лікарня (обласна дитяча лікарня) ма-

ють бути створені психосоматичне відділення, пси-
хотерапевтичне відділення; контингент — хворі на 
соматичні захворювання, у яких сформувалися ко-
морбідні стани у вигляді невротичних, пов’язаних 
зі стресом, і соматоформних розладів, вегето-су-
динної дистонії, психосоматичні захворювання;

 –медико-психологічний центр  — мають бути 
створені психотерапевтичні відділення, кабі-
нети лікаря-психотерапевта, лікаря-психолога/ 
практичного-психолога. Контингент  — хворі на 
розлади психіки і поведінки, за виключенням го-
стрих психотичних станів, хворі на вегето-судин-
ну дистонію, психосоматичні захворювання.

 –клініки науково-дослідних інститутів — мають 
бути створені психотерапевтичне відділення, ка-
бінет лікаря-психотерапевта, лікаря-психолога/
практичного-психолога; контингент  — хворі на 
соматичні захворювання, у яких сформувалися ко-

морбідні стани у вигляді невротичних, пов’язаних 
зі стресом, і соматоформних розладів, вегето-су-
динної дистонії, психосоматичні захворювання.

Мають бути створені кабінети лікаря-психоло-
га, практичного психолога, кабінет лікаря-психо-
терапевта.

Методи, які вживають лікарі-психотерапевти і 
лікарі-психологи на третинному рівні:

1)  раціональної психотерапії;
2)  сімейної психотерапії;
3)  сугестивної (ауто- та гетеро-) психотерапії;
4)  тренінги психосоціальної реабілітації 

(тренінг позитивного самосприйняття та впевне-
ної поведінки, комунікативний тренінг, рішення 
проблем міжособистісної взаємодії, когнітивних 
функцій та інші);

5)  арт-терапії;
6)  когнітивно-біхевіоральної психотерапії;
7)  психотерапії психодинамічного напряму;
8)  групової психотерапії, як засобу комплекс-

ного особистісно-орієнтованого впливу.
До реалізації методів, перелічених в п.п. 1, 2, 4, 

5, 6, 8, можуть залучатися практичні психологи. 
Лікарі також використовують сполучену фарма-
котерапію — атипові нейролептики, антидепре-
санти, транквілізатори.

Спеціалізована психіатрична допомога. Об-
ласна психіатрична (психоневрологічна) лікар-
ня. Контингент — хворі на гострі розлади психіки 
і поведінки. Мають бути створені кабінети ліка-
ря-психолога, практичного психолога, кабінет 
лікаря-психотерапевта.

Методи, які вживають лікарі-психотерапевти і 
лікарі-психологи на третинному рівні в структурі 
спеціалізованої психотерапевтичної допомоги:

1)  раціональної психотерапії;
2)  сімейної психотерапії;
3)  сугестивної (ауто- та гетеро-) психотерапії;
4)  тренінги психосоціальної реабіліта-

ції (тренінг позитивного самосприйняття та 
впевненої поведінки, комунікативний тренінг, 
рішення проблем міжособистісної взаємодії, 
когнітивних функцій та інші);

5)  арт-терапії;
6)  когнітивно-біхевіоральної психотерапії;
7)  психотерапії психодинамічного напряму;
8)  групової психотерапії, як засобу комплекс-

ного особистісно-орієнтованого впливу.
Сполучена фармакотерапія. До реалізації ме-

тодів, перелічених в п.п. 1, 2, 4, 5, 6, 8, можуть за-
лучатися практичні психологи.

Така організація допоможе суттєво підвищити 
рівень і якість надання медико-психологічної та 
психотерапевтичної допомоги населенню України.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ПСИХОТЕРАПИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ 
В УКРАИНЕ
Б. В. Михайлов 
Харьковская медицинская академия последипломного 
образования

В статье дан обзор современного состояния 
психотерапевтической и медико-психологической 
службы в системе оказания медицинской помощи 
населению Украины. Приведены некоторые 
статистические данные и действующие нормативные 
документы, регламентирующие функционирование 
этой службы. Рассмотрены вопросы, касающие-
ся оптимизации перспектив развития психо-
терапевтической и медико-психологической службы 
Украины.

Ключевые слова: психотерапия, медицинская 
психология, состояние, развитие.

CURRENT STATE AND PROSPECTS DEVELOPMENT 
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The article provides an overview of the current state 
of psychological and medico-psychological service in 
the system of medical assistance to the population of 
Ukraine. Some statistics and current normative docu-
ments regulating the operation of the service are given. 
The issues relating to the optimization of the develop-
ment prospects of psychological, medical and psycho-
logical services are considered.
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Введение
Изучение нехимических форм аддиктивно-

го поведения личности, причинно связанных с 
физической активностью, является актуальной 
исследовательской задачей. Это связано, пре-
жде всего, с тем, что долгое время профессио-
нальный спорт и интенсивные физические тре-
нировки, проводимые не на профессиональной 
основе, считались просоциальной активностью 

и рассматривались как альтернатива деструк-
тивному аддиктивному поведению [1]. Изучение 
аддиктивного поведения, связанного с физичес-
кой активностью, актуально также потому, что у 
спортивных аддиктов существует повышенный 
риск развития химической зависимости [2], аф-
фективных расстройств и расстройств пище-
вого поведения [3]. Например, в исследовании 
А. Yates с колегами [3] было обнаружено, что 

АДДИКЦИЯ УПРАЖНЕНИЙ И ВЫРАЖЕННОСТЬ 
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО НЕБЛАГОПОЛУЧИЯ 

У МУЖЧИН, РЕГУЛЯРНО ПОДВЕРГАЮЩИХ СЕБЯ 
ИНТЕНСИВНЫМ ФИЗИЧЕСКИМ НАГРУЗКАМ В ФОРМЕ 
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Аннотация. Рассматривается проблема связи аддикции упражнений с выраженностью эмоционального 
неблагополучия у мужчин, регулярно подвергающим себя интенсивным физическим нагрузкам. Приводятся 
данные эмпирического исследования выраженности аддиктивного поведения, связанного с физической 
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у гребцов, особенно женского пола, чаще, чем у 
других, бывают приступы тревоги/паники. Кроме 
того, 12,00 % бегунов, 14,00 % велосипедистов и 
18,00  % гребцов имели расстройство пищевого 
поведения. Имеющиеся сведения о распростра-
ненности аддикции, обусловленной физической 
активностью, в общей популяции противоречи-
вы. В немногочисленных исследованиях, посвя-
щенных данной проблеме, содержится указание 
на то, что аддикция упражнений (АУ) чаще встре-
чается среди лиц молодого и среднего возрас-
та  — среди спортсменов и людей, ведущих ак-
тивный образ жизни. Как показали исследования 
по выявлению АУ среди студентов американских 
колледжей, она была обнаружена у 21,80 % сту-
дентов, тренировавшихся 360 мин и более в не-
делю [4]. С другой стороны, М. Griffi  ths с коллега-
ми [5] сообщает, что в его исследовании 200 лиц, 
занимающихся спортом непрофессионально, 
выявлено лишь 3,00  % спортивных аддиктов. В 
исследовании К. Н. Ефременко [6] высокая веро-
ятность развития АУ установлена у 30,00 % сту-
дентов, при этом, 90,00 % из этих 30,00 %, имели 
высокую спортивную квалификацию. 

Анализ литературных источников показал, что 
на сегодняшний день исследования АУ не приве-
ли к ясности понимания самого феномена и не 
дали унифицированных средств его идентифи-
кации и измерения [1–9]. В определенной степе-
ни такое положение может быть объяснено как 
общими проблемами становления аддиктологии 
как науки [7], так и недостатком наших представ-
лений о формировании нехимических аддикций, 
к которым относится АУ [8]. К сказанному можно 
добавить и отсутствие единства взглядов в отно-
шении самого термина АУ. Несмотря на то, что 
термин «аддикция упражнений» впервые был 
упомянут P. Baekeland [10] еще в 1970 году, стан-
дартного и общепризнанного определения АУ 
до сих пор не существует, а все известные дефи-
ниции являются дескриптивными. Наибольшее 
признание получило определение, предложен-
ное D. Vеale [11], согласно которому АУ описыва-
ется как многомерный малоадаптивный паттерн 
тренировок, приводящий к клинически значи-
мому ухудшению или недомоганию, проявляю-
щемуся в виде трех и более ниже перечислен-
ных признаков:

 –толерантность — потребность во все увели-
чивающемся количестве тренировок для дости-
жения желаемого эффекта или ослабление эф-
фекта прежнего объема тренировок;

 –симптомы отмены (тревога, утомление), для 
устранения которых требуется привычный (или 
даже больший) объем физической нагрузки; 

 –эффекты намерения — когда человек выпол-
няет более интенсивную или длительную физи-
ческую нагрузку, чем намеревался;

 –потеря контроля  — настойчивое желание 
или неудачные попытки снизить объем трениро-
вок или взять их под контроль;

 –время — очень много времени тратится на де-
ятельность, необходимую для получения физиче-
ской нагрузки;

 –конфликт  — сокращение важной деятель-
ности, направленной на общение, работу или 
отдых, потому что она препятствует запланиро-
ванному объему тренировок; 

 –продолжительность  — тренировки продол-
жаются, несмотря на знание о существовании 
физических или психологических проблем, ко-
торые были вызваны этими тренировками или 
усугублены ими. 

Известна также дефиниция H.  A.  Hausenblas, 
D.  S.  Downs [12], в которой АУ определена как 
«тяга к физической активности в свободное вре-
мя, которая выражается в неконтролируемых, 
чрезмерных занятиях спортом и проявляется 
физиологическими и/или психологическими 
симптомами». Продолжает оставаться малоиз-
ученными и клиническая гетерогенность АУ, а 
также связь АУ с другими видами аддиктивно-
го поведения. Хотя еще в исследовании D. Vale 
[13] установлена клиническая неоднородность 
АУ и выделены две её формы: первичная и вто-
ричная. При первичной АУ сама физическая ак-
тивность является объектом зависимости. На-
против, при вторичной аддикции неодолимая 
мотивация к физической активности связана с 
необходимостью уменьшить вес или изменить 
фигуру. 

Все выше перечисленное, определило содержа-
ние и направленность настоящего исследования. 

Цель исследования: изучение распростра-
ненности аддикции упражнений у мужчин, зани-
мающихся бодибилдингом, а также частоты про-
явления в указанном контингенте расстройств 
аффективного спектра.

Материалы и методы исследования 
В исследовании приняли участие 73 мужчины, 

регулярно подвергающих себя интенсивным фи-
зическим нагрузкам в форме занятий бодибил-
дингом более 1 года. У 16 (21,91 %) из них были 
выявлены признаки АУ, соответствующие крите-
риям D. Vеale [11] (экспериментальная группа — 
ЭГ). Контрольную группу (КГ) составили 20 муж-
чин, регулярно занимающихся бодибилдингом 
более 1 года без признаков аддикции упражне-
ний. Исследование проводилось в г. Харькове, в 
период с 2012 по 2014 год. 

Методы исследования: клинико-психопато-
логический, психодиагностический, методы 
математической статистики. Психические и по-
веденческие расстройства устанавливались на 
основании диагностических критериев МКБ-10 
[14]. Наличие аддикции упражнений устанавли-
валось на основании критериев, предложенных 
D.  Vеale [11]. Объективизация АУ осуществля-
лась с помощью методики «Определения спор-
тивного работоголизма» (Griffi  ths M. D., Szabo А., 
Terry A.) [5]. Выраженность аффективных прояв-
лений (депрессивный аффект, физиологические 
проявления и психологические переживания, 
связанные с депрессивным аффектом) у испыту-
емых групп сравнения была изучена с помощью 
«Самооценочной шкалы депрессии В.  Зунга» 
(Self-Rating Depression  — SDS), адаптированной 
Т. Г. Рыбаковой, Т. Н. Балашовой, 1988) [15,16]. Для 
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Таблица 1
Клинико-демографические показатели в группах сравнения, %, M±m

Показатель
Группы сравнения Группы сравнения

ЭГ, n=16 КГ, n=20

Пол

Мужской 100,00 100,00

Средний возраст (лет) 28,40±2,10 34,20±2,36

Брачный статус на момент исследования

Женат 56,25 80,00

Разведен 18,75 15,00

Вдовец - -

Женат никогда не был 25,00 5,00

Профессиональная деятельность

Работники наемного труда 
предприятий разных форм 

собственности
87,50 40,00

Управленцы (владельцы бизнеса,
топ-мененджеры и пр.) 12,50 60,00

Диагноз по критериям МКБ-10

F32.0 (легкий депрессивный эпизод) 31,25 _

F32.10 (умеренный депрессивный
эпизод без соматического синдрома) 6,25 _

обработки полученных данных применялась ма-
тематическая программа SPSS.

Результаты исследования и их обсуждение
Клинико-демографические показатели в груп-

пах сравнения представлены в табл. 1.

Из табл. 1 следует, что изученный контингент 
лиц, подвергавших себя интенсивным физиче-
ским нагрузкам в форме регулярных занятий бо-
дибилдингом, состоял исключительно из мужчин. 
Средний возраст лиц с АУ составил 28,40±2,10 
лет; испытуемых без АУ  — 34,20±2,36 года. Сопо-
ставления средних возрастных величин позво-
ляет сделать вывод о том, что АУ наблюдалась у 
мужчин периода средней взрослости (26-40 лет). 
Лиц с АУ, состоявших в браке на момент иссле-
дования, было значимо меньше (p<0,01). Сре-
ди лиц с АУ преобладали работники наемного 
труда (p<0,01).

В контингенте лиц, подвергавших себя интен-
сивным физическим нагрузкам в форме регуляр-
ных занятий бодибилдингом (n=73) у 5  (6,85 %), 
испытуемых по критериям МКБ-10, был уста-
новлен легкий депрессивный эпизод (F32.0) и 

у 1(1,37  %) испытуемого — умеренный депрес-
сивный эпизод без соматического синдрома 
(F32.10). Расстройства депрессивного спектра 
были установлены исключительно у лиц с АУ. 
В рамках экспериментальной группы легкий де-

прессивный эпизод (F32.0) наблюдался у 31,25% 
испытуемых, умеренный депрессивный эпизод 
без соматического синдрома — у 6,25 % лиц с АУ. 
Совокупный процент лиц с легким и умеренным 
депрессивными эпизодами у испытуемых с АУ 
составил 37,50 % (см. табл. 1).  

Результаты изучения стажа занятий бодибилдин-
гом в группах сравнения представлены в табл. 2.

Из табл. 2 следует, что у большинства испыту-
емых в экспериментальной и контрольной груп-
пах стаж занятий бодибилдингом не превышал 
трех лет. Достоверных различий по показателю 
«стаж занятий бодибилдингом» у лиц с признака-
ми АУ и без таковых, установлено не было. 

При сравнении экспериментальной и кон-
трольной групп по показателям «Самооценоч-
ной шкалы депрессии SDS» (см. табл. 3) были вы-
явлены значимые различия между группами. 

Таблица 2
Стаж занятий бодибилдингом в группах сравнения

Стаж занятий 
бодибилдингом, 

лет

Группы сравнения

ЭГ, n=16 КГ, n=20

Абс. ч. Отн. ч., % Абс. ч. Отн. ч., %

1 –2 3 18,75 4 20,00

2 –3 9 56,251 11 55,002

>3 4 25,00 5 25,00

Всего 16 100,00 20 100,00

Примечание: 1-2 — различия недостоверны (p=1)
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Из табл. 3 следует, что у большинства испыту-
емых экспериментальной и у всех испытуемых 
контрольной группы на момент исследования 
снижения фона настроения, физиологических 
признаков депрессии, а также психологических 
переживаний, сопровождающих депрессивный 
аффект, не выявлялось (показатель SDS находил-
ся в интервале до 50 баллов). Процент лиц без 
признаков депрессии был значимо выше в КГ 
(p<0,01). У 31,25  % испытуемых в ЭГ (показатель 
SDS находился в интервале от 50 до 59 баллов) 
на фоне легкой депремированности и ощуще-
ния психологического дискомфорта проявлялась 
пониженная самооценка, недостаточная уверен-
ность в себе при осуществлении межличност-
ных контактов в ситуациях принятия решений, 
неуверенность в будущем. Для всех этих испы-
туемых было характерно ощущение некоторого 
физического дискомфорта, незначительные асте-
нические проявления (некоторая утомляемость, 
трудности сосредоточения, раздражительность). 
Состояние испытуемых было квалифицировано 
как незначительное снижение эмоционально-
го фона (легкая депрессия или субдепрессия). У 
6,25  % испытуемых экспериментальной группы 
(показатель SDS — в интервале от 60 до 69 бал-
лов) на момент исследования в структуре пси-
хического состояния определялось снижение (и 
колебания) фона настроения, уровня активности, 
работоспособности, побуждений и способности 
к адекватному эмоциональному реагированию 
(эмоциональной вовлеченности), сопровождаю-
щиеся переживанием недостаточной ценности 
собственной личности, пессимистичной оценкой 
перспективы, психастеническими затруднениями 

в ситуациях принятия решений и межличност-
ного взаимодействия; были представлены физи-
ологические компоненты депрессии. Указанные 
проявления позволили констатировать отчетли-
вое снижение фона настроения (умеренную сте-
пень депрессии). Обобщая, можно отметить, что у 
значительного числа лиц (37,50 %) с АУ выражен-
ность депрессивной симптоматики характеризо-
валась как «легкая» и «умеренная» депрессия.

В табл. 4 представлено распределение сред-
них значений показателей «Самооценочной 
шкалы депрессии SDS»в группах сравнения. 

Из данных табл. 4 следует, что среднее зна-
чение показателя «Самооценочной шкалы де-
прессии SDS» в 54,50±3,08 балла было отмечено 
у всех испытуемых с АУ и легким депрессивным 
эпизодом (F32.0 по критериям МКБ-10), а сред-
нее значение показателя «Самооценочной шка-
лы депрессии SDS» в 66,50±4,86 балла отмечено 
у всех испытуемых с АУ и умеренным депрес-
сивным эпизодом без соматического синдрома 
(F32.0 по критериям МКБ-10). Сравнение средних 
баллов выраженности депрессии по шкале SDS 
в группах сравнения показывает, что в экспери-
ментальной группе (у мужчин с АУ) эмоциональ-
ное неблагополучие выражено более сильно, а 
уровень депрессии выше, чем в контрольной.

При сравнении экспериментальной и кон-
трольной групп по показателям Методики «Опре-
деления спортивного работоголизма» (Griffi  ths 
M.D., Szabo А. Terry A.) [5] (см. табл. 5) были выявле-
ны значимые различия между группами.

У большинства (75,00 %) испытуемых ЭГ пока-
затели находились в бальном интервале 25–30 
баллов, тогда как у всех испытуемых КГ — в баль-

Таблица 4
Распределение средних значений показателей 

«Самооценочной шкалы депрессии SDS» в экспериментальной и контрольной группах (баллы), 
относительно диагностических категорий МКБ-10, %,M±m

Средний показатель 
Шкалы SDS, баллы

Группы сравнения
Шифр по 
МКБ-10ЭГ, 

n=16
КГ, 

n=20

31,33±2,04 62,50 100,00 _

54,50±3,08 31,25 _ F32.0

66,50±4,86 6,25 _ F32.10 

Таблица 3
Распределение показателей «Самооценочной шкалы депрессии SDS» 

в экспериментальной и контрольной группах (баллы), %

Интервальный показатель 
шкалы SDS

Характеристика 
состояния

Группы

ЭГ, 
n=16

КГ, 
n=20

Менее 50 баллов В пределах нормы 62,501 100,002

50-59 баллов Наличие минимальной, 
легкой депрессии 31,25 _

60-69 баллов Наличие умеренной 
депрессии 6,25 _

70 и более баллов Наличие выраженной 
депрессии _ _

Примечание: достоверность межгрупповых различий: 1-2 – р<0,01



МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ

63

Литература
1. Егоров А. Ю. Экстремальный спорт — альтерна-

тива химической аддикции? [Текст] / А.  Ю.  Егоров // 
Дискуссионные вопросы наркологии: профилактика, 
лечение и реабилитация: Мат-лы Российской науч-
но-практической конференции / под общ. ред. проф. 
А. В. Худякова. – Иваново: Изд-во «Арт Виста». –2005. – 
С. 112–114.

2.  Arnold R. Patient attitudes concerning the 
inclusion of spirituality into addiction treatment [Text] 
/ R. Arnold, S. K. Avants, A. Margolin [et all.] // J.   Subst. 
Abuse Treat. – 2002. – Vol. 23. – N 4. – P. 319–326.

3.  Yates A. Eating disorder symptoms in runners, 
cyclists, and paddlers (rapid communication) [Text] 
/ A. Yates, J. D. Edman, M. Crago [et all.] //Addictive 
Behaviors. – 2003. – Vol. 28. – № 8. – P. 1473–1480. 

4.  Garman J. F. Occurrence of exercise dependence 
in a college-aged population [Text] / J. F. Garman, 
D. M. Hauduk [et all.] // J. of Americ. Coll. Health. – 2004. – 
V. 52. – № 5. – P. 221–228.

5.  Griffi  ths M. D. The Exercise Addiction Inventory: 
A quick and easy screening tool for health practitioners 
[Text] / M. D. Griffi  ths, A. Szabo, A. Terry // British Journal 
of Sports Medicine, 2005. – Vol. 39. – № 6. – Р. 30.

6.  Ефременко К.  Н. Аддиктивный потенциал экс-
тремальных видов спорта [Электронный ресурс] / 
К.  Н. Ефременко/ Режим доступа: http://lib.sportedu.
ru/Press/TPPEVS/2010N3/p61-63.htm (дата обращения 
20.03.2014). 

7.  Короленко Ц.  П. Психосоциальная аддиктоло-
гия [Текст] / Ц. П. Короленко, Н. В. Дмитриева. – Ново-
сибирск: Олсиб, 2001. – 251 с. 

8.  Ильин Е.  П. Работа и личность. Трудоголизм, 
перфекционизм, лень [Текст] / Е. П. Ильин. – СПб.: Пи-
тер, 2011. – 244 с. 

9.  Кривощеков С. Г. Психофизиология спортивных 
аддикций (аддикция упражнений) [Текст] / С. Г. Кри-
вощеков, О. Н. Лушников // Физиология человека.  – 
2011. – N 4. – С. 135–140.

10. Baekeland P. Exercise deprivation [Text] / 
P. Baekeland // Arch. Gen. Psychiatry. – 1970. – Vol. 22. – 
P. 365–369. 

11.  Veale D. Exercise Dependence [Text] / D. Veale // 
BritichJornal of Addiction. – 1987. – Vol. 82. – P. 735–740.

12. Hausenblas H. A. Exercizedependens: a systematic 
review [Text] / H. A. Hausenblas, D. S. Downs // Psychology 
of Sport and Exercise, 2002. – Vol. 3. – P. 89–123.

13.  Veale D. Does primary exercise dependence really 
exist? [Text] / D. Veale // In. Exercise addiction: Motivation 
for participation in sport and exercise / J.  Annett, 
B.  Cripps, H. Steinberg (eds). Britich Psychological 
Society. Leicester. UK. – 1995. – P. 1–5. 

14. Международная классификация болезней 
(10-й пересмотр). Классификация психических и по-
веденческих расстройств. Клиническое описание и 
указания по диагностике / под. ред. Ю. Л. Нуллера, 
С. Ю. Циркина. – К.:, Факт, 1999. – 259 с.

15. Zung W.  K. A self-rating depression scale [Text] / 
W. K. Zung//Arch. Gen. Psychiat. – 1965. – Vol. 12. – P.  3–70.

16. Рыбакова В.  М. Клинико-психологическая 
ха рак теристика и диагностика аффективных рас-
стройств при алкоголизме: метод. рекоменд. [Текст] / 
В. М. Рыбакова, Т. Н. Балашова. – Л., 1988. 

Таблица 5
Показатели методики «Определения спортивного работоголизма» 

(Griffi  ths M.D., Szabo А., Terry A.) в экспериментальной и контрольной группах (%)

Выраженность 
аддикции упражнений, 

балльные интервалы

Характеристика 
состояния

Группы

ЭГ, 
n=16

КГ,
n=20

6-23 балла Аддикция упражнений 
отсутствует _ 100,00

24 балла Наличие аддикции 
упражнений 25,001 _

25-30 балла Сильная аддикция 
упражнений 75,002 _

Примечание: достоверность внутригрупповых различий: 1-2 — р<0,01

ном интервале 6–23 балла (<24 баллов). Данные 
табл. 5 свидетельствуют о том, что АУ была отме-
чена у всех испытуемых ЭГ, а у большинства она 
характеризовалась как сильно выраженная. 

Проведенное исследование позволяет сде-
лать следующие выводы:

1.  Установлено, что аддикция упражнений 
весьма распространена среди мужчин перио-
да средней взрослости (26–40 лет), занимаю-
щихся бодибилдингом свыше 2 лет, и выявля-
ется у 21,91 % испытуемых.

2.  Установлено, что частота расстройства аф-
фективного спектра (F32.0, F32.10) в контингенте 
лиц, занимающихся бодибилдингом, составляет 
8,22 %, а среди лиц с аддикцией упражнений — 
37,50 %. Эмоциональное неблагополучие в виде 
симптомов депрессии максимально выражено в 
группе мужчин занимающихся бодибилдингом 
и имеющих признаки аддикции упражнений по 
сравнению с мужчинами, таковых признаков не 
имеющих.
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АДДИКЦІЯ ВПРАВ ТА ВИРАЖЕНІСТЬ ЕМОЦІЙНОГО 
НЕБЛАГОПОЛУЧЧЯ У ЧОЛОВІКІВ, ЯКІ РЕГУЛЯРНО 
ПІДДАЮТЬ СЕБЕ ІНТЕНСИВНИМ ФІЗИЧНИМ 
НАВАНТАЖЕННЯМ У ФОРМІ БОДІБІЛДИНГУ
В. І. Пономарьов 
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

Розглядається проблема зв’язку адикції вправ з наявністю 
емоційного неблагополуччя у чоловіків, які регулярно 
піддають себе інтенсивним фізичним навантаженням. 
Приводяться дані емпіричного дослідження наявності 
адиктивної поведінки, пов’язаної з фізичною активністю 
чоловіків, які займаються бодібілдингом більш 1 року. 
Також приводяться дані дослідження зв’язку аддикції та 
симптомів депресії і тривоги. Дані експериментальної 
групи порівнюються з даними контрольної групи осіб, які 
займаються бодибілдингом, але не мають ознак аддикції 
вправ. Робиться висновок про більш високі показники 
емоційного неблагополуччя в експериментальній групі  
порівняно з контрольною.

Ключевые слова: нехімічна залежність, аддикція 
вправ, депресія, чоловіки, бодібілдинг.

EXERCISE ADDICTION AND SEVERITY OF EMOTIONAL 
DISTRESS IN MEN, REGULARLY SUBJECTING THEMSELVES 
TO INTENSE PHYSICAL STRESS IN THE FORM 
OF BODYBUILDING
V. I. Ponomaryov 
V. N. Karazin Kharkiv National University

The work studies the problem of connection between 
exercise addiction and the manifestation of the emotion-
al distress in men regularly subjecting themselves to in-
tense physical activities. The data on the empirical study 
of addictive behaviors associated with physical activity in 
men engaged in bodybuilding for more than 1 year are 
given. The data obtained from research of connection 
between addiction and symptoms of depression and 
anxiety are also cited. The experimental group data are 
compared with the data on the control group of persons 
engaged in bodybuilding, but with no signs of exercise 
addiction. A conclusion revealing higher rates of emo-
tional distress in the experimental group as compared to 
the control group is drawn. 

Key words: non-chemical dependency, addiction, de-
pression, male exercises, bodybuilding.
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CERTAIN GENDER IDENTITY SPECIFICITIES OF STUDENTS
Ia. K. Iagniuk

V. N. Karazin Kharkiv National University

Summary. The articles covers certain gender identity specifi cities of modern students on the example of their 
self-identifying characteristics using the method “Who Am I?” by M. Cun, Y. Macpartland in the modifi cation by T. 
Rumyantseva. In particular it was found out that the indirect gender defi ning (through endings and social roles) 
dominates in the student period, which can show the unsuffi  cient adoption of gender identity by students. On 
the whole, we can conclude that students have a wide range of characteristics describing gender indirectly.
The direct gender defi ning analysis showed that we can speak of women personalities becoming androgynous and 
men personalities whose gender identity period is longer compared with women. The reasons of the results got are 
explained in social-cultural context.

Key words: gender, gender identity, indirect gender defi ning, direct gender defi ning, students.

Introduction
The issues of gender acquire an important role 

in the modern culture, which still remains male-
oriented. The predominance of male patterns and 
behavioral models considerably infl uences and in 
some way transforms the process of identifi cation 
of a personality and his/her gender, especially in the 
modern conditions of “identity crisis”, which includes 
lack of new models of masculinity and femininity. 
Gender should be viewed as some psychological, 
social and cultural integrity, but not only belonging 
to some particular sex (male or female), as a biological 
component (Берн, 2001; Клецина, 2012). Gender 
is explained as an individual integral entity, which 
encompasses the interrelated dimensions (deep-
rooted, cognitive, behavioral) (Боровцова, 2012).

In this case it becomes topical to discuss the 
problem of “constructing” the gender identity 
that describes both the gender-based behavior 
of a personality (the gender aspect) and its image 
on the whole (the specifi cities of appearance, 
behavior, etc.) Marking the individual character (Го-
ловнева, 2010) of the process of forming gender 
identity the researchers (Бем, 2004; Берн, 2001; 
Клецина, 2012; Hyde, 2005) tend not to pay special 
attention to gender diff erences between men and 
women, which in its turn, promotes appearing 
and spreading new stereotypes, confl icts between 
genders retarding the personality development 
of an individual, his/her selfhood. One can fi nd 
a lot of characteristic similarities between the 
representatives of both genders. Here we should 
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recollect the research conducted J. Hyde, who 
showed that women and men are diff erent only in 
some indicators of motional and sexual behavior 
(Hyde, 2005).

Still there is an amount of studies (Анастази, 
2001; Бендас, 2008, etc.) based on the existence 
of diff erences between genders (psychological 
diff erence, between the representatives of diff erent 
genders, individual age diff erence in the group of 
people of approximately the same age, etc.). 

Supporting the opinion the scientists as for the 
importance of emphasizing both specifi c diff erences 
and similarities between genders from the point of 
view of their consequences for the personality and 
in connection with the process of socialization, 
cultural and interpersonal infl uence we have made 
an attempt to analyze some specifi cities of gender 
identity of students. 

Methods
With the aim to diagnose the gender identity we 

used the methods “Who Am I?” (“Twenty Sayings”) 
of M. Kun, T. Macpartland in the modifi cation 
of T. Rumyantseva (Кун, Макпартленд, 2006), 
where self-esteem and 7 indicators-components 
are implemented. The components describing 
personality identity include social, communicative, 
material, physical, motional, perspective and 
refl exive “self”. The method allows to fi nd out the 
specifi cities of gender identity using the analysis 
of how an individual determines his/her gender 
identity, which place gender identity takes in the 
list of identifi cation characteristics; how gender is 
defi ned by an individual (directly, indirectly, not 
defi ned). In the present paper we make special 
emphasis on psychological specifi cities of students’ 
gender identity. 

The choice of student age can be explained by 
the necessity exactly in this period for young people 
to summarize all images and understandings of 
themselves, so to get their own self-identity on 
their way to becoming “an adult personality” (Эрик-
сон, 1994). That is why 55 3rd year students of the 
Department of Radiophysics of V.N. Karazin Kharkiv 
National University took part in our research. They 
were divided into two gender groups – 31 young 
men and 24 young women. The average age 
makes 19.4. 

The following methods of mathematic-statistical 
analysis are implemented: the descriptive statistics, 
method of checking the samples reliability (non-
parameter U-criterion of Mann-Whitney).  

Results and their Discussion 
The conducted research has showed the following 

results. We can state for sure that on the whole the 
indirect gender defi ning dominates in the student 
sample group (table 1). It functions not through the 
direct reference to the gender (e.g. “woman”, “a male 
human”, “a man”, etc.), but through male and female 
social roles, which the individual considers to be 
owned by him/her (“a friend”, “a wife”, “a student”, 
“a guy”, etc.) and also through the endings in self-
defi ning characteristics of students (“independent”, 
“caring”, “strong”, “calm”, etc.). Besides, in the case 
of women the indirect gender defi ning dominates 

if compared with men, which is proved by the 
statistically relevant diff erence on the level ρ≤0,01 
(Mann-Whitney non-parameter criterion). This 
proves the fact that women are better oriented in 
the specifi c characteristics of the gender behavior 
and their roles are wider, they fulfi ll a wide range 
of social roles and combine them. For example, 
women often show not only such traditional female 
characteristics as “easy to hurt, beautiful, open-
hearted, sympathetic, irresolute”, etc., but also male 
characteristics (“persistent, independent, active, 
goal-oriented, courageous, strong”, etc.) 

The above-described data showing a tendency 
towards developing androgynous characteristics 
of women are scientifi cally proved in the works 
covering gender psychology by I. Golovnyova (Го-
ловнева, 2010). In particular, the author pays special 
attention to approximation and interpenetration 
of personal characteristics of men and women in 
the modern society, which is a result of objective 
changes of social reality. This is called a tendency to 
the individual becoming more androgynous. These 
are women who are characterized by adopting 
psychological specifi cities of a male image, the 
eagerness to establish the relationships equal to 
those of men (Ахметгалеева, 1991).

Figure 1. Correlation of direct and indirect 
gender defi ning by men and women

Our study conducted earlier also proves the 
above described provisions (Ягнюк, 2013). Modern 
female students have to more effi  ciently adapt to 
the conditions and “demands” of life, start new 
activities, take new social roles and as a result 
of it choose those life strategies, which make 
them develop their personalities and succeed in 
life (achieve personal success). These are those 
personality specifi cities, which are considered to 
be typical for men in our society. But along with the 
above-described strategy there is also another one 
which is more connected with traditional female 
gender role — the expressive one. Most probably, 
the traditional gender roles have considerably 
transformed recently and at the present stage of 
psychology development we can speak about 
“breaking” the traditional system of gender 
(Мруг, 2008).

Also among the characteristics mentioned by 
women there are such ones which are connected 
with appearance: “beautiful, pretty, stylish, thin, slim, 
bright, attractive”. Most probably, special emphasis 
on appearance characteristics by women is a sign 
of gender identity, adopting their appearance, 
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attractiveness. Such opinions are especially topical 
because of the stereotypes still existing in the 
modern society, which associate women the role of 
“a good hostess” only. 

Besides, the lists of self-identifying characteristics 
of female students are longer than those of male 
students, they have on the whole 15 indirect 
personality characteristics (through endings), 
while men’s lists are almost half shorter. So, it is 
more typical for women to have wider image of 
themselves, the specifi cities of their selves, they 
better refl ect their selves with their inner world in 
diff erent aspects. In such way, female students are 
characterized by greater self-refl ection. 

The laconic style of gender defi ning dominates 
in men’s self-identifying characteristics, on 
average they point out 8 indirect characteristics 
through endings. Speaking about themselves 
and their gender identity (through endings) men 
cover aspects connected with their personality 
specifi cities (“can be irritated”, “sometimes can be 
selfi sh”, “I’m risky”, “goal-oriented”, “sport-fan”). The 
characteristics defi ning appearance are rather rare 
(“handsome, good-looking”). Also not often men 
point out personality characteristics traditionally 
considered to be female (“trusting”, “caring”, 
“emotional”, “nice”). In this context it is important to 
state that with the changes of cultural stereotypes 
researchers emphasize not only the tendency of 
“masculinization” of women, but also the tendency 
to “feminization of men”. This, in its turn, can result 
in certain interpersonal problems between the 
genders: undefi ned role expectations as for the 
other gender, anxiety, psychological discomfort 
(Мруг, 2008).

As for indirect gender defi ning through the social 
roles fulfi lled it is important to stress, that men 
use it somewhat more often than women. Men 
are really more oriented on the social standards 
coming from outside, pay more attention to social 
prestige and then as a result are less satisfi ed with 
their own lives (Ягнюк, 2013). But the method 
of mathematical-statistical data processing did 
not show considerable statistical diff erence as 
for this parameter. So, on the whole students 
pointed out the psychological characteristics of 
gender identity connected with family roles (“son, 
daughter, friend, relative, future husband”, etc.), the 
leading social role (“student, military department 
student, radiophysicict”, etc.), hobby (sport, fi shing, 
hunting, dancing, tourism, animals, painting, etc.), 
the professional activities (skating-rink instructor, 
hairdresser, guitarist, sound engineer, etc.), civil role 
(Ukrainian, Ukrainian citizen, patriot, countryman, 
etc.). So we can speak of the fact that students have 
a wide range of characteristics describing gender 
indirectly.    

Direct gender defi ning presupposes the express 
statement of gender identity with specifi c words 
that can be marked by various emotional meanings 
(neutral, remote, emotionally-positive, emotionally-
negative). This form of indication of gender is usual 
only for 20% of test persons, who were given both 
emotionally-positive (“girlfriend”, “nice boy”, etc.) 

and neutral (“young woman”, “man”, “peasant”, etc.) 
forms of with dominancy of the last form. There 
were no remote or emotionally-negative forms of 
indication of gender in the students’ expressions. 
In our opinion the situation described above can 
indicate a lack of acceptance by young people of 
their sexuality, gender identity, about insuffi  cient 
diversity of role behavior.

The authors of this method state that gender 
identity of person is formed and becomes positive, 
when direct and indirect variants of emotionally-
positive indication of gender are present in the list of 
self-identifi cational characteristics. Such individuals 
tend to accept their appearance, understand their 
own attractiveness, existence of various forms 
of interpersonal behavior that can contribute to 
the successful establishment and maintenance of 
partnerships with other people. 16.4% of young 
men and women who participated in our research 
can be attributed to this category of people.

As for the total absence of gender defi ning of 
the test persons when they were making a list of 
characteristics, we should point out that this form 
occurred only in two respondents who, in our 
opinion, have unformed gender identity.

When analyzing gender identity, according to 
the authors of the used test, taking into account the 
places of answers containing categorical concepts 
attributed to gender (at the top, in the middle or at 
the end of the list) becomes important. The closer 
identity category is to the top, the more important 
and perceived they are for personality. For example, 
often the students put at the beginning of the list of 
characteristics those of them that describe indirect 
indication of gender through its social roles. And it 
can tell us about the importance and topicality of 
these questions in youth age, sensitive for young 
people to determine their place in life, further life 
journey, “design of life” (Божович, 2008; Кон, 1989).

Special attention is drawn to the fact that the test 
persons indirectly describing their gender through 
infl exions generally use only one form of indication 
of gender without direct indication of their gender 
and role in society. Apparently, this is connected 
with the presence of insuffi  cient integral visions of 
men and women of gender-role behavior, lack of 
self-refl ection.

Direct gender defi ning also has some special 
aspects in covered age, analysis of which showed 
that men put these categories of identity in the 
middle of the list, and women — at the top. These 
results suggest the identifi cation of young women 
with female. Young men still have to self-actualize, 
to achieve the attributes of successful life (material, 
social, professional, personal, etc.) in order to feel 
«real», «authentic» and independent man. So, the 
way of fi nding identity for young men is more lasting 
and is connected with stereotypes about male role 
existing in a particular society, the infl uence of 
social, cultural and interpersonal contexts.

In this sense, in our opinion, the thought of 
S. Bem is relevant regarding the reasons of gender 
diff erences  — perception of reality through a 
“gender-polarizing lens”, which does not allow the 
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ВИЗНАЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ГЕНДЕРНОЇ 
ІДЕНТИЧНОСТІ СТУДЕНТІВ
Я. К. Ягнюк
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

У статті висвітлені деякі особливості гендерної 
ідентичності сучасних студентів при складенні ними 
самоідентифікаційних характеристик з використан-
ням методики «Хто Я?» М. Куна, Т. Макпартленд в 
модифікації Т. В. Румянцевої. Зокрема, виявлено, що у 
студентському віці переважає не пряме, а посереднє 
позначення гендеру (через закінчення та виконувані 
соціальні ролі), що може свідчити про недостатнє 
прийняття студентами своєї гендерної ідентичності. 
У цілому, можна зробити висновок, що студентська 
молодь характеризується широким набором 
характеристик, які описують гендер опосередковано.
Аналіз прямого позначення гендеру показав, що слід 
говорити про деяку тенденцію до «андрогінізації» 
особистісних особливостей дівчат та більшу тривалість 
процесу формування гендерної ідентичності у юнаків. 
Обґрунтовано причини отриманих результатів у 
розрізі соціокультурної детермінації.

Ключові слова: гендер, гендерна ідентичність, 
опосередковане позначення гендеру, пряме 
позначення гендеру, студентська молодь.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ГЕНДЕРНОЙ 
ИДЕНТИЧНОСТИ СТУДЕНТОВ
Я. К. Ягнюк 
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина

В статье освещены некоторые особенности 
гендерной идентичности современных студентов 
при составлении ними самоидентификационнных 
характеристик с использованием методики 
«Кто Я?» М. Куна, Т. Макпартленд в модификации 
Т.  В. Румянцевой. В частности, выявлено, что в 
студенческом возрасте преобладает не прямое, а 
косвенное обозначение гендера (через окончания 
и выполняемые социальные роли), что может 
свидетельствовать о недостаточном принятии 
студентами своей гендерной идентичности. В целом, 
можно заключить, что студенческая молодежь 
характеризуется широким набором характеристик, 
описывающих гендер косвенно. 
Анализ прямого обозначения гендера показал, 
что следует говорить о некоторой тенденции к 
«андрогинизации» личностных особенностей 
девушек и большей продолжительности процесса 
формирования гендерной идентичности у юношей. 
Обоснованы причины полученных результатов в 
разрезе социокультурной детерминации.

Ключевые слова: гендер, гендерная идентичность, 
косвенное обозначение гендера, прямое обозначение 
гендера, студенческая молодежь.

References
1. Анаcтази А. Дифференциальная пcихология. 

Индивидуальные и групповые различия в поведении 
[Текст] / А. Анаcтази; пер. c англ. – М.: Апрель Преcc; 
ЭКCМО-Преcc, 2001. – 752 с.

2. Ахметгалеева З. М. Мужественность и женствен-
ность: методы исследования [Текст] / З. М. Ахметгале-
ева // Вопросы психологии. – 1991. – № 3. – С. 24–30.

3. Бем С. Линзы гендера: Трансформация взглядов 
на проблему неравенства полов. [Текст] / С. Бем – М., 
2004 – 336 с.

4. Бендаc Т. В. Гендерная пcихология: [уч. поcобие] 
[Текст] / Т. В. Бендаc. – CПб.: Питер, 2008. – 431 с.

5. Берн Ш.  М. Гендерная психология [Текст] / 
Ш. Берн. – CПб.: Прайм-ЕВРОЗНАК, 2001. – 320 с. 

6. Божович Л. И. Личноcть и ее формирование 
в детcком возраcте [Текст] / Л. И. Божович. – CПб., 
2008. – 400 с.

7. Боровцова М. С. Ґендер як неповторна ре-
презентація статі [Текст] / М. С. Боровцова // Вісник 
Одеського національного університету імені І. І. Меч-
никова. Серія: Психологія.  – Т. 17.  – Вип. 5.  – Одеса: 
Астропринт, 2012. – С. 6–12.

8. Головнева И. В. О тенденциях изменения ген-
дерной идентичности [Текст] / И. В. Головнева // Вic-
ник Харкiвcького нацiонального унiверcитету iменi 
В.  Н. Каразiна. Cерiя: Пcихологiя.  – Вип. 44.  – 2010.  – 
№ 913. – C. 24–26.

9. Клецина И. С. Гендерная проблематика в публи-
кациях журналов «Вопросы психологии», «Психоло-
гический журнал» [Текст] / И. С. Клецина // Вопросы 
психологии. – № 1. – М., 2012. – С. 83–91.

10. Кон И. C. Пcихология ранней юноcти [Текст] / 
И. С. Кон. – М., 1989. – 256 с.

11. Тест «Кто Я?» (М. Кун, Т. Макпартленд; модифи-
кация Т. В. Румянцевой) / Т. В. Румянцева Психологи-
ческое консультирование: диагностика отношений в 
паре. – СПб., 2006. – С. 82–103.

12. Мруг А. И. Психологические особенности ген-
дерной идентичности студентов разных специаль-
ностей [Электронный реcурc] / А. И. Мруг // Журнал 
научных публикаций аспирантов и докторантов.  – 
Режим доcтупа: http://www.jurnal.org/articles/2008/
psih3.html.

13. Ягнюк Я. К. Гендерні особливості життєвого 
шляху студентської молоді: диc. на здобуття науково-
го ступеня кандидата пcихол. наук: 19.00.01 / Я. К. Яг-
нюк. – Х., 2013. – 238 c.

14. Erikson E. H. Identity, youth and crisis [Text] / 
E. H. Erikson. – New York: Norton, 1994. – 336 p.

15. Hyd J. S. The gender similarities hypothesis [Text] / 
J. S. Hyde // Americаn Psychologist. Vol. 60. № 6. – 2005. – 
Р. 581–592.

individual to make his/her own choice about how 
he/she needs to act in order to feel a real man and a 
real woman (Бем, 2004). 

Conclusion
Analyzing the above-described information 

we can conclude that inner self-defi ning as a man 

or a woman, i.e. gender identity still rests on the 
stage of development by students. It demands 
further adoption, self-refl ection. In this case it is 
important to realize the length and complexity of 
gender identity forming process, fi rst of all, by male 
students.
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THE STRATEGY OF PROVIDING PATHOGENETICALLY 
SUBSTANTIATED PSYCHOTHERAPEUTIC HELP TO UNIVERSITY 

STUDENTS WITH DEPRESSIVE DISORDERS
I. D. Vashkite

V. N. Karazin Kharkiv National University

Summary. We consider the causes, methods of diagnosis and treatment of depressive disorders of affective and neurotic registers 
in students’ high schools. Indicate the number of diagnostic examinations and preliminary results of emotional students. The author 
makes recommendations for diagnosis and treatment of depression in primary health level.

Key words: depression, students, primary care link, diagnosis, treatment.

Introduction
General trends of our time  — accelerating pace 

of life, the increasing number of communication 
links, strengthening the social and economic tension 
in society, urbanization  — lead to an increase in 
the prevalence of psychiatric and psychosomatic 
diseases, especially cross-border, neurotic level 
which imposes the task of early detection, correction 
and prevention among the priority.

The priorities of modern medicine are the 
development of comprehensive, integrated 
health systems and strengthening mental health, 
prevention of mental disorders, treatment and 
rehabilitation of mental patients and mental health, 
they should be seen as an integral and essential 
component of social policies in education and 
ensuring employment.

At the present stage of social development of the 
public health issues of particular relevance is the 
problem of Pathology aff ective sphere, especially 
anxiety and depressive disorders. According to WHO, 
currently more than 110 million people in the world — 
3-6.00  % of the population  — identifi ed certain 
clinically signifi cant manifestations of these disorders. 
A similar trend was observed also in Ukraine.

The problem becomes particularly relevant to 
persons who are in conditions of prolonged or 
intense stress information, including students of 
higher educational institutions. Studying in higher 
and secondary specialized educational institutions 
can be attributed to a specifi c activity, wherein the 
constant growth and complexity of information, lack 
of time, increased requirements to solve problem 
situations stiff ness control and other factors.

The aim of our study was to develop a strategy 
for the provision of pathogenetically substantiated 
psychotherapeutic help in university students with 
depressive disorders.

Methods
We examined 200 students with depressive 

disorders of diff erent registers (79 patients with 
depressive disorders of aff ective register and 121 
students suff ering from depressive disorders of 
neurotic register).

At the second phase of work, basing on analysis 
of clinical features of emotional disorders and 
psychological characteristics of students the target 

of psychotherapeutic eff ects was determined. 
The patients of the study group (SG), along with 
treatment in accordance with the standards of 
medical care in this disease received standard 
treatment and participated in the implementation 
of measures psychotherapeutic adjustment system, 
developed by the author; those of the control group 
(CG) received only standard treatment.

For the diagnosis and treatment of depression 
in university students, we used the following 
scale: Hamilton scale (HAMD), the Beck Depression 
Inventory, Scale for depression Montgomery  — 
Asberg (MARDS), Eysenck neuroticism scale and 
for diagnostic of the scale aggressive status Buss-
Durkey Inventory, as well as clinical -anamnestic 
method, supplemented by a specially designed 
card clinicoanamnestic examination of the patient.

Results and their discussion 
Analysis of responses to the questionnaire 

allowed us to estimate the severity of the presence 
of such social and psychological risk factors as 
incomplete or inharmonious family, free education, 
lack of interest in school and work, uncertainty 
about their future, the lack of attention from 
parents and others, poor living conditions, alcohol, 
drugs, toxic substances. The technique allowed us 
to determine the mental state at the time of the 
current depressive episode, as well as the content 
of the confl ict that led to exclusion.

Among the main features of youth depression  
we marked hypertrophy ideational component 
(cognitive disorders in the form of comprehension 
diffi  culties, concentration, concentration, memory 
disorders) on background erased thymic component 
of depression. The study revealed the presence 
of a number of common psychopathological 
features: pronounced polymorphism of the clinical 
picture with unfi nished, fragmentary, variability of 
psychopathological symptoms and fuzzy clearance 
aff ective triad. It was found that the characteristics 
of depression in the patients studied, and their 
originality should explain a signifi cant contribution 
of pubertal psychobiological factors in their 
formation, which leads to the fore characteristic of 
adolescent age, cognitive, behavioral and somatic-
vegetative disorders, not just masking them 
depressive basis, but also hindering the correct 

© Vashkite I. D., 2014
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interpretation of individual symptoms. In this 
regard, the greatest diffi  culties in diagnosing cause 
not expanded forms of depression, and relatively 
shallow depression, limited aff ective, neurotic, 
psychopathic disorder and overvalued, in which 
the interaction between the disease and juvenile 
stages of ontogeny is the most complex character.

Students observed occasional intense periods 
of depression in combination with periods of 
improvement. For youth depression is characterized 
as a long, protracted and sometimes undulating 
nature of the fl ow, with the blurring of borders 
temporary condition and undulating severity of 
clinical manifestations, which is determined by the 
age dynamics.

To identify and assess the severity of depressive 
symptoms we used Beck Scale, created on the basis of 
clinical observations and descriptions of symptoms 
occurring in depressed patients seeking treatment 
in a specialized psychiatric facility. According to 
domestic researchers, Beck Scale is able not only 
detect the presence of depressive symptoms, but 
also to determine the degree of their severity.

The Beck Scale is traditionally used for the 
diagnosis of depression of varying severity. The 
Beck Scale is used as the gold standard for assessing 
the validity of the other scales intended for the 
diagnosis of depression, as well as to evaluate the 
eff ectiveness of the therapy with antidepressants.

Most students with depressive disorders of 
aff ective register pointed at the presence of severe 
(25.40±2.30 in 37.50  %) and heavy (34.70±1.90 
in  31.25  %) depression in the study group and 
25.75±1.10 % in 38.70 % and 35,30±1.98 in 32.20 % 
of the patients in the control group, respectively, 
p<0.01.

At the same time, the majority of students with 
depressive disorders of neurotic register pointed 
at the presence of light (12.10±1.50 in 32.10 % and 
12.20±1.50 in 25.00  %) and moderate (17.80±1.10 
in 27.20 % and 17.60±1.20 in 35.00 %) depression in 
the both groups, respectively, p<0.01.

For the diagnosis of depressive spectrum 
disorders and pharmacological studies on the 
treatment of depression Hamilton scale  is also 
widely used. Hamilton scale for assessment of 
anxiety and depression (HDRS) is one of the most 
common skilled scales used to assess the severity of 
depressive symptoms.

After the analysis of the responses on this scale, 
subjects showed the following.

The majority of patients with depressive 
disorders of aff ective register marked moderate 
anxiety (20.60±2.30 in 37.50  %, p<0,01) and 
the depression of moderate and severe degree 
(21.10±2.20 in 37.50 % and 32.40±1.90 in 50.00 %, 
respectively, p<0.01) in the study group; moderate 
degree (21.00±2.30 in 51.60  %, p<0,01) in the 
control group.

The study showed that on HDRS in the majority 
of patients with depressive disorders of neurotic 
register authentically present symptoms of 
anxiety and depression (15.50±1.10 in 41.98 % and 
15.50±1.10 in 37.50 % of the surveyed — signifi cant 

predominance of mild anxiety in the study group 
and the control, respectively, p<0.01 and a 
moderate rate of anxiety 20.70±2.20 in 28.40 % and 
21.40±2.20 in 32.50 % of the patients; 21.70±2.30 in 
40.70 % and 22.50±2.10 in 45.00 % of the patients — 
a signifi cant prevalence of moderate depression in 
the study and the control groups, p<0.01).

The Montgomery-Asberg Depression Rating 
Scale (MADRS) is designed for fast and accurate 
assessment of the severity of depression and its 
dynamics during therapy. This scale, along with the 
Hamilton scale, is one of the standardized objective 
clinical tools that are widely used in modern 
psychiatry.

Data analysis scale MADRS confi rmed the 
obtained results.

Students with depressive disorders of aff ective 
register had signifi cant prevalence of depressive 
episodes: small  — 20.70±2.80 in 22.90  %, mode-
rate — 28.10±1.30 in 27.10 % and more — 36.70±1.02 
in 39.60 % of the patients in the study group and a 
major depressive episode (37.20±1.20 in 45.20 % of 
patients) in the control group at p<0.01.

Students with depressive disorders of neurotic 
register reliably showed a signifi cant predominance 
of small (21.40±1.90 in 56.80  %) and moderate 
(27.90±1.40 in 22.20 %) depressive episodes in the 
study group and in the control group (21.40±1.10 
in 57.50 % and 27.70±1.30 in 27.50 %, respectively), 
p<0.01.

It was revealed, that students are used less 
constructive ways of coping with stress than adults. 
At the same time, confl icts arising from students, 
others may disregard as a risk factor for suicidal 
behavior, as the story of stressful situations, in most 
cases, is not extraordinary.

The treatment of depressive disorders can be 
divided into two main areas.

1. Psychiatric.
2. Psychotherapeutic.
The fi rst direction is represented by a specifi c 

group of psychotropic drugs — antidepressants.
In clinical practice, especially in primary care 

to date are frequently used group of tricyclic 
antidepressants (TCAs).

However, the use of tricyclic antidepressants 
is associated with a number of side effects 
related primarily to their cholinolytic properties: 
sustained tachycardia, arrythmia, increased 
blood pressure, dizziness, constipation, tremor, 
weight gain, etc.

These side eff ects severely limit the possibility 
of using such drugs as amitriptyline in somatic 
patients, and prevention of these complications 
questioned the low cost of treatment. Along 
with this, this component acts as sedation TCAs 
today are regarded as having no relevance to the 
antidepressant eff ect and reduces the level of 
social functioning of the patient. However, these 
negative side eff ects are just somatising depression 
in patients who have a high sensitivity to such 
actions of these drugs, in and of themselves side 
eff ects «woven» or reinforce the existing «physical» 
symptoms.
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In addition, TCAs requires individual titration 
until a therapeutic eff ect. The danger of using TCAs 
in somatic practice is due to the fact that the range 
between therapeutic and toxic doses of eff ect they 
have is small, which requires care in the selection of 
the drug.

As a result this now means the fi rst choice in 
the treatment of depressive disorders, especially 
somatisation, symptomatic and comorbid options 
are the new generation of antidepressants  — 
selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs).

Drugs in this group have a high degree of 
conformity with the combined use of many other 
drugs in somatic practice.

Given that the surveyed students continued 
learning process, psychopharmacological support 
was used only in 15.00% of students.

In depressive disorders of aff ective register 
patients tend to evaluate events in a negative way, 
so the focus should be on thinking processes, and 
not the mood.

Two of the most infl uential cognitive explanations 
of depression are the theory of learned (acquired) 
and helplessness theory of aberration (negative 
triad of Beck).

Implementation of the second therapeutic 
areas  — psychotherapy  — has been consistently-
speed. Treatment of choice was cognitive-
behavioral therapy (CBT) in various modifi cations.

Cognitive therapy is best proven in the treatment 
of depression, anxiety, phobias, panic attacks. The 
basis of the cognitive approach is the statement: 
«Emotions and behavior are determined by how 
the patient assesses the world.» That is, if in the 
depths of the subconscious belief a person has 
«unfriendly world», then his behavior and emotions 
are appropriate.

The aim of CBT in the treatment of depressive 
disorders is a change of mood and emotional state of 
the patient due to the rational-logical processing of 
patient subjective view of ourselves and the world, 
which is achieved by rational persuasion patient’s 
physician regarding the negative and unfounded 
downgrade themselves and their achievements. 
It is important to explain the mechanisms of 
development of depressive symptoms that the 
patient had a clear idea of their own illness, the 
possibility of therapeutic intervention. Patients 
are given the information that on its own eff orts 
depends on condition, it can aff ect his emotions 
and mood. He need to change the painful picture 
of helplessness about himself and the situation of 
the disease and hopelessness depression, and help 
the patient to identify positive factors on which he 
can rely in overcoming the depression.

CBT is most eff ective in modifi cation of A. Beck 
and A. Ellis. The concept of rational-emotive 
behavioral therapy of Ellis is mainly intermediate 
variable, making understandable the relationship 
between stimulus and behavior, which are rational 
and irrational «cognitions». The concept of cognitive 
therapy (cognitive counseling) of Beck defi nes the 
variables of realistic and unrealistic (associated with 
errors in cognitive fi ndings) «cognition».

Both authors recognize the link of cognitive and 
behavioral variables with the dominant values of 
the fi rst. From their point of view, the center of the 
impact of psychotherapy should be intervening 
cognitive variables.

Ellis in his rational-emotive behavioral therapy is 
guided by the idea according to which the positive 
emotions, such as feelings of love or delight, often 
related, or are the result of internal belief, expressed 
in the form of the phrase «It’s good for me», and 
negative emotions such as anger or depression, are 
associated with the conviction expressed by the 
phrase «It’s bad for me.»

He believed that the emotional response to 
the situation refl ects a «shortcut» that «hang» her 
(for example, it is dangerous or pleasant), even 
when this stigma is not true. To achieve happiness, 
according to Ellis, it is necessary to formulate goals 
and rationally choose the appropriate means. In 
any situation are introduced two distinct types of 
«cognitions»: beliefs and assumptions.

Psychotherapy in our study groups was carried 
out in parallel with taking drugs and was conducted 
in three phases.

Tasks of the fi rst (didactic) stage are understanding 
the mechanisms of formation of disease and 
therapy.

Tasks of the second (actually cognitive) stage 
are identifying maladaptive «automatic» thoughts 
that support frustration, depression, negative self-
perception.

Tasks of the third (behavioral) phase are special 
strategy that teaches self-esteem and creates a 
positive motivation in patients.

Psychotherapeutic techniques in students in the 
study group had diff erent accents of intervention. 
Thus, CBT in depressive disorders of aff ective register 
was aimed at addressing the motivational, behavioral 
and physical symptoms of depression. Patients were 
helped to restore the ability to control the situation, 
deal with it and overcome feelings of incompetence 
and helplessness overestimate quite ordinary 
life diffi  culties that were perceived as intolerable, 
overcome fatigue and inertia. Important role in the 
recovery were played by a refutation of negative 
expectations and demonstration of motor ability.

In the case of neurotic depressive disorders CBT 
was aimed at understanding the role of stress in the 
development of the arisen disease patient. Served 
as a necessary stage of the change in attitude of 
the patient to the traumatic (stressful) situation and 
making it a part of the experience. Important was 
the overestimation of their own role in traumatic 
situations, assuming some responsibility to the 
formation of an active role in dealing with the 
circumstances.

After a period of formation of compliance 
relations conducted CBT 14–16 sessions over two 
months, students with severe somato-autonomic 
components of the study conducted anger 
autotrainang technique (AT) in the modifi cation of 
B. V. Mykhaylov.

Features of a current depressive disorders are 
complicated timely medical assistance, diagnosis 
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and adequate treatment assignment of depression 
in students, leading to a prolonged course of 
depression, in violation of the training adaptation 
until clearance sabbaticals and contributions of 
students from universities. Currently used methods 
for diagnosis, standardized on a sample of adults 
who still do not refl ect the completeness of the 
clinical picture of youth depression. In certain 
circumstances, there is the need to develop a valid 
diagnostic tool to address social and age group.

Our studies suggest that just such a complex 
diff erentiated system of psychotherapy, which 
combines several techniques and forms 
pathogenetically sound eff ects and takes into 
account the peculiarities of mental disorders and 

personality of patients that achieve a signifi cant 
improvement in their psycho-emotional state 
and the formation of an adequate relationship to 
psychiatric disorders.

Applying our model generated psychotherapy 
built on the principle of integrative showed its 
high effi  ciency. Thanks to an integrated approach 
in the treatment of depressive disorders in 
university students on completion of the course 
of psychotherapeutic interventions showed an 
increase level of motivation and enthusiasm for 
learning, and further employment. The students 
demonstrated improvement in cognitive. The 
eff ectiveness of the proposed model was 77.9 %.
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Вступ
Непсихотичні психічні розлади у постра-

ждалих є одними із значущих розладів, які чи-
нять негативний вплив на всі сторони життя 
хворого [1–7].

На сьогодні багатьма провідними вітчизняни-
ми та зарубіжними фахівцями в галузі охорони 
психічного здоров’я висловлюється єдина точка 
зору про те, що найважливішим завданням на-
дання допомоги хворим з розладами психіки та 
поведінки, у т. ч. постраждалим внаслідок техно-
генних аварій та катастроф, є поліпшення якості 
їх життя [1–9]. Велике значення для перебігу і 
прогнозу цих розладів у постраждалих мають 
трансферні відносини, як з пацієнтами, так і з 
їх родичами. Наразі час нові препарати, що ви-
користовуються при лікуванні непсихотичних 
психічних розладів, дозволяють досягти стабілі-
зації стану у багатьох пацієнтів. Разом з тим, до-
сягнення фармакотерапії не привели до значних 
змін у соціальному статусі потерпілих, що пов’я-
зано як з питаннями стигматизації, так і з необ-
хідністю опрацювання внутрішніх психологічних 
конфліктів, що беруть участь у формуванні три-
вожної і депресивної симптоматики у цієї кате-
горії пацієнтів, які мають в подальшому негатив-
ний вплив на різні сфери їх життя.

Незважаючи на визнану в усьому світі важливість 
дослідження аспектів якості життя у пацієнтів з роз-
ладами психіки та поведінки, на сьогодні існує не так 
багато робіт, де було зроблено спробу дослідити це 
докладно у постраждалих, тобто у взаємозв’язку з 
психологічними, соціально-демографічними харак-
теристиками цього контингенту хворих та іншими 
факторами. У сучасній літературі до теперішнього 
часу опубліковані лише поодинокі роботи, при-
свячені оцінці якості життя постраждалих, у тому 

числі  — за допомогою розробленого Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я «Опитувальника 
якості життя WHOQOL-BREF».

Згідно з рекомендаціями ВООЗ [10,11], якість 
життя визначається як індивідуальне співвідно-
шення положення індивідуума у житті суспіль-
ства (з урахуванням культури і систем цінностей 
цього товариства) з цілями цього індивідуума, 
його планами, можливостями і ступенем неу-
строю. Іншими словами, якість життя — це суб’єк-
тивний показник задоволення особистих потреб 
у житті, який відображає ступінь комфортності 
людини як всередині себе, так і в межах свого су-
спільства.

Опитувальник WHOQOL-BREF включає 26 пи-
тань і охоплює такі основні аспекти якості життя, 
які відповідно до термінології ВООЗ іменовані 
«домени» [10,11]: 

1. Фізичне здоров’я і благополуччя. 
2. Психологічне здоров’я і благополуччя. 
3. Соціальні відносини. 
4. Фактори навколишнього середовища.
У домені «Фізичне здоров’я і благополуччя» 

вивчаються різні аспекти фізичного здоров’я 
індивіда та їх вплив на якість життя. Зокрема, 
оцінюється, наскільки індивід задоволений 
здатністю здійснювати повсякденну діяльність 
і виконувати роботу. Оцінюється, наскільки від-
чуття фізичного болю перешкоджає здійснен-
ню повсяк денної діяльності, а також залежність 
індивіда від медичних втручань і лікарських за-
собів у забезпеченні фізичного, психологічного 
благополуччя і нормального функціонування. 
Оцінюється вплив сну на якість життя та пов’яза-
них з ним проблем.

У домені «Психічне здоров’я і благополуччя» 
вивчаються різні аспекти психологічного здо-
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ров’я індивіда та їх вплив на якість життя. Оці-
нюється, якою мірою індивід піддається пози-
тивним і негативним емоціям і переживанням та 
який вплив вони чинять на повсякденну діяль-
ність і функціонування. Враховується самооцінка 
індивіда і пов’язане з самооцінкою почуття влас-
ної гідності. Оцінюється вплив на якість життя 
особистих переконань індивіда: наскільки осо-
бисті переконання допомагають у житті та впли-
вають на благополуччя в цілому.

У домені «Соціальні відносини» вивчаються 
різні аспекти соціальних відносин індивіда та їх 
вплив на якість життя. Зокрема, оцінюється, якою 
мірою індивід відчуває в житті любов і дружнє 
ставлення близьких та рідних людей і може роз-
раховувати на їх підтримку в критичній ситуації. 
Зачіпається значимість сексуальної активності 
для якості життя індивіда.

У домені «Фактори навколишнього середо-
вища» вивчаються фактори навколишнього 
середовища індивіда та їх вплив на якість жит-
тя. Зокрема, оцінюється, наскільки індивід за-
доволений навколишнім середовищем, вклю-

чаючи клімат, екологію, умови проживання, 
безпеку і захищеність. Оцінюється, якою мірою 
індивід задоволений доступністю медичної до-
помоги, включаючи якість і комплексність ме-
дичних послуг. Оцінюється, наскільки індивід 
задоволений фінансовими можливостями для 
реалізації потреб у підтримці здорового спо-
собу життя та організації дозвілля і відпочин-
ку, доступністю транспортних послуг, а також 
можливістю отримання інформації та набуття 
знань.

Підсумкова обробка результатів дозволяє оці-
нити параметри якості життя від 0 до 100 балів 
за всіма шкалами. Більш високий бал відповідає 
більш високим параметрам якості життя.

У зв’язку з цим метою нашого досліджен-
ня було вивчення поліпшення якості життя 
при застосуванні комплексного лікування, що 
включає психоаналітично орієнтовану психо-
терапію, при непсихотичних (як органічного, 
так і неорганічного ґенезу) психічних розладах 
у постраждалих з непсихотичними психічними 
розладами.

Таблиця 1
Показники опитувальника якості життя ВООЗ WHOQOL-BREF 

у постраждалих внаслідок техногенних аварій та катастроф на ЧАЕС 
після проведення лікування у контрольній та досліджуваній групах

Показник

Виразність прояву, бали

t-критерій 
Ст’юдента

Постраждалі на ЧАЕС після 
лікування, контрольна група 

(n=35)

Постраждалі на ЧАЕС після 
лікування, група, 

що досліджується (n=35)

Середнє 
значення

Стандартне 
відхилення (SD)

Середнє 
значення

Стандартне 
відхилення (SD)

Сфера 1 -—  фізичне здоров’я 

Сирий показник 20,1 1,8 22,1 1,9 4,5**

Перетворений показник: 
4-20 11,4 1,1 12,6 1,1 4,5**

Перетворений показник: 
0-100 46,6 6,8 53,9 7,0 4,4**

Сфера 2 — психічне здоров’я

Сирий показник 15,1 3,1 21,1 2,7 8,6**

Перетворений показник: 
4-20 10,1 2,2 14,0 1,7 8,6**

Перетворений показник: 
0-100 38,2 13,5 62,5 10,5 8,5**

Сфера 3 — соціальні взаємовідношення з іншими людьми

Сирий показник 8,9 1,3 9,9 1,7 3,0**

Перетворений показник: 
4-20 11,9 1,7 13,4 2,3 3,1**

Перетворений показник: 
0-100 49,3 10,6 58,7 14,2 3,1**

Сфера 4 — оточуюче середовище

Сирий показник 23,2 3,5 26,8 3,6 4,2**

Перетворений показник: 
4-20 11,9 1,8 13,7 1,7 4,4**

Перетворений показник: 
0-100 49,3 11,2 60,6 10,7 4,3**

Примітка: ** — р<0,01
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Матеріали і методи дослідження
Серед хворих, відібраних для цього дослідження 

(N=140), було 70 постраждалих на вугільних шах-
тах та 70 залучених до ліквідації наслідків аварії на 
ЧАЕС. Критерії включення визначалися віком до-
сліджених від 22 до 65 років та наявністю діагнозу 
непсихотичного психічного розладу. Усі пацієнти 
належали до постраждалих. Відбір досліджуваних 
проводився випадковим методом з числа всіх го-
спіталізованих у стаціонар хворих цієї категорії. 
Були створені 4 групи: І з 35 постраждалих на вугіль-
них шахтах та ІІ з 35 постраждалих на ЧАЕС, в яких 
були проведені лікувальні заходи згідно з клініч-
ними протоколами і стандартами надання медич-
ної допомоги за фахом «Психіатрія» зі включенням 
розробленої нами методики, яка ґрунтувалася на 
психоаналітично орієнтованій психотерапії, а та-
кож ІІІ з 35 постраждалих на вугільних шахтах та ІV з 
35 постраждалих на ЧАЕС, в яких застосовувалися 
ті ж комплексні заходи згідно з клінічними протоко-
лами і стандартами надання медичної допомоги за 
фахом «Психіатрія», що і в групах І та ІІ, але без вико-
ристання психоаналітично орієнтованої психоте-

рапії. Дослідження проводилось із використанням 
опитувальника якості життя ВООЗ (WHOQOL-BREF).

Результати дослідження та їх обговорення
Порівняння показників опитувальника якості 

життя ВООЗ WHOQOL-BREF у учасників ліквідації 
наслідків аварії на ЧАЕС після лікування в дослід-
жуваній і контрольній групах (табл. 1) демонструє 
достовірно більше їх підвищення у всіх сферах у 
хворих досліджуваної групи. Таким чином, мож-
на вважати підтвердженим гармонізуючий вплив 
психоаналітичної психотерапії на соціальне 
функціонування обстежених учасників ліквідації 
наслідків аварії (ЛНА) на ЧАЕС як свідчення зна-
чимого зсуву в бік прогресування їх реабілітації 
та реадаптації.

Аналізуючи соціальну ефективність розробле-
ного нами метода психоаналітично орієнтованої 
психотерапії при непсихотичних психічних роз-
ладах у постраждалих внаслідок техногенних 
аварій та катастроф були отримані такі результа-
ти (см табл. 3).

Таким чином, відзначене широке «охоплен-
ня» показників сфер життя постраждалих після 

Таблиця 2
Показники опитувальника якості життя ВООЗ WHOQOL-BREF 

у постраждалих внаслідок техногенних аварій та катастроф на вугільних шахтах 
після проведення лікування у контрольній та досліджуваній групах

Показник

Виразність прояву, бали

t-критерій 
Ст’юдента

Постраждалі на ЧАЕС після 
лікування, контрольна група 

(n=35)

Постраждалі на ЧАЕС після 
лікування, група, 

що досліджується (n=35)

Середнє 
значення

Стандартне 
відхилення (SD)

Середнє 
значення

Стандартне 
відхилення (SD)

Сфера 1 -—  фізичне здоров’я 

Сирий показник 19,4 1,9 21,9 2,2 5,0**

Перетворений показник: 
4-20 11,0 1,2 12,5 1,3 4,9**

Перетворений показник: 
0-100 44,1 7,4 53,3 8,2 4,9**

Сфера 2 — психічне здоров’я

Сирий показник 16,5 2,7 21,4 2,4 8,1**

Перетворений показник: 
4-20 11,0 1,7 14,1 1,6 8,0**

Перетворений показник: 
0-100 43,8 11,0 63,4 10,0 7,8**

Сфера 3 — соціальні взаємовідношення з іншими людьми

Сирий показник 9,0 1,7 10,1 1,7 2,7**

Перетворений показник: 
4-20 12,1 2,3 13,5 2,3 2,6*

Перетворений показник: 
0-100 50,6 14,2 59,3 14,2 2,6*

Сфера 4 — оточуюче середовище

Сирий показник 24,1 2,8 26,9 3,7 3,6**

Перетворений показник: 
4-20 12,3 1,3 13,8 1,9 3,7**

Перетворений показник: 
0-100 52,1 8,5 61,1 11,9 3,7**

Примітка: *— р<0,05, ** — р<0,01
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проведення психоаналітичної психотерапії може 
свідчити про більш «генералізований» вплив ви-
користання специфічних психоаналітичних тех-
нік, розроблених нами для тривоги і депресії, 
на різні сфери якості життя. При аналізі відсотка 
поліпшення якості життя відзначалося збільшен-
ня показників усіх сфер, але найбільше у сфері 
«Психічне здоров’я»  — на 84,4  % та 83,7  %, але 
у постраждалих внаслідок техногенних аварій 
(ТА) та катастроф (К) на ЧАЕС більший відсоток 
поліпшення (25,8 %) порівняно з групою постра-
ждалих на вугільних шахтах (13,9  %) відзначався 
у сфері «Соціальні взаємовідношення з іншими 
людьми», що може свідчити про менший вплив 
проявів непсихотичного психічного розладу у по-
страждалих на ЧАЕС на цю сферу, яка після вико-
ристання розробленого нами способу лікування, 
заснованого на психоаналітично орієнтованій 
психотерапії, демонструє більшу стабілізацію. 
Психоаналітична психотерапія вплинула на всі 
сфери, що визначають якість життя хворих, довів-
ши свій потенціал, пов’язаний з реабілітацією і ре-
адаптацією постраждалих внаслідок техногенних 
аварій та катастроф. 

Таким чином, це емпіричне пре-пост дослід-
ження розробленого нами для тривоги і депресії 
одного з найбільш короткострокових варіантів 
психоаналітично орієнтованої психотерапії про-
демонструвало достовірно більшу його ефек-
тивність у підвищенні якості життя порівняно 
з традиційним лікуванням при непсихотичних 
психічних розладах у постраждалих, що, в ціло-
му, підтверджує можливість застосування цього 
способу лікування у стаціонарних умовах. Вико-
ристаний спосіб продемонстрував достовірну 

ефективність відносно підвищення якості жит-
тя, перш за все, у сфері 2 (психічне здоров’я), що 
підтверджується характеризуючими ці розлади 
показниками опитувальника WHOQOL-BREF. 
Можна зробити висновок про те, що поєднання 
психофармакотерапії і психоаналітичної психо-
терапії потенціює їх ефективність у структурі 
досить короткострокового курсу лікування в 
стаціонарних умовах, при пов’язаних як зі стре-
сом, так і з органічним ураженням головного 
мозку, непсихотичних психічних розладах у по-
страждалих з підвищенням якості життя цього 
контингенту пацієнтів.

Висновки
1. Психоаналітична психотерапія достовірно 

продемонструвала свою ефективність у підви-
щенні показників якості життя як при непсихо-
тичних психічних розладах у учасників ліквідації 
наслідків аварії на ЧАЕС, так і у постраждалих на 
вугільних шахтах.

2. Відзначене широке «охоплення» сфер життя 
постраждалих після проведення психоаналітич-
ної психотерапії може свідчити про більш «гене-
ралізований» вплив використання специфічних 
психоаналітичних технік, розроблених нами для 
тривоги і депресії, на різні сфери якості життя.

3.  Психоаналітична психотерапія вплинула на 
всі сфери, що визначають якість життя хворих, 
довівши свій потенціал, пов’язаний із реабіліта-
цією і реадаптацією постраждалих внаслідок тех-
ногенних аварій та катастроф. Звертає на себе 
увагу більш виражене підвищення показників 
сфер 2 (психічне здоров’я), 3 (фізичне здоров’я) 
та 4 (оточуюче середовище) у учасників ліквідації 
наслідків аварії на ЧАЕС та постраждалих на ву-

Таблиця 3
Поліпшення показників опитувальника якості життя ВООЗ WHOQOL-BREF 

у постраждалих внаслідок техногенних аварій та катастроф на ЧАЕС та на вугільних шахтах  
після проведення лікування у контрольних групах та групах, що досліджуються

Показник 
опитувальника 

якості життя 
ВООЗ WHOQOL-BREF

Поліпшення показників

Постраж-
далі 

внаслідок 
ТА та К на 

ЧАЕС після 
лікування, 
контроль-
на група, 
(n=35), %

Постраж-
далі 

внаслідок 
ТА та К на 

ЧАЕС після 
лікування, 
група, що 

дослід-
жується 

(n=35), %

Різниця, %

Постраж-
далі внаслі-
док ТА та К 
на вугіль-
них шах-
тах після 

лікування, 
контроль-
на група, 

(n=35), бали

Постраж-
далі внаслі-
док ТА та К 

на вугільних 
шахтах піс-
ля лікуван-
ня, група, 

що дослід-
жується 

(n=35), бали

Різниця,%

Сфера 1 — фізичне здоров’я

Перетворений показник: 
0-100 18,0 53,6 35,6 15,7 57,7 42,0

Сфера 2 — психічне здоров’я

Перетворений показник: 
0-100 7,9 92,3 84,4 9,6 93,3 83,7

Сфера 3 — соціальні взаємовідношення з іншими людьми

Перетворений показник: 
0-100 17,4 43,2 25,8 15,3 29,2 13,9

Сфера 4 — оточуюче середовище

Перетворений показник: 
0-100 16,3 33,2 16,9 8,3 31,7 23,4
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гільних шахтах і менше підвищення у сфері 3 (со-
ціальних взаємовідношень з іншими людьми), що, 
можливо, свідчить про те, що глибинні конфлікти 
мають менше походження від цієї зони.

4.  В обох групах, що досліджувалися, показники 
опитувальника якості життя ВООЗ WHOQOL-BREF 
демонструють достовірно більше їх підвищення 
у всіх сферах порівняно з контрольними група-
ми. Таким чином, можна вважати підтвердженим 
гармонізуючий вплив психоаналітичної психоте-
рапії на соціальне функціонування обстежених 
постраждалих внаслідок техногенних аварій та 

катастроф як свідчення значимого зсуву в бік про-
гресування їх реабілітації та реадаптації.

5. Отже, можна підтвердити не тільки 
сумісність розроблених нами психоаналітичних 
технік із психофармакологічними засобами, але 
і їх взаємне потенціювання, що дозволяє досягти 
достовірно підтвердженого нашим емпіричним 
дослідженням як специфічного (пов’язаного зі 
сферою психічного здоров’я), так і «генералізо-
ваного» впливу на показники якості життя у по-
страждалих внаслідок техногенних аварій та ката-
строф з непсихотичними психічними розладами. 

ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ, ВКЛЮЧАЮЩЕГО 
ПСИХОАНАЛИТИЧЕСКИ ОРИЕНТИРОВАННУЮ 
ПСИХОТЕРАПИЮ, НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОСТРАДАВШИХ 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ТЕХНОГЕННЫХ АВАРИЙ И КАТАСТРОФ 
С НЕПСИХОТИЧНИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ
В. В. Волобуєв
Областная клиническая психоневрологическая больница–
медико-психологический центр, г. Донецк, Украина
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

В статье рассматривается влияние психоаналитически 
ориентированной психотерапии на качество жизни 
пострадавших в результате техногенных аварий 
и катастроф с превалированием тревожной и 
депрессивной симптоматики непсихотического 
регистра. Проведен анализ основных сфер качества 
жизни до и после применения разработанных нами 
способов лечения, основанных на психоаналитически 
ориентированной психотерапии у исследуемого 
контингента. Подчеркнута необходимость 
дифференцированного подхода к психотерапии, 

THE INFLUENCE OF COMPREHENSIVE TREATMENT, 
INCLUDING PSYCHOANALYTICALLY ORIENTED 
PSYCHOTHERAPY ON THE QUALITY OF LIFE 
OF SURVIVORS OF TECHNOGENIC ACCIDENTS 
AND CATASTROPHES WITH NON-PSYCHOTIC MENTAL 
DISORDERS
V. V. Volobuyev
Regional Clinical Psycho-Neurological Hospital - Medico-
Psychological Centre, Donetsk, Ukraine
Donetsk national medical University M  Gorky, Donetsk, Ukraine

In the article the influence of psychoanalytically-ori-
ented psychotherapy on the quality of life of survi-
vors of technogenic accidents and catastrophes, with 
prevalence of anxious and depressive symptoms of 
non-psychotic register is described. The analysis of the 
main areas of quality of life before and after the use 
of the developed methods of treatment based on a 
psychoanalytically oriented psychotherapy in a given 
population is accomplished. The need for a differenti-
ated approach to psychotherapy in this contingent of 
patients, taking into account the low quality of life in 
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Introduction
Migraine is one of the most widespread and 

socially signifi cant diseases, attention to which has 
recently increased not only among neurologists, 
but also among therapeutists, cardiologists, family 
physicians and other medical specialties. 

In 2000, the migraine was included to the list 
of diseases, which have global signifi cance and 
represent a burden for Humanity (Global Burden 
of Disease 2000). It is determined by its prevalence 
and signifi cant impact on quality of life. According 
to the World Health Organization (WHO), migraine 
is included to twenty reasons that lead to the 
violation of human’s adaptation and requires an 
integrated method to its treatment [1-7].

The purpose of the article is a study of screening 
methods, which allows improving the diagnosis of 
patients suff ering from migraine attacks.

Materials and methods
The spreading of migraine among women ranges 

from 11.0 % to 25.0 %, among men — from 4.0 % to 
10.0 %; it usually appears by the fi rst time between 
the ages of 10 to 20 years. At the age of 35–45 years, 
the frequency and intensity of migraine attacks 
reach a maximum, after 55–60 years the migraine is 
stopped at the majority of patients. It has heritable 
character in 60.0–70.0 % patients [1, 3, 4].

Results and Discussion
In everyday practice migraine is often 

misdiagnosed, and patients do not receive optimal 
medical care. As it is shown by epidemiological 
studies, only 20.0  % of patients with migraine are 
given the appropriate diagnosis, and the most part 

of patients do not apply to doctors about headaches 
[8–12]. The frequency of migraine attacks is varied 
from 1–2 times per week to 1–2 times per year. More 
than half of the patients have an attack at least 1 time 
per month. The average frequency of attacks among 
the population is 24 attacks per year [13, 14].

 Migraine is not a fatal disease, but signifi cantly 
reduces the quality of life of patients [3]. Financial 
and economic costs associated with sick leave, as 
well as the diagnosis and treatment of migraine, 
are huge to compare to the cost of cardiovascular 
diseases [15, 16]. Also it is necessary to keep in 
mind the fact that migraine is a disease whose 
diagnosis in general medical practice is not 
suffi  cient, that’s why one of the urgent issues is to 
use screening methods for its detection. Eff ective 
using of screening could signifi cantly improve the 
level of diagnostic, increase effi  ciency of clinical 
consultations, facilitate adequate management of 
patients after the fi rst examination and improve 
patient compliance suff ering from migraine [7, 10].

Eff ective treatment of migraine begins with 
diagnosis and conductiny diff erential diagnosis of 
the disease. Treatment of specifi c cure migraine 
should be begun after diagnosis; otherwise these 
drugs are not eff ective or even are able to be 
injurious to the health of the patient [17–19].

The main goal of treatment is sustain of high 
quality of life for patients with migraine by teaching 
him quickly, effi  ciently and safely cut of migraine 
headache, and presentation of a range of measures 
designed to reduce the frequency, intensity and 
duration of attacks [17, 20–25].
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A necessary condition for this goal is the 
cooperation between doctor and patient and active 
participation of the last one in his own treatment. 
The patient is recommended to start “headache 
diary“ where during 2–3 months ( the period of 
examination and treatments) he  should record the 
frequency, intensity, duration of headache , takings 
of drugs, it’s also desirable to record precipitating 
factors and associated symptoms. In process of 
treatment the diary can clearly and accurately 
demonstrate its eff ectiveness [17, 22].

Migraine is traditionally regarded as favorable 
disease that does not lead to serious complications 
and disability. The cue is the intense pain, but 
migraine is accompanied by concomitant symptoms 
that signifi cantly refl ected on the working capacity. 
80.0% of patients are in very strong and severe 
pain [6, 26], 75.0 % — have nausea, photo- and 
acousticophobia [26], 70.0 % — are in need of bed 
rest [27]. More than 75.0 % of patients believe that 
their daily activity is limited because of a migraine.

Most people suff ering from frequent (regular) 
headaches do not seek medical advice, while trying 
to use diff erent types and ways of self-treatment, 
which often do not bring relief to patients 
because they do not have therapeutic effi  cacy. 
Those patients who seek medical attention are 
often patients with frequent or severe headaches, 
migraine complications, with high levels of 
deadaption and, as a rule, these are cases where 
self-treatment had failed and also had a negative 
experience with symptomatic agents [18, 28]. 
Unfortunately, patients all over the world prefer 
to take symptomatic medicine when they have 
a migraine attack. According to the American 
Association for the Study of Headache, the properly 
selected drug therapy at migraine attack reaches 
treatment’s effi  ciency in 95.0 % cases. [29].

The success of treatment greatly depends 
on the doctor’s ability to teach the patient to 
identify triggers and to avoid situations provoking 
migraines. Many patients don’t know about 
existence of triggers and / or do not know how to 
identify them.

The treatment of migraine is including the 
following objectives: prevention of attacks, 
treatment of spells of illness and preventive cure 
of migraine. Having taught patient to identify 
predictors and triggers of migraine, and avoiding 
situations that provoke migraine can be achieved 
to prevent or to signifi cantly reduce the number of 
attacks without drug-induced treatment [10, 20].

The main goal of migraine attack treatment is not 
only the elimination of headache and associated 
symptoms, but also the rapid recovering working 
capacity of patient and improving the quality of his 
life. The basic requirements are met to the medicinal 
product for the relief of migraine attack are simplicity 
of using and dosage; effi  cacy in the treatment of 
various forms of migraine; prompt start of action 
and high effi  ciency; relieving associated symptoms 
(nausea, vomiting, photo- and acousticophobia); 
recovering or signifi cant improvement of health 
and workability; reduction rate of headache relapse 

after taking the medicine; acceptable tolerability 
profi le [4, 5, 7, 30].

It is important to consider the intensity of 
headache while choosing a medication to relieve an 
attack. Choosing the pre-medication for relieving 
attacks has to be based on the previous experience 
of the taking of medicines (effi  cacy, availability of 
side reactions), preferences and expectations of 
patient, severity of the alleged attack. Nowadays 
the “sleeping” tactic is recognized as incorrect. 
Migraine attacks can last up to 72 hours, and the 
more time passes since the fi rst symptoms of 
migraine was appeared , the lower eff ect of therapy 
will be reached [10, 17].

There are two principles of migraine attacks 
relief  — the fi rst one is a phased strategy of 
treatment (therapy is beginning by a simple 
combination of analgesics and, if it is necessary, 
the triptans are added) and the second one the 
integrated method is stratifi ed. The stratifi ed 
method is based on assessment of the impact of 
migraine on daily activities of the patient using the 
scale MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale) 
[31-33]. Depending on the results this questionnaire 
allows you to select a treatment strategy. MIDAS 
questionnaire passed a series of thorough scientifi c 
tests and was considered as reliable and consistent. 
This questionnaire has many opportunities for 
practical application as the way of assessing 
the quality of life of the patient and the need to 
conduct medical treatment, determination of 
patient management, and cost of therapy, increase 
mutual understanding between doctor and patient. 
In addition, with help of MIDAS doctor can assess 
the eff ectiveness of treatment carried out, in 
particular, changes in quality of life according to 
the background of the chosen therapy in 3, 6 and 
12 months after initiation of therapy. Depending on 
the answers to fi ve basic questions about the loss 
of time due to headache in three main areas of life 
(education and employment, work at home and 
family life, sports or social activity) the extent of the 
migraine severity is detected [33].

If a patient suff ers from weak or moderate intensity 
attacks, lasting no more than 1 day it is recommended 
to use simple or combination analgesics, including 
nonsteroidal anti-infl ammatory drugs: ibuprofen, 
diclofenac, acetaminophen, naproxen, ketorolac, 
aspirin, and medical products of codeine 
(solpadeyin, sedalhin, pentalhin et al.). Ibuprofen, 
diclofenac have faster cupping eff ect of migraine in 
comparison with other NSAIDs.  It is important that 
many patients have expressed atony of the stomach 
and intestines, during an attack of migraine, so 
the absorption of drugs taken orally, is violated. In 
this regard, especially in the presence of nausea 
and vomiting, antiemetic drugs are fi tting; they 
simultaneously stimulate peristalsis and improve 
absorption, metoclopramide, domperidone 30 
minutes before the intake of analgesics. 

Ergotamine preparations possessing vasocon-
stric  tor eff ect on the smooth muscle of the vessel 
wall, were widely used in the past, are less used 
nowadays [7].
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At high pain intensity and long lasting attacks 
(24-48 hours or more) it is recommended design 
to specifi c therapy. “Gold standard”, the most 
eff ective tools that can remove the migraine pain 
in 20–30 minutes, is the so-called “triptanes”. Under 
the uniform anatomical therapeutic and chemical 
classifi cation of drugs — classifi cation system ATC 
(Anatomical Therapeutic Chemical classifi cation 
system) — triptanes form a group N02C  — 
selective 5HT1-receptor agonists, serotonin 
(N — drugs acting on the nervous system; N02 — 
analgesics; N02C  — recommended to take in 
migraine attacks).

By acting on 5-NT1 receptors located as in the 
CNS and as in the periphery, these drugs block 
allocation pain neuropeptides selectively constrict 
dilated blood vessels during an attack of the 
pachymeninx and terminate migraine attacks.

Currently they registered in the world 7 INN 
names of triptans: almotriptan, zolmitryptan, 
naratryptan, rizatryptan, sumatriptan, frovatryptan, 
eletryptan.

According to the Ukrainian State Register of drugs 
today in Ukraine they registered 11 trade names 
(excluding the dosage and number of tablets per 
pack) of drugs from the group “triptans”, that are 
recommended to relieve migraine attacks including 
zolmitryptan (Zolmihren, Rapimih, Zolmitryptan), 
sumatriptan (Alhomaks, Sumamihren, Mihranol, 
Antymihren-Health Amihren, Stopmihren, Imihran,) 
frovatryptan (Frovamihren). Unfortunately, the 
pharmaceutical market of Ukraine does not have 
any kind of triptans in intranasal, intravenous, in 
the form of rectal suppositories that can be used 
by patients for quick relief of migraine attacks. 
These dosage forms are also very suitable for use by 
patients when an attack of migraine is accompanied 
by nausea and vomiting.

The eff ectiveness of triptans is much higher in 
their early prescription, within 1 hour after the 
beginning of migraine attack. Early prescription 
can avoid the further development of the attack, 
reduce the duration of headaches, prevent 
its return, quickly restore the quality of life of 
patients [1, 5, 7, 20, 34].

Preventive treatment is prescribed individually 
for each patient. The duration of a course of 
treatment should be suffi  cient: from 2 to 6 
months depending on the severity of migraines. 
Pharmacological remedy used for the prevention 
of migraine include several groups: beta-blockers 
(propranolol, metoprolol) and medicines that have 
alpha adrenoblocker eff ect (dihydroergocriptine), 
calcium channel blockers (verapamil, nimodipine), 
antidepressants (amitriptyline, nortriptyline, 
fl uoxetine), NSAIDs (ibuprofen, diclofenac, 
ketoprofen, naproxen), anticonvulsants (valproic 
acid, topiramate, gabapentin, lamotrigine) [5, 7, 20].

Notably, vascular, nootropic drugs and 
antioxidants (Fezam, Phenotropil, tsynnaryzyn, 
Picamilon, stuheron, cavinton, lutsetam, meksydol 
et al.), which are now widely prescribed people 
with migraine do not have specifi c anti-migraine 
action. At the same time, they can be incorporated 
into the scheme of complex therapy of migraine 
in older patients with mild cognitive impairment 
and symptoms of dyscirculatory encephalopathy. 
In case of evidence of venous dysfunction drugs 
improving venous outfl ow can be used (detraleks, 
aescusan).

If a patient with migraine has comorbid disorders, 
treatment should be directed not only to prevent 
and relieve the actual pain attacks, but also against 
these unwelcome migraine companions (treatment 
of depression and anxiety, normalization of sleep, 
prevention of autonomic disorders, eff ect on 
muscle dysfunction, treatment of diseases of the 
gastrointestinal tract and other pain syndromes) 
[13, 23, 27].

Thus, we can drive to a conclusion, that 
nowadays, migraine is considered as a chronic brain 
disease that leads to severe desadaption of patients 
and signifi cant economic losses and requires an 
individual method to diagnosis and therapy. Today 
there is a wide range of drugs that are recommended 
to use as for the relief of migraine attacks, as for 
preventive therapy to reduce the frequency and 
intensity of attacks. Anti-migraine and preventive 
therapy can signifi cantly improve the quality of life 
of patients suff ering from migraine.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 
МІГРЕНІ
М. В. Савіна
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

У статті представлений огляд літературних даних, 
присвячених одному з основних видів первинного 
головного болю — мігрені. Використання сучасних 
скринінгових методів дозволяє підвищити рівень 
діагностики пацієнтів, які страждають від нападів 
мігрені; оцінити вплив мігрені на якість життя пацієнтів. 
У цьому огляді описані сучасні підходи до терапії 
мігрені, вимоги до препаратів, що застосовуються для 
купірування нападів мігрені. А також наведено аналіз 
фармацевтичного ринку триптанів в Україні.

Ключові слова: мігрень, тріптани , якість життя.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
МИГРЕНИ
М. В. Савина
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина

В статье представлен обзор литературных данных, 
посвященных одному из основных видов первичной 
головной боли — мигрени. Использование современ-
ных скрининговых методов позволяет повысить 
уровень диагностики пациентов, страдающих от 
приступов мигрени; оценить влияние мигрени 
на качество жизни пациентов. В данном обзоре 
описаны современные подходы к терапии мигрени, 
требования к препаратам, которые применяются для 
купирования приступов мигрени. А также приведен 
анализ фармацевтического рынка триптанов в 
Украине.

Ключевые слова: мигрень, триптаны, качество жизни.
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Введение
К познавательным (когнитивным) функциям 

мозга относится интеллектуальная деятельность, 
включающая память, понимание, восприятие, 
воспоминание, представление, воображение, 
рассуждение, задумчивость и др. Расстройства 
когнитивных функций, связанных с процессами 
получения, переработки и анализа информации, 
в структуре болезни Паркинсона (БП) занимают 
большой удельный вес, уступая по распростра-
ненности лишь двигательным и вегетативным 
нарушениям. При детальном  нейропсихологи-
ческом тестировании когнитивных функций  при 
этом заболевании их расстройства выявляются в 
90,00–95,00 % случав [1–5, 23]. На поздних стадиях 
заболевания у трети больных БП их тяжесть дости-
гает уровня деменции, в тоже время как в сходной 
возрастной группе общей популяции доля лиц с 
деменцией почти в 10 раз ниже (3,00–4,00 %). По 
данным некоторых исследователей [38], у пациен-
тов с дебютом БП до 70 лет деменция развивается 
в 17,00 % случаев, тогда как при развитии заболе-
вания после 70 лет — в 83,00 % случаев.

Снижение когнитивной функции приводит к 
возникновению профессиональной, социаль-
но-бытовой и психологической дезадаптации 
больных. Деменция повышает смертность паци-
ентов с БП, ухудшает качество жизни не только 
самих больных, но и их родственников. 

Своевременная диагностика и лечение нару-
шений когнитивных функций при БП снижает 
процент их инвалидизации и уменьшает финан-
совые расходы по уходу, улучшает прогноз.

На начальных стадиях БП чаще встречаются 
нарушения когнитивных функций, связанных с 
замедлением психических процессов (брадиф-
рения), снижением внимания, ограничением 
способности к запоминанию; мышление и ин-
теллект больных остаются относительно сохран-
ными, однако способность к решению сложных 
задач может снижаться из-за ограничения ре-
сурсов внимания. Указанные расстройства не 
приводят к изменению социальной адаптации 
больных, однако могут неблагоприятно влиять 
на качество их жизни. Изменения познаватель-
ных функций преимущественно нейродинами-
ческого характера, характеризуются снижением 
внимания и скорости психомоторных реакций, 
определяются как легкие нарушения когнитив-
ных функций (ЛНКФ) [19, 30]. По мере прогрес-
сирования БП дефицит когнитивных функций 
может нарастать, чему способствует и дости-
жение более пожилого возраста пациентами и 
присоединение сопутствующей патологии (ар-
териальная гипертония, гиперхолестеринемия, 
сахарный диабет). Интересные данные получе-
ны рядом авторов [18, 37] при динамическом 
наблюдении в течение 5 лет за пациентами с БП 
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с ЛНКФ: у 45,40  % из них ЛНКФ трансформирова-
лись в умеренные нарушения когнитивных функ-
ций (УНКФ), а у 3,00 % пациентов диагностирова-
лась деменция.

УНКФ проявляются более грубым снижением 
памяти, внимания, мышления и ориентации, но 
не приводят к утрате независимости и самосто-
ятельности в повседневной жизни [10, 13, 43, 44]. 
На ранних стадиях БП УНКФ диагностируются 
в 20,50   % случаев, тогда как на более поздних 
стадиях БП — в 42,30 % случав [36]. Критериями 
УНКФ по МКБ-10 [14] являются жалобы на когни-
тивные проблемы со стороны родственников 
или самого пациента; указания на тенденцию к 
снижению когнитивных функций по отношению 
к предшествующему уровню; выявляемое при 
клиническом и нейропсихологическом исследо-
вании расстройство когнитивных функций (в од-
ной или нескольких когнитивных сферах); отсут-
ствие их влияния на повседневную активность.

На основании нейропсихологического про-
филя УНКФ подразделяют на 2 типа [12, 40, 42]: 
амнестический тип  — с дефектом эпизодиче-
ской памяти, связанный с нарушением запоми-
нания (выявляется в тестах на опосредованное 
запоминание и узнавание); дизрегуляторный 
тип — с преобладанием регуляторных наруше-
ний, связанных с первичной или вторичной дис-
функцией лобных долей.

По мере прогрессирования заболевания ней-
ропсихологические нарушения имеют тенден-
цию к нарастанию; появляются регуляторные и 
операционные расстройства, которые постепен-
но приводят к развитию деменции. На ранних 
стадиях заболевания БП деменция диагностиру-
ется лишь у 4,50 % пациентов, тогда как на более 
поздних — у 20,00–40,00 % пациентов с БП [32]. 
Трансформации УНКФ в деменцию способствуют 
более пожилой возраст пациентов, мужской пол, 
грубый двигательный дефицит и нарушение ре-
гуляторных, зрительно-пространственных функ-
ций по данным нейропсихологического тестиро-
вания [33].

Ранними признаками деменции являются сни-
жение инициативы, социальной, физической и 
интеллектуальной активности, усиление зависи-
мости от окружающих, повышение сонливости, 
угнетенное настроение, повышение тревожнос-
ти, тенденция к самоизоляции, сужение круга 
общения.

Деменция при БП определяется в том слу-
чае, если оценка по краткой шкале психическо-
го статуса ММSЕ составляет менее 25 баллов, а 
когнитивные нарушения затрагивают несколь-
ко познавательных функций (память, внимание, 
зрительно-пространственные и исполнитель-
ные функции) и выражены настолько, что затруд-
няют повседневную активность пациента [29].

Ряд исследователей обращают внимание на 
зaвисимость темпа прогрессирования наруше-
ний когнитивных функций у больных БП от ряда 
факторов: возраста, уровня образования, дли-
тельности заболевания, выраженности двига-
тельных нарушений, характера проводимой те-

рапии, наличия и выраженности психотических 
нарушений, наличия факторов риска сосудистых 
расстройств [31, 38].

По данным литературы, нарушения когни-
тивных функций при БП развиваются на фоне 
поражения подкорково-корковых систем и ха-
рактеризуются зрительно-пространственными, 
регуляторными мнестическими, речевыми и по-
веденческими нарушениями [2, 3, 16].

У пациентов отмечается замедленность мыш-
ления (брадифрения), что приводит к увеличе-
нию времени выполнения нейропсихологиче-
ских тестов и снижению скорости реагирования 
на предъявляемый стимул. Отмечается сниже-
ние способности к запоминанию, извлечению 
информации, тогда как прочность хранения ин-
формации не страдает. Кроме того, мышление 
пациентов с БП характеризуется значительной 
инертностью: они склонны принимать то реше-
ние, которое было успешным в прошлом, стара-
ются как можно реже менять стратегию своего 
поведения. Поэтому они недоверчивы ко всему 
новому и могут быть не вполне критичными к 
себе и актуальной жизненной ситуации. В связи 
со снижением внимания нарушается инициация 
реакций, затрудняется выполнение многоком-
понентных заданий. Нарушение регуляторной 
функции снижает скорость переключения, ана-
лиза планирования действий. Дисфункция памя-
ти характеризуется нарушением извлечения ин-
формации вследствие дефекта исполнительных 
функций.

Зрительно-пространственные нарушения вы-
ражаются ограничением способности копиро-
вать и воспроизводить по памяти рисунки и фигу-
ры, определять дистанцию и направление линий 
в пространстве. В повседневной жизни зритель-
но-пространственные нарушения могут приво-
дить к трудностям ориентации на местности.

Патогенез нарушений когнитивных функций 
при БП в большой мере определяется патомор-
фологическими изменениями в головном мозге 
и нарушениями функции нейромедиаторных 
сис тем. Нейроморфологической особенностью 
БП является наличие нейродегенеративного 
процесса в коре головного мозга. Установлена 
зависимость между выраженностью когнитив-
ных нарушений и такими проявлениями ука-
занного процесса, как количество телец Леви. 
На поздних стадиях БП выявляются сенильные 
бляшки и нейрофибриллярные клубки в нейро-
нах переднего мозга и гиппокампа, что харак-
терно для деменции альцгеймеровского типа 
[21]. Субкортикальные нарушения характеризу-
ются поражением холинергического базально-
го ядра Мейнерта, а также дофаминергической 
вентральной покрышечной области [3].

Нейрохимические нарушения при БП связа-
ны с дисбалансом дофамина, ацетилхолина, но-
радреналина, серотонина и других медиаторов. 
Ведущую патогенетическую роль в развитии 
нарушений когнитивных функций играет на-
растание холинергической недостаточности при 
прогрессировании заболевания. Данный факт 
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подтверждается снижением уровня ацетилхо-
линтрансферазы в больших полушариях голов-
ного мозга, гиппокампе и утратой холинергиче-
ских нейронов в базальных ганглиях у пациентов 
с БП с деменцией. При использовании функцио-
нальной нейровизуализации установлена связь 
развития нарушений когнитивных функций и де-
фицита ацетилхолина в височных долях и участ-
ках архикортекса у пациентов с БП [24, 43].

Некоторые исследователи выявили диффуз-
ное снижение метаболизма в коре головного 
мозга у пациентов с БП уже на начальных стади-
ях заболевания [39]. Дефицит дофамина участву-
ет в возникновении нарушений когнитивных 
функций в основном лобного типа и затрагивает 
преимущественно исполнительные функции у 
пациентов  БП. Нарушение реципрокных связей 
между дофаминергической и ацетилхолинерги-
ческой системами в структурах лимбического 
комплекса может приводить к возникновению 
галлюцинаций. Кроме того, причиной психоти-
ческих нарушений может быть избыточное об-
разование дофамина при неадекватной терапии 
препаратами леводопы и денервационная ги-
перчувствительность дофаминергических ней-
ронов.

Дегенерация нейронов и снижение количе-
ства норадреналина в голубом пятне, в новой 
коре и гиппокампе объясняют нарушение вни-
мания и кратковременной памяти, а также де-
прессию у пациентов с БП, усугубляющую выра-
женность когнитивного дефицита [6, 24].

В последнее время обсуждается вопрос о 
влиянии глутамата на когнитивные функции 
при БП. Дисбаланс в системе дофамин–глутамат 
приводит к преобладанию возбуждающего дей-
ствия последнего на нейроны головного мозга. 
Глутамат активирует NDMA-рецепторы, регули-
рующие приток ионов кальция внутрь клетки. 
Массивный вход и повышение концентрации 

кальция в нигростриарных дофаминергиче-
ских нейронах приводят к запуску окислитель-
ного стресса. Существуют экспериментальные 
данные, свидетельствующие об избирательной 
чувствительности нейронов черного вещества 
к окислительному стрессу, что может быть об-
условлено двумя факторами: повышенным со-
держанием ионов железа, усиливающих окис-
лительные процессы, и меньшим по сравнению 
с другими областями мозга уровнем глутатиона, 
который обладает антиоксидантной активнос-
тью. Другим немаловажным фактором прогрес-
сирования нейродегенеративных процессов 
в головном мозге является гиперчувствитель-

ность NМDА-рецепторов, за счет чего даже не-
значительная концентрация глутамата может 
вызвать гиперстимуляцию NМDА-рецепторов и 
привести к еще большему образованию свобод-
ных радикалов [44].

Таким образом, высокая чувствительность и 
глутаматергическая гиперстимуляция NМDА-ре-
цепторов, а также цитотоксическая концентра-
ция ионов кальция, запускающая каскад эксайто-
токсичности, ускоряют дегенеративный процесс 
нейронов и приводят к нарушению работы сиг-
нальных путей, участвующих в формировании 
памяти.

Целью нашего исследования являлось опре-
деление влияние пронорана на динамику на-
рушений когнитивных функций у пациентов с 
болезнью Паркинсона и при паркинсонизме раз-
личного генеза.

Материалы и методы исследования
Нами исследовано по единому алгоритму 50 

пациентов с БП, из них 18 мужчин и 32 женщины. 
Возраст пациентов вариировал от 31 до 75 лет 
(табл. 1). Из таблицы видно, что в группе больных 
преобладали женщины (32 пациентки) в возрас-
те от 41 до 60 лет (28 больных). Длительность за-
болевания до момента нашего осмотра в клини-
ке колебалась в обеих группах  от 6 до 11 лет, в 
среднем 8,30±2,50. 

Диагностику проводили в три этапа: выявляли 
признаки паркинсонизма, проводили поиск сим-
птомов-признаков, исключающих болезнь Пар-
кинсона и распознавали симптомы, подтвержда-
ющие болезнь Паркинсона.

В целом диагноз устанавливали на основании 
детального исследования неврологического ста-
туса и дополнительных методик исследования: у 
всех пациентов выполнена МРТ головного мозга, 
допплерография сосудов шеи, ЭЭГ, клинический 
и биохимические анализы крови. Ликвор изучен у 
14 больных, ПЦР — у 11 пациентов. У 20 пациентов 

исследовали сопряженность нарушений когнитив-
ных функций с состоянием ряда нейрохимических 
систем мозга (активность холинэстеразы с субстра-
том бутирилтиохолинйодида и активность гам-
ма-глутамилтрансферазы, содержание дофамина 
и катехоламинов — адреналина и нарадреналина 
в суточной моче флюорометрическим методом.

Диагностировали БП в соответствии с крите-
риями Банка головного мозга Великобритании. 

По шкале Хёна и Яра наши пациенты имели 
1–3-ю стадии болезни. 

Средняя оценка степени тяжести БП по шка-
ле Хёна–Яра составила 3,50±0,50, по шкале 
UPDRS  — 59,60±16,20 балла. Распределение по 

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту и полу

Группа больных Пол
Возраст 

31–40 41–50 51–60 61–75 Всего

Болезнь Паркинсона
Женский – 11 17 4 32

Мужской 2 8 5 3 18

Итого 2 19 22 7 50
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формам заболевания было следующим: ригид-
но-дрожательная форма была диагностирована 
у 24,00  %, дрожательно-ригидная  — у 19,50  %, 
акинетико-ригидная  — у 14,50  %, дрожатель-
ная — у 12,50 % и смешанные  у 9,50 %. 

Анализ когнитивных нарушений проводи-
ли с использованием критериев Н.  Н. Яхно [19], 
МКБ-10 [14] и модифицированных критериев 
R. Petersen [43].

Для определения степени выраженности на-
рушений когнитивных функций использовали 
следующие шкалы и опросники: Краткая шкала 
оценки психического статуса (ММSЕ), результа-
ты которой имели следующие значения: ЛНКФ 
соответствуют 30–28 баллам; УНКФ  — 27–25 
баллам; деменция — ниже 24 баллов;  Батарея 
тестов для оценки лобной дисфункции (БТЛД), 
по результатам её использования когнитивные 
нарушения интерпретировали следующим об-
разом: ЛНКФ соответствовали 16–18 баллам; 
УНКФ — 12–15 баллам; деменция — 11 баллам и 
ниже; Шкала деменции Маттиса (ШДМ), по ко-
торой ЛНКФ соответствуют 124 баллам и выше; 
УНКФ  — 115–123 баллам; деменция  — 115 бал-
лам. При деменции использовали тест рисова-
ния часов, тест пяти слов, батарея тестов для 
оценки лобной дисфункции [25], бостонский тест 
названия [34], тест ориентации линий [22], тест 
вербальных ассоциаций [37].

Вместе с тем известно, что для оценки степе-
ни нарушения когнитивных функций по выше 
приведенным шкалам и тестам требуется около 
часа времени работы с пациентом. Поэтому нами 
у всех пациентов выполнялся вначале скринин-
говый тест А. А. Скоромца с соавт. [17]. Этот тест 
сопоставили с данными выше использованных 
шкал и опросников с целью оценки его валид-
ности. Его адекватность совпадала со многими 
тестами, которые используются нейропсихоло-
гами. Вместе с тем оригинальная скрининговая 
шкала проверяется за несколько минут и легко 
оценивается врачом любой квалификации. Тест 
состоит из повторения последовательно пред-
лагаемых коротких фраз типа: «Один особенный 
оригинал», «Два добрых диких дикообраза», 
«Три толстых тихих тёмных тарантула», «Четыре 
черепахи чесали четками череп чудаку», «Пять 
полных перепелочек пели, плотно пообедав». В 
частности, если пациент путает слова уже в пер-
вой фразе  — диагностируется деменция, при 
пропуске слов во второй фразе  — речь идет о 
выраженном нарушении когнитивных функций 
(ВНКФ); при путанице произнося третью фра-
зу — диагностируется умеренное нарушение ког-
нитивных функций (УНКФ); при пропуске слов 
в четвертой фразе можно говорить о хорошем 
состоянии когнитивных функций; а правильное 
повторение пятой фразы — об отличном состо-
янии памяти и в целом когнитивных функций.

Двигательные нарушения и оценивание их 
степени тяжести проводили по шкалам Хёна–
Яра [32] и UPDRS [28].

У всех наших пациентов основной и группы 
сравнения были выявлены нарушения когнитив-

ных функций от легких (у 38,50 %) до умеренно 
выраженных (у 61,50%).

Критерием исключения было выявление де-
менции при скрининговом тестировании паци-
ентов нашей оригинальной методикой.

Нарушения когнитивных функций исследо-
ваны при первичном осмотре больных, а затем 
спустя 3 и 6 месяцев лечения пронораном в дозе 
50 мг 1 раз в сутки на протяжении 3-х месяцев.

Статистический анализ проводили с помощью 
программы «Statistica 6.0» с применением непа-
раметрических методов (критерий знаков и пар-
ный критерий Вилкоксона).

Результаты исследования и их обсуждение
При клинической диагностике БП на первом 

этапе распознавали синдром паркинсонизма и 
разграничивали  его со сходными  неврологиче-
скими и психопатологическими проявлениями, 
т. е. проводили синдромальную дифференциаль-
ную диагностику. На втором этапе диагностики 
БП предусматривали исключение других заболе-
ваний, которые могут проявляться синдромом 
паркинсонизма (негативные критерии диагнос-
тики БП). 

Критериями исключения БП считали следующие:
 –анамнестические указания на повторные ин-

сульты со ступенеобразным прогрессированием 
симптомов паркинсонизма, повторные череп-
но-мозговые травмы или достоверный энцефа-
лит, тяжелый грипп;

 –окулогирные кризы;
 –лечение нейролептиками перед дебютом бо-

лезни;
 –длительная ремиссия;
 –строго односторонние проявления в течение 

более 3 лет;
 –надъядерный паралич взора;
 –мозжечковые симптомы;
 –раннее появление симптомов выраженной 

вегетативной недостаточности;
 –раннее появление выраженной деменции;
 –симптом Бабинского;
 –наличие опухоли головного мозга или откры-

той (сообщающейся) гидроцефалии;
 –отсутствие эффекта от больших доз леводо-

пы (если исключена мальабсорбция);
 –интоксикация метил-фенил-тетрагидропири-

дином.
Наконец, для повышения точности диагноза 

на третьем этапе проводили поиск симптомов, 
подтверждающих БП. Чтобы поставить досто-
верный диагноз БП, необходимо наличие не ме-
нее трех критериев из перечисленных ниже:

 –начало болезни с односторонних проявлений;
 –наличие тремора покоя;
 –постоянная асимметрия с более выраженны-

ми симптомами на стороне тела, с которой нача-
лась болезнь;

 –ранняя аносмия без воспалительных заболе-
ваний носа;

 –хорошая реакция (70,00–100,00 %) на леводопу;
 –прогрессирующее течение заболевания;
 –наличие выраженной дискинезии, индуциро-

ванной леводопой;
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 –сохранение эффективности леводопы в тече-
ние 5 лет и более;

 –длительное течение заболевания (10 лет и 
более).

Следует помнить, что любой клинический 
диаг ноз может быть только вероятным или воз-
можным. Для постановки достоверного диагно-
за целесообразно нейровизуализационное ис-
следование (МРТ, ПЭТ и т. п.). 

Современные диагностические категории бо-
лезни Паркинсона: 

Возможная болезнь Паркинсона: наличие как 
минимум двух кардинальных симптомов, одним 
из которых является акинезия, а другим — тре-
мор или ригидность. Прогрессирующее течение. 
Отсутствие атипичных симптомов.

Вероятная болезнь Паркинсона: критерии воз-
можной болезни Паркинсона, а также как мини-
мум два из следующих признаков: выраженное 
улучшение при приеме леводопы; связанные с 
леводопой флюктуации двигательных симпто-
мов или вызванные приемом леводопы диски-
незии; асимметрия симптомов.

Критерии достоверной болезни Паркинсона: 
наличие критериев вероятной болезни Паркин-
сона. Обнаружение дегенерации пигментиро-
ванных нейронов черной субстанции при пато-
морфологическом исследовании; в оставшихся  
нейронах черной субстанции обнаруживаются 
тельца Леви; олигодендроглиальные включения 
отсутствуют.

Оптимального результата в лечении когнитив-
ных нарушений можно добиться при раннем их 
выявлении, определении их характера и степени 
тяжести, своевременном назначении патогене-
тической терапии. При выявлении когнитивных 
нарушений у пациентов с БП необходимо про-
водить коррекцию противопаркинсонической 
терапии (отмена холинолитиков, седативных 
препаратов). Препараты леводопы на ранних 
стадиях БП могут оказывать положительное вли-
яние на легкие и умеренные нарушения когни-
тивных функций, восстанавливая дефицит дофа-
мина.

Терапевтический эффект наблюдают при 
ЛНКФ, используя немедикаментозные методы 
коррекции в виде снижения стрессовой нагруз-
ки, умеренной физической активности, коррек-
ции уровня холестерина и сахара в крови. Для 
лечения применяют препараты метаболиче-
ского действия, однако их эффективность под-
тверждена лишь в единичных исследованиях 
[30] и с кратковременным улучшением когнитив-
ных функций [35].

В отдельных исследованиях на небольшом 
контингенте пациентов с БП показано положи-
тельное влияние агонистов дофаминовых ре-
цепторов (пирибедила-пронорана) при лечении 
легких и умеренных нарушений когнитивных 
функцій [10]. Пирибедил обладает одновремен-
но норадренергическим и дофаминергическим 
действием, влияя на основные патофизиологи-
ческие механизмы возникновения нарушений 
когнитивных функций. Выявлено, что пирибедил 

улучшает мышление, кратковременную и долго-
временную память, повышает внимание, норма-
лизует регуляторную функцию у пациентов с БП, 
влияя на активность психических процессов и 
нейродинамические нарушения [15].

В отечественной неврологической практике 
проноран зарекомендовал себя как высокоэф-
фективный противопаркинсонический препарат, 
особенно на ранних стадиях БП [2, 15]. Следует 
заметить, что исторически первым показанием 
к применению данного препарата были возраст-
ные нарушения памяти и внимания. Во Франции 
и других западноевропейских странах этот пре-
парат на протяжении более 30 лет успешно ис-
пользуется при лечении возрастных нарушений 
памяти  и синдрома УНКФ. По данным показани-
ям эффективность пронорана оценивалась в се-
рии двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследований, где было установлено, что приме-
нение пронорана сопровождается улучшением 
показателей психометрических шкал и регрес-
сом субъективных неврологических симптомов, 
таких как головная боль, несистемное голово-
кружение, повышенная утомляемость и др. [20].

Особого внимания заслуживает исследование 
D. Nagaradja и S. Jayashree [40], в котором про-
норан применяли у 60 пациентов с синдромом 
УНКФ в условиях двойного слепого плацебо-кон-
тролируемого клинического испытания. Было 
продемонстрировано, что на фоне применения 
пронорана частота случаев когнитивного улуч-
шения по Краткой шкале оценки психического 
статуса вдвое превышает таковую при приеме 
плацебо.

По данным нейропсихологического обследо-
вания наших больных, у них обнаружены диз-
регуляторные расстройства в виде снижения 
активности, трудности переключения с одного 
задания на другое, нарушение контроля резуль-
тата деятельности (субтест «концептуализация» и  
динамический праксис при исследовании бата-
реи тестов для оценки лобной дисфункции; суб-
тесты «память» и снижение внимания при иссле-
довании Шкалы деменции Маттиса), повышение 
тормозимости следа памяти интерференцией, а 
также нарушение зрительно-пространственной 
функции (субтест «конструктивный праксис» при 
использовании Краткой шкалы оценки психиче-
ского статуса) (табл. 2).

Как видно из табл. 3, исследованные биохи-
мические показатели под влиянием терапии 
выраженных нарушений когнитивных функций 
у пациентов с болезнью Паркинсона имели тен-
денцию к нормализации.

При анализе двигательных симптомов у паци-
ентов с БП на фоне терапии пронораном через 3 
и 6 мес. терапии отмечалась тенденция к умень-
шению выраженности симптомов паркинсониз-
ма и балльной оценки по шкале UPDRS.

Выводы
Таким образом, на фоне приема пронорана 

по 50 мг в сутки у пациентов с болезнью Пар-
кинсона и умеренными нарушениями когнитив-
ных функций  отмечается достоверное повыше-
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ние общего балла по таким шкалам, как Краткая 
шкала оценки психического статуса (ММSЕ), 
Батарея тестов для оценки лобной дисфункции 
(БТЛТ) и Шкала деменции Матисса (ШДМ), в том 
числе в субтестах «память» (ММSЕ), «внимание» 
(ШДМ) и «тормозной контроль» (БТЛТ). Выяв-
ляется уменьшение выраженности дизрегуля-
торных нарушений к 6-му месяцу наблюдения, 
о чём свидетельствует тенденция повышения 
балльной оценки в субтестах «инициация», 
«концептуализация», «конструктивный прак-
сис» и «динамический праксис». Проноран в 
дозе 50 мг в сутки замедляет  трансформацию 
легкого нарушения когнитивных функций в уме-
ренные, а умеренных — в деменцию. Динамика 
нарушений когнитивных функций у пациентов с 
болезнью Паркинсона через 6 мес. от начала ле-
чения была менее четкой по сравнению с лече-
нием в первые три месяца. Очевидно требуется 
повышение терапевтической дозы до 100 мг 
пронорана в сутки, что требует проведения до-
полнительного изучения группы сравнения по 

различным дозам пронорана (50 и 100 мг). При 
выраженном нарушении когнитивных функ-
ций отмечено снижение экскреции дофамина, 
повышение активности гамма-глутамилтранс-
феразы (ГГТ) и снижение активности холинэ-
стеразы. После трёхмесячного курса лечения 
пронораном наблюдается тенденция к норма-
лизации этих биохимических показателей на-
ряду с уменьшением степени выраженности 
нарушений когнитивных функций (по данным 
результатов нейропсихологического исследо-
вания). 

Уменьшение выраженности когнитивных рас-
стройств у пациентов с болезнью Паркинсона 
при адекватном лечении способствует снижению 
уровня экономических затрат на обеспечение 
данной группы больных и приводит к повыше-
нию качества жизни и повседневной их активно-
сти. Всё это позволяет рекомендовать проноран 
для широкого применения при лечении больных 
с нарушением когнитивных функций. 

Таблица 3
Динамика биохимических показателей под влиянием 

лечения пронораном (n=20)

Показатели Исходные при УНКФ
После курса лечения пронораном 

3 месяца

Дофамин, нмоль/сут 906,42±44,30 957,15± 11,34

Адреналин, нмоль/сут 53,28±1,87 56,81±3,15

Норадреналин, нмоль/сут 249,03±6,14 230,62±13,63

Холинэстераза, нмоль/с л 6,56±0,91 7,18±0,59

Гамма-глутамилтрансфераза, 
мкмоль/ч мл 1069,16±75,80 642,65±59,10

Таблица 2
Динамика показателей нейропсихологического тестирования пациентов 

с болезнью Паркинсона с умеренными нарушениями когнитивных функций 
на фоне лечения пронораном

Нейропсихологические функции 
и соответствующие им тесты

До лечения Через 3 месяца лечения
Через 6 месяцев 

терапии

MMSE 25,70±0,90 26,30±1,40 27,50±1,50

БТЛТ 13,80±2,30 15,10±2,30 15,60±2,40

ШДМ 120,00±6,50 122,10±1,70 124,10±8,40

Инициация (ШДМ) 20,40±1,60 20,30±1,80 20,00±2,30

Концептуализация (ШДМ) 38,90±2,50 37,20±2,30 34,80±5,30

Концептуализация (БТЛТ) 2,90±0,40 3,00±0,20 3,00±0,20

Тормозный контроль (БТЛТ) 1,80±0,90 2,30±0,70 2,50±0,90

Динамический праксис (БТЛТ) 1,80±1,00 1,90±0,80 2,00±0,80

Конструктивный праксис (ММSЕ) 0,60±0,30 0,70±0,40 1,00±0,20

Конструктивный праксис (ШДМ) 5,90±0,50 5,90±0,40 5,80±0,80

Память (ММSЕ) 1,50±0,80 2,00±0,60 2,10±0,80

Память (ШМД) 23,60±2,70 24,40±5,00 24,50±2,70

Внимание (ММSЕ) 4,10±0,90 4,10±0,90 4,50±0,80

Внимание (ШМД) 35,50±2,50 35,90±0,90 39,80±3,30

Речевая активность (БЛТ) 2,70±0,60 2,70±0,90 2,70±0,60
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ЛІКУВАННЯ ПРОНОРАНОМ ПОРУШЕНЬ КОГНІТИВНИХ 
ФУНКЦІЙ ПРИ ХВОРОБІ ПАРКІНСОНУ
О. А. Скоромець1, Д. Г. Смолко4, Ю. В. Кас6, К. Т. Алієв1, 
П. С. Білецький 5, Т. В. Лалаян2, Т. О. Скоромець3, С. В. Хлиніна5

1Перший Санкт-Петербурзький державний бюджетний медичний 
університет ім. акад. І. П. Павлова, Санкт-Петербург, Росія; 
2Північно-Західний державний медичний університет 
ім. І. І. Мечникова; 
3Санкт-Петербурзький Психоневрологічний НДІ 
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5Суми, Україна; 
6Військово-медичний клінічний центр Північного регіону, 
Харків, Україна

Автори проаналізували стан когнітивних функцій  
при хворобі Паркинсону (50 пацієнтів у віці від 31 
до 75 років). У статті представлені дані літератури 
з епідеміології, структури, характеру порушень 
когнітивних функцій при хворобі Паркинсона, 
розглянуті основні патогенетичні фактори розвитку 
легких і помірних порушень когнітивних функцій, 
методи діагностики та їх оцінки. Представлено 
результати власних досліджень впливу терапії 
Пронораном, який призначався в дозі 50 мг 
протягом 6 міс., на динаміку когнітивних функцій. 
Результати терапії оцінювались за допомогою 
нейропсихологічних опитувальників і шкал (Стисла 
шкала оцінки психічного статусу, батарея тестів 
для оцінки лобної дисфункції, шкала деменції 
Матиса та ін.; наведена оригінальна скринінгова 
шкала). При хворобі Паркінсона легкі та помірні 
порушення когнітивних функцій зустрічаються 
приблизно з однаковою частотою і виявляємостю, 
так само як і на фоні 6-місячного прийому Пронорану 
відзначається достовірне покращення показників 
нейропсихологічного тестування.

Ключові слова: хвороба Паркінсона, когнітивні 
функції, їх порушення, лікування, Проноран.

PRONORAN TREATMENT OF COGNITIVE FUNCTION 
DISORDERS IN PATIENTS WITH PARKINSON’S DISEASE
A. A. Skoromets1, D. G. Smolko4, Y. V. Kas6, K. T. Aliev1,
P. S. Biletskiy5, T. V. Lalayan2, T. A. Skoromets3, S. V. Hlynina5 
1Acad. I. P. Pavlov First St. Petersburg State Budget Medical University, 
St. Petersburg, Russia
2I. I. Mechnikov Northwestern State Medical University
3V. M. Bekhterev St. Petersburg Psychoneurological Institute, 
St. Petersburg, Russia
4N. I. Pirogov Vinnitsa National Medical University, Vinnitsa, Ukraine; 
5Sumy, Ukraine 
6Military Medical Clinical Center of the Northern Region, 
Kharkov, Ukraine

The authors have analyzed the state of the cognitive 
functions in patients with Parkinson’s disease (50 pa-
tients aged 31 to 75 years). The article provides data from 
literature on epidemiology, structure, and character of 
disorder of the cognitive functions in patients with Par-
kinson’s disease, examines the main pathogenic factors 
of development of mild and moderate disorders of cog-
nitive functions, methods of diagnostics and their evalu-
ation. The authors provide the results of their own stud-
ies of the infl uence of Pronoran therapy (prescribed dose 
50 mg during 6 months) on the dynamics of the cogni-
tive functions. The results of the therapy were evaluated 
with the help of special questionnaires and scales (con-
cise scale for evaluation of the mental status, test battery 
for evaluation of frontal disfunction, Matisse’s scale of 
demention etc.; the original screening scale is provided). 
In patients with Parkinson’s disease, mild and moderate 
disorders of the cognitive functions occur with roughly 
equal rate and diagnosability, whereas against the back-
ground of the 6-month Pronoran admission signifi cant 
improvement of neuropsychological testing results is 
observed.

Key words: Parkinson’s disease, cognitive functions, dis-
orders, treatment, Pronoran.
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Введение
Медицинская психиатрическая помощь воз-

никла в Харькове, столице Слободской Украины, 
в XVIII столетии, в век Просвещения, когда в го-
роде появились первые врачи и открылась пер-
вая аптека (1778).

Известно, что психические и нервные заболе-
вания принадлежат к числу наиболее распро-
страненных. 

Цель статьи — осветить историю становления 
медицинской психиатрической помощи, возник-
шей в Харькове. 

Материал и методы исследования — исто-
риографическое исследование, метод историче-
ского анализа.

Результаты исследования и их обсуждение
Уже в 1793 году в городе был основан долл-

гауз — «смирительный дом» (третий в империи, 
после Москвы и Петербурга), впрочем, никакой 
медицинской фактической помощи больным он 
не оказывал.

В 1812 году харьковские богоугодные заведе-
ния были переведены за город на земли, куплен-
ные у помещицы Хорват за 33 тысячи рублей ас-
сигнациями (17 десятин земли). Этот комплекс, 
существующий и в наше время, известен под 
названием «Сабурова дача». Первая подобная 
лечебница была основана в Лондоне в 1547 году 
и получила название «Бедлам», ставшее нарица-
тельным.

Важнейшим этапом развития не только харь-
ковской медицины, но и этой науки в масштабах 
всей империи, стало основание медицинского 
факультета в стенах старейшего украинского 
Каразинского университета (1804). Уже основа-
тель университета В. Н. Каразин интересовался 
фармакологией и врачеванием. У себя дома он 
изготавливал такие лечебные препараты и хи-
микалии, как скипидар, селитра, сода, нашатырь, 
масло из шпанской мушки, эссенции из лечеб-

ных трав (в т. ч. выписанных из-за границы). Из 
письма В.  Н.  Каразина профессору университе-
та А.  С.  Венедиктову известно, что в результате 
своих исследований Василий Назарович изго-
товил две лечебные эссенции, в том числе — Ess 
baccarum belladonae. Ею он успешно лечил боль-
ных, страдающих нервными припадками. В сво-
ем имении в с. Кручик Богодуховского уезда 
Слободско-Укра инской губернии он заложил и 
специальный аптекарский огород для выращи-
вания целебных растений. В. Н. Каразин мечтал, 
что университет будет готовить таких врачей, 
«которых одно приближение к одру страждуще-
го дает ему надежду и отраду…» [2, с. 320].

Именно профессора Харьковского универ-
ситета первой половины XIX века заложили 
прочный фундамент, на котором впоследствии 
возникла знаменитая харьковская школа психи-
атрии. С первых лет существования медицинско-
го факультета в нем преподавались дисциплины, 
так или иначе связанные с лечением, как тогда 
их называли, «душевных» болезней. В 1815 году 
врач П. Любовский выпустил первое пособие по 
психотерапии под названием «Краткое руковод-
ство к опытному душесловию» [22, с. 37].

Пионером науки о психических заболеваниях 
в Харькове был П. А. Бутковский (1801–1844). В 
1834 году из-под его пера вышел первый оте-
чественный учебник «Душевные болезни, изло-
женные сообразно началам нынешнего учения 
психиатрии, в общем, и частном, теоретическом 
и практическом содержании» (1834) (в 2-х частях, 
был напечатан в Санкт-Петербурге). Кроме того, 
ученый опубликовал несколько переводов науч-
ных трудов с иностранных языков. П. А. Бутков-
ский впервые в Российской империи прочитал 
курс лекций по душевным болезням, ввел в науч-
ный оборот сам термин «психиатрия», что дало 
ему право считаться основоположником психи-
атрии в славянских странах [10, с. 86].
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В последующие годы преемниками П.  А.  Бут-
ковского на посту преподавателей психиатрии 
в Харьковском университете стали профессора 
В. К. Альбрехт, К. А. Демонси (Дюмонси), В. Г. Лаш-
кевич, Я. С. Кремянский (все они были представи-
телями терапевтических кафедр).

Долгие столетия развития медицины психиче-
ские нарушения составляли и составляют одно 
из самых загадочных явлений в организме чело-
века. Существовало множество теорий, которые 
умозрительно пытались объяснить эти болез-
ненные проявления. И только во второй поло-
вине XIX века наука, встав на прочную основу 
эксперимента, сумела отыскать реальные источ-
ники расстройств в сфере психической деятель-
ности человека.

Настоящий переворот в психиатрии как науке 
произошел после отмены крепостного права в 
1861 году. Благодаря земствам в стране возник-
ли крупные специализированные больницы. 
Как правило, они располагались за городской 
чертой, имели в своем распоряжении мастер-
ские и большие земельные участки. Постепенно 
под влиянием прогрессивной общественности 
и передовых врачей смягчались условия содер-
жания душевнобольных. Еще Григорий Сково-
рода отмечал: «Что может быть вреднее челове-
ка, обладающего знанием самых сложных наук, 
но не имеющего доброго сердца? Он все свои 
знания употребит во зло». В благородном деле 
гуманизации отношений к психически больным 
большая заслуга харьковской школы психиа-
тров.

Основателем университетской школы психи-
атрии по праву считается выдающийся ученый 
П. И. Ковалевский (1850–1923), который в своем 
творчестве органично сочетал врачебную прак-
тику и научную теорию. Достаточно привести 
факт переиздания его главных трудов в наше 
время, чтобы оценить новаторство этого врача. 
Он стал основателем самостоятельной кафедры 
нервных и душевных болезней в Харьковском 
университете (1884)  — нового подразделения 
медицинского факультета, которое было откры-
то согласно Университетского устава 1884 году.

П. И. Ковалевский в 1877 году получил степень 
доктора медицины, а в следующем, 1878 году, 
приступил к работе в качестве приват-доцен-
та на кафедре нервных и душеных болезней. В 
1887 году он стал ординарным профессором, а в 
1888 году — деканом медицинского факультета. 
В 1894 году даровитый ученый и педагог, почет-
ный член многих отечественных и зарубежных 
научных обществ был назначен ректором Вар-
шавского университета.

П. И. Ковалевский на протяжении десяти лет 
(1884–1894) три-четыре часа в неделю препо-
давал нервные, а два-три — душевные болезни, 
при этом демонстрацию больных производил в 
лечебнице И. Я. Платонова (1852–1920). Слуша-
тели лекций Павла Ивановича с большой тепло-
той вспоминали: «Художественно читал нервные 
болезни и психиатрию профессор П.  И.  Кова-
левский. Типы психопатологических уклонений 

он рисовал пластически выразительно. Умело и 
убедительно останавливался на роли внушения 
и психотерапии. Помню приведенный им при-
мер. Больному назначены капли  — Aqua tiliae 
(липовая вода), по 10 капель на прием: «Ни кап-
ли больше!». Больной быстро и отлично попра-
вился» [20, с. 298]. В 1877 году П. И. Ковалевский 
впервые применил в качестве лечебного сред-
ства некоторые ремесла и другие занятия (цвето-
водство, огородничество, столярное дело и т. п.) 
[14, с. 112]. Благодаря его переводам иностран-
ных классических монографий всероссийская 
психиатрическая общественность познакоми-
лась с такими классиками науки как Ж.- М. Шар-
ко, Т. Мейнерт и др.

В 1880 году ученый выпустил первый рос-
сийский учебник по психиатрии, который вы-
держал четыре переиздания. Ученики П. И. Ко-
валевского впоследствии заняли ряд кафедр: 
М. Ф. Попов  — в Томске, Н. И. Мухин  — в Вар-
шаве, Д.Б.Франк  — в  Екатеринославе (Днепро-
петровске), А.  И.  Ющенко  — в Ростове-на-Дону, 
К. И. Платонов — в Харькове, Н. В. Краинский — 
в Варшаве, Белграде и т. д.

Показателем роста сознания врачей-психиа-
тров стало понимание ими необходимости ко-
ординации усилий. В 1887 году в Харькове под 
председательством профессора Петербургской 
медико-хирургической академии И. П. Мержеев-
ского, был проведен первый съезд специалистов 
этой отрасли медицинской науки.

Инициатором и главным вдохновителем съез-
да стал профессор Харьковского университета 
П. И. Ковалевский. Не меньшее значение в исто-
рии психиатрии, чем проведение съезда стало 
основание в Харькове первого психиатриче-
ского журнала в империи «Архив психиатрии, 
неврологии и судебной психопатологии» (1883). 
Многие новаторские работы были опубликова-
ны на его страницах. В 1888 году здесь был напе-
чатан классический труд А. А. Токарского (1859–
1901) «Гипнотизм и внушение».

После отъезда П. И. Ковалевского из Харько-
ва преподавателем на кафедре психиатрии стал 
выпускник Санкт-Петербургского университета 
и воспитанник Медико-хирургической академии 
Я. А. Анфимов (1852–1930). С 1894 года он стал 
ординарным профессором. Яков Афанасьевич 
продолжил и приумножил традиции, заложен-
ные его предшественником [6, с. 40].

Преемником Анфимова стал профессор 
И. Г. Оршанский (1851–1923). Этот ученый значи-
тельно расширил число курсов, читаемых на ка-
федре. Исаак Григорьевич преподавал судебную 
психиатрию, судебно-психиатрические анализы, 
общую психопатологию, демонстративный курс 
нервных и душевных болезней, а также антропо-
логию. И. Г. Оршанский читал и необязательные 
(как их сейчас называют, факультативные) курсы. 
В 1884 году он основал в Харькове первую част-
ную лечебницу и поликлинику для нервных и 
душевнобольных. Клиника просуществовала до 
1895 года, позже И. Г. Оршанский создал поли-
клинику (амбулаторию) для нервно больных. Эта 
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амбулатория размещалась в университетском 
помещении и была создана по решению правле-
ния университета [11, с. 165–169].

Следующим специалистом-медиком, работав-
шим на кафедре психиатрии и нервных болез-
ней, был харьковчанин и выпускник Харьков-
ского университета (диплом лекаря с отличием) 
Н. И. Мухин (1863–?). Николай Иванович препо-
давал курс «Болезни спинного мозга», а также ра-
ботал в клинике нервных и душевных болезней 
при университете. Степень доктора медицины 
получил в 1892 году. Среди его работ харьков-
ского периода обращают на себя внимание: «От-
равления как причина нервных болезней», «Ток-
сический спастический паралич». В 1895 году он 
был переведен в Варшавский университет.

Среди преподавателей кафедры в дореволю-
ционный период следует отметить представи-
теля даровитой семьи Данилевских  — К.  Я.  Да-
нилевского. Его коллегами по кафедре были 
Я.  Я.  Трутовский (1867–?), А. О. Попов (1865–?), 
Б. Ш. Грейденберг (1857–1923) , А. М. Левковский 
(1865–1922) .

В конце XIX  — начале ХХ века в Харькове и 
его университете, который достиг уровня пере-
довых университетов Запада, трудилась когорта 
выдающихся психиатров, психологов и невропа-
тологов. Среди них одно из первых мест занима-
ет С. Н. Давиденков (1880–1961). Яркими трудами 
обратил на себя внимание профессор В. П. Про-
топопов (1880–1957). Ему удалось создать ориги-
нальную классификацию шизофрении, что дало 
возможность не только успешно планировать 
лечение, но и прогнозировать развитие болезни 
на ее ранних стадиях [12, с. 68]. С Харьковом свя-
зана и деятельность другого выдающегося пси-
хиатра В. А. Гиляровского (1876–1959). Будущий 
академик АМН СССР с 1899 года работал в Харь-
ковской губернской психиатрической больнице 
(клинической базе университетских психиатров 
и невропатологов).

Крупные изменения произошли в начале 
ХХ  столетия. Так, в 1910 году увидел свет пер-
вый научный сборник, посвященный различным 
аспектам предоставления психиатрической по-
мощи (в честь академика С. С. Корсакова).

С университетом связаны важные эпизоды 
жизни многих других видных психиатров и не-
вропатологов страны XIX  — начала XX ст. В его 
стенах, например, защитил в 1894 году доктор-
скую диссертацию известный психиатр Н. Н. Ба-
женов (1857–1923) «К вопросу о значении ауто-
интоксикаций в патогенезе некоторых нервных 
симптомо-комплексов».

Последним крупным предреволюционным со-
бытием в жизни психиатров и невропатологов 
университета было завершение строительства 
здания клиники нервных болезней. В результате 
этого количество профильных коек возросло в 
полтора раза. До этого практической базой для 
университетских медиков последовательно слу-
жили Сабурова дача и частная психиатрическая 
лечебница И. Я. Платонова (основателя извест-
ной харьковской врачебной династии).

Примечателен также факт избрания универ-
ситетом в свои почетные члены блистательной 
плеяды выдающихся психиатров и неврологов 
России и других стран. Среди них такие корифеи 
науки, как В. М. Бехтерев, Р. Вирхов, К. Гольджи и 
др. [15, с. 28, 50, 72].

После революции 1917 года ряд психиатров 
и невропатологов оказался в эмиграции. За ру-
бежом они продолжали свою научную и пре-
подавательскую деятельность. Например, в 
Польше видным ученым-невропатологом и пси-
хиатром был бывший приват-доцент университе-
та В. Э. Дзержинский (1891–1942), младший брат 
известного революционера и государственного 
деятеля. Ему принадлежит первый польский ака-
демический учебник «Справочник по невроло-
гическим заболеваниям. Часть I: Общая невроло-
гия» (Варшава, 1925).

В дальнейшем, после реорганизации универ-
ситета и выделения из него медицинского фа-
культета (который стал основой современного 
Харьковского медицинского университета) еще 
долгие годы выпускники-врачи и ученые-психи-
атры, невропатологи трудились в различных ме-
дицинских заведениях страны. Ими был сделан 
ряд выдающихся открытий. Последние предста-
вители этой славной плеяды ученых, получив-
ших научную «закваску» в стенах классического 
университета, сошли с исторической сцены на 
рубеже 60-х — 70-х годов ХХ столетия.

Выпускник медицинского факультета универ-
ситета, Нобелевский лауреат И. И. Мечников 
(1845–1916) отмечал: «Характерную черту науки 
составляет именно то, что она требует сильной 
деятельности… Даже одна перспектива полу-
чить в более или менее отдаленном будущем на-
учное разрешение великих задач, занимающих 
человечество, способна дать большое удовлет-
ворение». Питомцы университетской психиатри-
ческой школы обладали именно такой жаждой 
активной деятельности.

Например, в 1950 году профессор К. И. Пла-
тонов (1877–1969) (вместе с И. З. Вельвовским) 
создал оригинальный метод обезболивания 
родов, который получил мировое признание. 
Основываясь на учении И.  П.  Павлова, авто-
ры этого метода предложили эффективный и 
безвредный способ, в основе которого лежит 
гипноз [9, с. 69]. Новаторскими также следует 
признать труды К.  И.  Платонова середины ХХ 
столетия, посвященные слову, как физиологиче-
скому и лечебному фактору [5, с. 39]. Одним из 
основателей биохимического направления стал 
выпускник университета 1893 года, академик 
АН УССР А. И. Ющенко (1869–1936). Признанные 
заслуги у выдающегося патофизиолога Д. Е. Аль-
перна (1894–1968). Этому выпускнику универси-
тета 1917 года принадлежит заслуга в выяснении 
роли нервных гуморальных факторов в патоге-
незе тканевого обмена, а также реактивности 
организма и ее регуляции в патологии [4, с. 15]. 

Среди приоритетов харьковских университет-
ских медиков наряду с их достижениями в обла-
сти хирургии и акушерства, эндокринологии и 
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офтальмологии, следует назвать психиатрию, а 
также родственные с ней психологию, невроло-
гию и, возникшую во второй половине ХХ века, 
наркологию. Нельзя здесь обойти вниманием и 
такие науки, как педагогика, биология, фарма-
кология и некоторые другие, так или иначе свя-
занные с психиатрией. На всех этапах развития 
психиатрии в Харькове и в его классическом 
университете в ней большое место занимали 
меж дисциплинарные исследования.

Возрождение в 1993 году медицинского фа-
культета поставило вопрос о возобновлении 
работы в нем профильной кафедры нервных и 
психических заболеваний [19, с. 675]. Такая ка-
федра была создана в 2012 году под названием 
«кафедра психиатрии, наркологии, неврологии и 
медицинской психологии». Возглавил ее доктор 

медицинских наук, профессор В. И. Пономарев. 
Коллектив кафедры ставит своей задачей воз-
родить славу университетской психиатрической 
школы и после длительного перерыва вернуть 
в стены классического университета специ-
альность, которая, изучая тонкую материю че-
ловеческой психики, помогает людям обрести 
нервно-психическое здоровье. Знаменитый 
английский писатель и философ Г. Болингброк 
считал, что даже «величайший герой бывает пол-
ным ничтожеством при известном состоянии 
нервов».

Опираясь на двухвековые традиции развития 
психиатрии и неврологии, психологии и других 
дисциплин в Харьковском университете, коллек-
тив кафедры, без сомнения, впишет новые яркие 
страницы в летопись его истории.
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ОЧЕРК ІСТОРІЇ РОЗВИТКУ ПСИХІАТРІЇ У ХАРКІВСЬКОМУ 
КЛАСИЧНОМУ УНІВЕРСИТЕТІ
С. М. Куделко
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна

Стаття присвячена дослідженню процесу становлення 
та розвитку психіатрії у стінах Харківського 
університету протягом ХІХ  — початку ХХІ ст. 
Визначено основні віхи в історії університетської 
науки про психічне здоров’я людини. Проаналізовано 
передумови виникнення харківської школи психіатрії, 
охарактеризовано внесок харківських спеціалістів у 
розвиток вітчизняної та світової медичної науки.

Ключові слова: психіатрія, історія науки, Харківський 
університет, медичний факультет.

ESSAY ON THE HISTORY OF PSYCHIATRY AT CLASSICAL 
UNIVERSITY OF KHARKIV
S. M. Kudelko 
V. N. Karazin Kharkiv National University

The article is devoted to the process of formation and 
development of psychiatry at the University of Kharkiv 
during the 19th and early 20th centuries. The most im-
portant milestones in the history of university science 
of mental health are defi ned. The background of the 
Kharkiv school of psychiatry is analyzed. The contribu-
tion of Kharkiv specialists in the development of national 
and international medical science is described.

Key words: psychiatry, history of science, University of 
Kharkiv, school of medicine.
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В міжнародному науково-практичному жур-
налі «Психіатрія, неврологія та медична психо-
логія» публікуються проблемні статті, результати 
оригінальних і експериментальних досліджень, 
статті оглядового, дискусійного та історичного 
характеру, короткі повідомлення, лекції, рецензії, 
випадки із практики, матеріали інформаційного 
характеру, роботи з питань викладання нейро-
наук, організації та управління психоневрологіч-
ною службою та інші матеріали, присвячені акту-
альним проблемам клінічної та судової психіатрії, 
наркології, неврології, медичної психології, а та-
кож психотерапії, фармакотерапії та ін. 

До розгляду редакційною колегією журналу 
приймаються статті, які відповідають тематиці 
журналу й нижченаведеним вимогам:

1. Роботи, що не публікувалися та не подава-
лися до друку раніше. 

2. Оригінал роботи подається до редак-
ції українською, російською або англійською 
мовами.

3. Стаття надсилається до редакції в двох 
примірниках, один екземпляр повинен бути під-
писано усіма авторами або одним з них, який 
бере на себе відповідальність і ставить підпис з 
припискою «узгоджено з усіма співавторами». Ро-
бота супроводжується офіційним направленням, 
завізованим підписом керівника та печаткою 
установи, де виконано роботу, а для вітчизняних 
авторів також експертним висновком, що дозво-
ляє відкриту публікацію та заключенням комісії з 
біоетики установи, де виконана робота. Статті ди-
сертантів повинні мати візу наукового керівника. 
До статей, виконаних за особистою ініціативою 
автору, повинен додаватися лист з проханням 
про публікацію. До cтатті на окремому аркуші 
додаються відомості про авторів, які містять вче-
не звання, науковий ступінь, прізвище, ім’я та по 
батькові (повністю), місце роботи та посаду, яку 
обіймає автор, адресу для листування, номери 
контактних телефонів і факсів, e-mail. 

4. Матеріал статті повинен бути викладеним 
за такою схемою:

а) індекс УДК (статті без УДК не розглядаються);
б) назва статті;
в) ініціали та прізвище автора (авторів);
г) повна назва установи, де виконано роботу;
д) три резюме — українською, російською та 

англійською мовами обсягом не менше 500 знаків 
кожне. Кожне резюме обов’язково повинно су-
проводжуватись ініціалами та прізвищем автора 
(авторів), назвою статті, офіційною назвою устано-
ви та ключовими словами відповідною мовою (від 
3 до 10) (якщо автори працюють в різних організа-
ціях, необхідно навести всі назви та адреси, над-
строчними арабськими цифрами позначається 
відповідність установ, де працюють автори).

5. В експериментальних статтях і результатах 
оригінальних досліджень, позначаються наступні 

розділи: вступ (з обґрунтуванням актуальності), 
мета дослідження, матеріали та методи, результа-
ти та обговорення, висновки, литература. 

В коротких повідомленнях данні розділи не 
наводяться.

6. Обсяг оригінальних статей не повинен пе-
ревищувати 12 сторінок, лекцій та оглядів — 20, 
коротких повідомлень — 5, рецензій — 3 сторі-
нок.

7. Текст слід набирати в текстовому редакторі 
Microsoft Word, друкувати шрифтом «Times New 
Roman», формат А4, кегль 14 пунктів через 1,5 ін-
тервали, ширина полів: лівого, верхнього та ниж-
нього по 2 см, правого — 1 см й зберігати у файлах 
форматів Word 6.0/95 for Windows або RTF (Reach 
Text Format). Сторінка тексту повинна містити не 
більше 32 рядків по 64 знаки в рядку. Усі абревіа-
тури при першому згадуванні повинні бути роз-
криті, окрім загальноприйнятих скорочень. 

Електроний варіант відправляється на елек-
троному носії або електроною поштою (e-mail: 
journal@psychiatry-neurology.org). Ім’я файла 
створюється за прізвищем першого автора (іва-
нов.doc, ivanov.doc). Ілюстрації — окремими фай-
лами в графічному редакторі. 

8. Iлюстрації — файли у форматі TIF и JPEG 300 
dpi (для кольорових ілюстрацій) і 600 dpi (для 
чорно-білих). Графічний матеріал може бути та-
кож виконаним у програмах Exel, МS Graph і по-
даним у окремих файлах відповідних форматів, а 
також у форматах ТІF, CDR або EPS.

9. Таблиці повинні бути компактними, мати 
назви, що відповідають змісту. На усі рисунки та 
таблиці у тексті повинні бути посилання. Ілюстра-
цї та таблиці нумеруються арабськими цифрами, 
якщо їх кількість більше однієї, і приводяться в 
тексті після абзацу, в якому є згадування про них. 
Таблиці не повинні дублювати цифрові данні, які 
повністю наводяться в тексті. Рисунки не повинні 
дублювати таблиці.

10. У статтях усі фізичні величини та одиниці 
слід наводити за Міжнародною системою SI, тер-
міни — згідно з міжнародною номенклатурою.

11. Список літератури оформлюється відповід-
но до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 і повинен містити ро-
боти за останні 10 років. Більш ранні публікації 
включаються у список тільки у випадку необхід-
ності.

У рукопису посилання на літературу подають 
у квадратних дужках. Література у списку розмі-
щується згідно з порядком посилань на неї у тексті 
статті. В список не включаються неопубліковані 
роботи. За правильність наведених у списку літе-
ратури даних несуть відповідальність автори. В 
библіографічному описі вказуються прізвище та 
ініціали автора (авторів), назва роботи, видавни-
цтво, місто і рік видання, том, випуск, сторінки. 

В оригінальних роботах цитують не більше 15 
джерел, а в наукових оглядах — до 30.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕННЯ СТАТЕЙ
до міжнародного науково-практичного журналу
«Психіатрія, неврологія та медична психологія»
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Редакція залишає за собою право рецензуван-
ня, редакційної правки статей, а також відхилен-
ня праць, які не відповідають вимогам редакції до 
публікацій; рукописи авторам не повертаються. 

Статті і інші матеріали слід направляти за адре-
сою: 61022, Україна, м. Харків, майдан Свободи, 4, 

кімн. 605, кафедра психіатрії, наркології, невро-
логії та медичної психології Харківського націо-
нального університету імені В.Н. Каразіна.

Додаткову інформацію можно одержати на 
сайті журналу: http://www. psychiatry-neurology.
org або по тел.: 057 -705-11-71

В международном научно-практическом жур-
нале «Психиатрия, неврология и медицинская 
психология» публикуются проблемные статьи, 
результаты оригинальных и эксперименталь-
ных исследований, статьи обзорного, дискус-
сионного и исторического характера, краткие 
сообщения, лекции, рецензии, случаи из прак-
тики, материалы информационного характера, 
работы по вопросам преподавания нейронаук, 
организации и управления психоневрологиче-
ской службой и другие материалы, посвященные 
актуальным проблемам клинической и судебной 
психиатрии, наркологии, неврологии, медицин-
ской психологии, а также психотерапии, фарма-
котерапии и др. 

Редакционная коллегия журнала принимает 
к рассмотрению статьи, которые соответствуют 
тематике журнала и нижеприведенным требова-
ниям:

1. Работы, которые не публиковались и не по-
давались к печати ранее. 

2. Оригинал работы подается в редакцию на 
украинском, русском или английском языках.

3. Статья присылается в редакцию в двух эк-
земплярах, один экземпляр должен быть подпи-
сан всеми авторами или одним из них, который 
берет на себя ответственность и ставит подпись 
с припиской «согласовано со всеми соавтора-
ми». Робота сопровождается официальным на-
правлением, завизированным подписью руко-
водителя и печатью учреждения, где выполнена 
работа, а для отечественных авторов также экс-
пертным заключением, позволяющим открытую 
публикацию, и заключением комиссии по биоэ-
тике учреждения, где выполнена работа. Статьи 
диссертантов должны иметь визу научного ру-
ководителя. К статьям, выполненным по личной 
инициативе автора, должно прилагаться письмо 
с просьбой о публикации. К статье на отдельном 
листе прилагаются сведения об авторах, которые 
включают ученое звание, научную степень, фа-
милию, имя и отчество (полностью), место рабо-
ты и должность, которую занимает автор, адрес 
для переписки, номера контактных телефонов и 
факсов, e-mail. 

4. Материал статьи излагается по следующей 
схеме:

а) индекс УДК (статьи без УДК не рассматрива-
ются);

б) название статьи;
в) инициалы и фамилия автора (авторов);

г) полное название учреждения, где выполне-
на работа;

д) три резюме — на украинском, русском и ан-
глийском языках, объемом не менее 500 печат-
ных знаков каждое. Каждое резюме обязательно 
должно сопровождаться инициалами и фами-
лией автора (авторов), названием статьи, офи-
циальным названием учреждения и ключевыми 
словами на соответствующем языке (от 3 до 10) 
(если авторы работают в разных организациях, 
необходимо привести все названия и адреса, 
надстрочными арабскими цифрами обозначает-
ся соответствие учреждений, где работают авто-
ры).

5. В экспериментальных статьях и результатах 
оригинальных исследований обозначаются следу-
ющие разделы: вступление (с обоснованием акту-
альности), цель исследования, материалы и мето-
ды, результаты и обсуждения, выводы, литература. 

В кратких сообщениях данные разделы не 
приводятся.

6. Объем оригинальных статей не должен 
превышать 12 страниц, лекций и обзоров — 20, 
кратких сообщений — 5, рецензий — 3 страниц.

7. Текст набирается в текстовом редакторе 
Microsoft Word, печатается шрифтом «Times New 
Roman», формат А4, кегль 14 пунктов через 1,5 
интервала, ширина полей: левого, верхнего и 
нижнего по 2 см, правого — 1 см и сохраняется 
в файлах форматов Word 6.0/95 for Windows или 
RTF (Reach Text Format). Страница текста должна 
содержать не более 32 строк по 64 знака в стро-
ке. Все аббревиатуры при первом упоминании 
должны быть раскрыты, кроме общепринятых 
сокращений. 

Электронный вариант отправляется на элек-
тронном носителе или по электронной почте 
(e-mail: journal@psychiatry-neurology.org). Имя 
файла создается по фамилии первого автора 
(иванов.doc, ivanov.doc). Иллюстрации — отдель-
ными файлами в графическом редакторе. 

8. Иллюстрации — файлы в формате TIF и 
JPEG 300 dpi (для цветных иллюстраций) и 600 
dpi (для черно-белых). Графический материал 
может быть также выполнен в программах Exel, 
МS Graph и подан в отдельных файлах соответ-
ствующих форматов, а также в форматах ТІF, CDR 
или EPS.

9. Таблицы должны быть компактными, иметь 
названия, соответствующие содержанию. На все 
рисунки и таблицы в тексте должны быть ссылки. 
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Иллюстрации и таблицы нумеруются арабски-
ми цифрами, если их количество более одной, 
и приводятся в тексте после абзаца, в котором 
есть упоминания о них. Таблицы не должны ду-
блировать цифровые данные, которые полно-
стью приводятся в тексте. Рисунки не должны 
дублировать таблицы.

10. В статьях все физические величины и еди-
ницы следует приводить по Международной си-
стеме SI, термины — согласно международной 
номенклатуре.

11. Список литературы оформляется в соответ-
ствии с ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 и должен содержать 
работы за последние 10 лет. Более ранние пу-
бликации включаются в список только в случае 
необходимости.

В рукописи ссылки на литературу приводятся 
в квадратных скобках. Литература в списке раз-
мещается по порядку ссылок на нее в тексте ста-
тьи. В список не включаются неопубликованные 
работы. За правильность приведенных в списке 

литературы данных несут ответственность авто-
ры. В библиографическом описании указывают-
ся фамилия и инициалы автора (авторов), назва-
ние работы, издательство, место и год издания, 
том, выпуск, страницы. 

В оригинальных работах цитируется не более 15 
источников, а в научных обзорах — до 30.

Редакция оставляет за собой право рецензи-
рования, редакционной правки статей, а также 
отклонения работ, которые не соответствуют 
требованиям редакции к публикациям; рукопи-
си авторам не возвращаются. 

Статьи и другие материалы отправляются по 
адресу: 61022, Украина, г. Харьков, площадь Сво-
боды, 4, комн. 605, кафедра психиатрии, нарко-
логии, неврологии и медицинской психологии 
Харьковского национального университета име-
ни В.Н. Каразина.

Дополнительную информацию можно полу-
чить на сайте журнала: http://www. psychiatry-
neurology.org или по тел.: 057 -705-11-71

fax numbers, and e-mail should be attached on a 
separate sheet.

4. The order of the material should be as follows: 
a) UDC (articles without UDC are not considered); 
b) the title of the article; 
c) the initials and surname of the author (s); 
g) the full name of the institution where the work 

was performed; 
d) three summaries — in Ukrainian, Russian and 

English, of not less than 500 characters each. Each 
abstract must be accompanied by the initials and 
surname of the author (s), title of the article, the 
offi  cial name of the institution, and keywords in 
the appropriate language (3 to 10) (if the authors 
work in diff erent organizations, it is necessary to 
bring all the names and addresses, compliance of 
institutions with the authors should be denoted by 
superscript Arabic numerals).

5. In experimental papers and results of original 
research the following sections should be indicated: 
introduction (with justifi cation of relevance), 
purpose of research, materials and methods, results 
and discussion, conclusions, literature. 

In summary reports these sections are not given. 
6. Original articles should not exceed 12 pages, 

lectures and reviews —20, short messages — 5, 
reviews — 3 pages.

7. Text must be typed in Microsoft Word, printed 
in “Times New Roman”, A4, font size 14 points 
with 1.5 line spacing, margin widths: left, top and 
bottom 2 cm, right — 1 cm, and it should be saved 
in fi les formats Word 6.0/95 for Windows or RTF 
(Reach Text Format). Page of the text should not 
contain more than 32 lines of 64 characters per line. 
All abbreviations when fi rst mentioned should be 
disclosed, except common abbreviations.

International theoretical and practical journal 
“Psychiatry, Neurology and Medical Psychology” 
publishes problem articles, the results of original 
and experimental studies, review articles, historical 
and debatable articles, brief reports, lectures, 
reviews, case reports, informational materials, 
works on teaching neurosciences, organization 
and management of psycho-neurological service, 
and other materials on topical issues of clinical and 
forensic psychiatry, narcology, neurology, medical 
psychology, and psychotherapy, pharmacotherapy, 
and others. 

The Editorial Board takes into consideration 
articles that correspond to topics of the journal and 
the following requirements:

1. Works that have not been published or 
submitted for publication before. 

2. The original work should be submitted in 
Ukrainian, Russian or English. 

3. Article should be sent to the Editor in duplicate, 
one copy must be signed by all the authors, or one of 
them, who takes responsibility and puts his signature 
with a note “in accord with all the co-authors.” Work 
should be accompanied by an offi  cial letter with 
signature and seal of the institution where the 
work was done; domestic authors should also have 
an expert opinion allowing the open publication, 
and resolution of the committee on bioethics from 
the institution where the work was performed. 
The articles of candidates for a degree must have a 
supervisor’s visa. Articles performed on the personal 
initiative of the author must be accompanied by a 
letter with a request for publication. Information 
about the authors, including title, academic degree, 
name and patronymic (in full), place of employment, 
address for correspondence, contact telephone, 
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Electronic version should be sent on the 
electronic media or by e-mail (e-mail: journal@
psychiatry-neurology.org). The fi le name is the fi rst 
author (ivanov.doc). Illustrations — separate fi les in 
a graphics editor. 

8. Illustrations — fi les in TIF and JPEG 300 dpi 
(for color illustrations) and 600 dpi (black and 
white). Graphic material can also be made   in the 
programs Excel, MS Graph and served in separate 
fi les of appropriate formats, as well as formats TІF, 
CDR or EPS.

9. Tables should be compact, have names that 
match the content. All fi gures and tables in the text 
should have a reference. Figures and tables should 
be numbered in Arabic numerals, if their number 
is more than one, and given in the text after the 
paragraph in which they are mentioned. Tables 
should not duplicate digital data that are fully 
presented in the text. Figures should not duplicate 
the table. 

10. All physical quantities and units should be 
given according to the International System SI, 
terms — according to international nomenclature.

11. References must be made in accordance with 
DSTU GOST 7.1:2006 and should include papers 

written for the last 10 years. The earlier publications 
should be included in the list only when necessary. 

The manuscript references should be given in 
square brackets. References in the list should be 
placed in order of references to it in the text. The list 
must not include unpublished works. The authors 
are responsible for the correctness of the data in the 
literature list. The bibliographic description should 
include name and initials of the author (s), title, 
publisher, place and year of publication, volume, 
issue, pages. 

Original studies should cite not more than 15 
sources, and the scientifi c reviews — up to 30.

The editorial staff  reserves the right to review, 
edit editorial articles, as well as decline the works 
that do not meet the requirements of editorial 
publications; manuscripts will not be returned. 

Articles and other materials should be sent to 
the following address: Department of Psychiatry, 
Narcology, Neurology and Medical Psychology at 
V. N. Karazin Kharkiv National University, room 605, 
Svobody Sq. 4, Kharkiv, Ukraine, 61022. 

More information is available on the journal’s 
website: http://www. psychiatry-neurology.org 

or tel.: 057 -705-11-71
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