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РЕДАКТОРСКИЕ СТАТЬИ

КОНЦЕПЦИЯ И ПРОЕКТ ЗАКОНА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН
«О ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И ГАРАНТИЯХ

ПРАВ ГРАЖДАН ПРИ ЕЕ ОКАЗАНИИ»

А. Л. Катков г. Павлодар

Введение
Настоящая редакция закона РК «О психотерапев-

тической помощи и гарантиях прав граждан при ее
оказании» - вторая версия законопроекта, регламен-
тирующего оказание психотерапевтической помо-
щи в РК. Предлагаемая версия ориентирована на
реальную ситуацию в сфере оказания психотера-
певтической помощи и развитие профессиональной
психотерапии в РК.

Основной принцип настоящего законопроекта
– обеспечить доступность и высокое качество пси-
хотерапевтической помощи населению, облегчить
доступ в профессию для представителей не только
медицинской, но и гуманитарной профессии.

Настоящий законопроект передан в законода-
тельные органы РК для последующего включения в
Кодекс Законов Республики Казахстан о здоровье
народа и системе здравоохранения.

Концепция
проекта Закона Республики Казахстан

«О психотерапевтической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»
(сокращенный вариант)

Предлагаемый проект Закона Республики Казах-
стан «О психотерапевтической помощи и гарантиях
прав граждан при ее оказании» утверждает следую-
щие концепты профессиональной психотерапевти-
ческой помощи:

- современная психотерапевтическая помощь
должна рассматриваться в контексте приоритетов
психического и психологического здоровья, резуль-
татов эпидемиологических исследований, свидетель-
ствующих о более чем значительных масштабах от-
крытого и скрытого запроса населения на такого
рода специализированную помощь, данных о зна-
чении профессиональной психотерапии в профи-
лактике распространения наиболее деструктивных
социальных эпидемий – наркотической и алкоголь-
ной зависимости, психологической зависимости (иг-
романии, вовлечение в деструктивные секты, экст-
ремистские организации и др.). Следовательно, ос-
новные положения Закона должны обеспечивать
достаточно широкий доступ в профессию для лиц,
не только с базовым медицинским, но и с базовым
психологическим образованием, как это и принято
в большинстве развитых стран мира. А также – мощ-
ный импульс к развитию профессиональной психо-
терапии как самостоятельной медико-психологичес-
кой специальности;

- профессиональная психотерапевтическая по-
мощь (в отличие от архаической психотерапии, осу-
ществляемой в практиках целительства) должна ос-
новываться на базе целостных, научно доказанных
взглядов на природу психического и психологичес-
кого здоровья, эффективность психотерапевтичес-

кого вмешательства. Следовательно, основные по-
ложения Закона должны утверждать научный базис
психотерапевтической помощи и в качестве основы
для развития профессиональной психотерапии;

- современная профессиональная психотерапев-
тическая помощь должна содержать основной ин-
струмент эффективной самоорганизации и управ-
ления качеством - систему профессиональных стан-
дартов, регулирующих основные аспекты деятель-
ности специалистов – психотерапевтов и организа-
ций, имеющих отношение к профессиональной пси-
хотерапии. Следовательно, основные положения За-
кона должны устанавливать и утверждать систему
профессиональных стандартов в сфере психотера-
певтической помощи, устанавливать степень ответ-
ственности за их разработку, внедрение и эффек-
тивный контроль между субъектами, поименован-
ными в данном проекте Закона.

Основные разделы настоящего проекта Зако-
на Республики Казахстан «О психотерапевтичес-
кой помощи и гарантиях прав граждан при ее ока-
зании» - главы, статьи, пункты – ориентированы
на реализацию вышеприведенных концептов со-
временной профессиональной психотерапевти-
ческой помощи.

При разработке проекта настоящего Закона были
учтены:

- законодательные акты Республики Казахстан в
сфере здравоохранения;

- международная практика нормативного регу-
лирования вопросов оказания психотерапевтичес-
кой помощи населению.
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Проект
Закона Республики Казахстан

«О психотерапевтической помощи и гарантии прав граждан при ее оказании»

Настоящий проект Закона Республики Казах-
стан «О психотерапевтической помощи и гаран-
тии прав граждан при ее оказании» подготовлен
коллективом научных сотрудников Республиканс-
кого научно-практического Центра медико-соци-
альных проблем наркомании под руководством
директора, д.м.н., профессора А. Л. Каткова.

Сфера применения
Настоящий Закон определяет правовые, соци-

альные, организационные и экономические осно-
вы профессиональной деятельности по оказанию
психотерапевтической помощи населению.

Глава 1 Общие положения

Статья 1 Основные понятия.
В настоящем Законе используются следующие

понятия:
- Метод психотерапии - специфический способ

реализации какой-либо модели, направления пси-
хотерапии;

- Направление психотерапии - связанная систе-
ма взглядов и способов воздействия на психику че-
ловека;

- Профессия - род трудовой деятельности, заня-
тий, требующий определенной подготовки и явля-
ющийся, обычно, источником существования;

- Психотехническое действие - реализация како-
го-либо специального приема изменения психичес-
кого состояния индивида или группы;

- Психотерапия - специфическая сфера профес-
сиональной деятельности специалистов – психоте-
рапевтов, с целью достижения высоких уровней пси-
хического и соматического здоровья индивида или
группы;

- Специалист - психотерапевт - лицо, имеющее
сертификат в области профессионального психоте-
рапевтического образования, выданный в соответ-
ствии со стандартами, установленными настоящим
Законом.

Статья 2 Законодательство Республики Казах-
стан о психотерапевтической помощи и гарантиях
прав граждан при ее оказании

1. Законодательство Республики Казахстан о пси-
хотерапевтической помощи и гарантии прав граж-
дан при ее оказании основывается на Конституции
Республики Казахстан, состоит из настоящего Зако-
на и иных нормативно-правовых актов Республики
Казахстан.

2. Настоящий Закон распространяется на граж-
дан Республики Казахстан. На иностранцев и лиц

без гражданства, находящихся на территории Рес-
публики Казахстан, настоящий Закон распростра-
няется за исключением положения о бесплатной
психотерапевтической помощи на этапе специали-
зированной психотерапевтической помощи.

Статья 3 Основные принципы государственной
политики в сфере совершенствования психотерапев-
тической помощи.

Государственная политика в сфере совершен-
ствования психотерапевтической помощи населе-
нию проводится на основе принципов:

- отнесения проблемы психического и психоло-
гического здоровья граждан к разряду важнейших
национальных приоритетов;

- гуманности, экологичности и соблюдения прав
граждан в вопросах оказания им психотерапевти-
ческой помощи;

- признания необходимости существенного уве-
личения объемов оказания психотерапевтической
помощи с одновременным повышением ее качества;

- признания необходимости выделения психоте-
рапии в самостоятельную медико-психологическую
специальность;

- научных основ и доказательной эффективнос-
ти содержания профессиональной психотерапевти-
ческой деятельности;

- гибкости, многоукладности и доступности в
оказании профессиональной психотерапевтической
помощи населению;

- равноправного участия представителей госу-
дарственных структур и общественных профессио-
нальных организаций в вопросах развития и совер-
шенствования психотерапевтической помощи насе-
лению;

- установления четких критериев разграничения
профессиональной психотерапии от парапрофесси-
ональной деятельности того же направления.

Глава 2 Права граждан в сфере оказания
профессиональной психотерапевтической

помощи

Статья 4 Права граждан на информацию в сфере
профессиональной психотерапевтической помощи

1. Граждане Республики Казахстан имеют право
на объективную информацию о реальном уровне
распространения и основных проявлениях предбо-
лезненных и болезненных состояний, являющихся
показанием для психотерапевтической помощи.

2. Граждане Республики Казахстан имеют право
на объективную информацию о целях, задачах и
возможностях системы психотерапевтической по-
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мощи на уровне Республики и в регионе прожива-
ния, а также о правах граждан при ее оказании.

3. Граждане Республики Казахстан имеют право
на объективную информацию об уровне квалифи-
кации специалиста-психотерапевта, к которому они
обращаются, возможностях конкретных направле-
ний или методов психотерапии, которые использу-
ет в своей профессиональной деятельности специа-
лист-психотерапевт.

4. Граждане Республики Казахстан имеют право
на объективную информацию о возможных послед-
ствиях парапрофессионального психотехнического
воздействия на психику человека, а также о защите
своих прав в данной сфере.

Статья 5 Права граждан на профессиональную
психотерапевтическую помощь

1. Граждане Республики Казахстан имеют право на:
- эффективную и качественную профессиональ-

ную психотерапевтическую помощь в соответствие
с конституционным правом на охрану здоровья;

- свободный выбор специалистов, методов и
форм профессиональной психотерапии;

- полную и конфиденциальную информацию о
состоянии собственного здоровья, диагностируемо-
го в ходе оказания психотерапевтической помощи;

- сохранения врачебной тайны в отношении све-
дений, ставших доступными специалисту-психоте-
рапевту в ходе оказания им профессиональной по-
мощи;

- пересмотр и снятие установленного диагноза в
порядке, предусмотренном уполномоченным ор-
ганом в области здравоохранения;

- полную анонимность в ходе оказания им про-
фессиональной психотерапевтической помощи.

2. Решение о выборе специалистов, методов и
форм профессиональной психотерапии для детей и
подростков, не достигших совершеннолетия, прини-
мается с их согласия при участии законных предста-
вителей (родителей, родственников, опекунов).

3. Высокое качество и доступность профессио-
нальной психотерапевтической помощи гарантиру-
ется условиями ее оказания, установленными на-
стоящими Законом.

Статья 6 Принцип добровольности при ока-
зании профессиональной психотерапевтической
помощи

1. Профессиональная психотерапевтическая по-
мощь оказывается на добровольной основе, прин-
цип добровольности сохраняется на любой стадии
психотерапевтического процесса.

2. Посторонняя инициатива об оказании профес-
сиональной психотерапевтической помощи в отноше-
нии детей, несовершеннолетних подростков или тех
лиц, состояние которых препятствует проявлению та-
кой инициативы, может исходить от их законных пред-
ставителей (родителей, родственников, опекунов).

3. В экстренных случаях (необходимость эксп-
ресс-психотерапии при стресс-шоковых реакциях)
инициатива об оказании профессиональной психо-
терапевтической помощи может исходить от специ-
алиста психотерапевта, однако продолжение психо-
терапевтического процесса, после оказания экстрен-
ной помощи, возможно при согласии пациента.

Статья 7 Права граждан на возмещение ущерба
1. Граждане, пострадавшие в результате неква-

лифицированного психотерапевтического вмеша-
тельства имеют право на возмещение ущерба в су-
дебном порядке при наличии доказанных фактов
нанесения вреда здоровью в результате неправиль-
ного лечения.

2. Порядок доказательства нанесения вреда здо-
ровью в результате неквалифицированного исполь-
зования психотерапевтических методов, а также по-
рядок возмещения ущерба определяется законода-
тельством Республики Казахстан.

3. Защита прав и интересов лиц, не достигших
совершеннолетия, в отношении которых возникает
вопрос о причинении им ущерба в результате не-
квалифицированного использования психотерапев-
тических технологий, осуществляется их законными
представителями.

Статья 8 Права граждан на участие в развитии
профессиональной психотерапии

Граждане Республики Казахстан, достигшие 18-
летнего возраста, имеют право на участие в деятель-
ности общественных профессиональных психотера-
певтических организациях в качестве помощников
или действительных членов с особым статусом, ус-
танавливаемым в соответствие с уставом данной
организации.

Глава 3 Государственное регулирование
деятельности системы психотерапевтичес-

кой помощи и обеспечения прав граждан при
ее оказании

Статья 9 Гарантии обеспечения прав граждан в
сфере профессиональной психотерапевтической
помощи.

Государство гарантирует соблюдение законнос-
ти и реализацию полного объема прав граждан в
сфере оказания профессиональной психотерапев-
тической помощи за счет:

- контроля за полнотой и качеством профессио-
нальной психотерапевтической помощи, оказывае-
мой государственными, частными профильными
организациями и физическими лицами, имеющи-
ми лицензионный допуск к реализации услуг пси-
хотерапевтического профиля;

- надзора за соблюдением законности и реализа-
ции полного объема прав граждан при оказании им
профессиональной психотерапевтической помощи,
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осуществляемого уполномоченными органами
Правительства РК;

- выполнение полного объема функций по обес-
печению и регулированию деятельности системы
профессиональной психотерапевтической помощи
всеми органами государственной власти в пределах
установленной компетенции.

Статья 10 Компетенция законодательных органов
в сфере профессиональной психотерапевтической
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании.

1. Законодательные органы Республики Казах-
стан обсуждают и принимают законодательные
акты, устанавливающие права граждан на оказание
доступной и высококачественной профессиональ-
ной психотерапевтической помощи.

2. Законодательные органы Республики Казах-
стан пересматривают или отменяют законы, нео-
боснованно ущемляющие права граждан в сфере
оказания профессиональной психотерапевтичес-
кой помощи.

3. Законодательные органы Республики Казах-
стан рассматривают и утверждают статьи респуб-
ликанского и местных бюджетов, обеспечивающих
финансирование деятельности профильных органи-
заций, в функции которых входит оказание профес-
сиональной психотерапевтической помощи, в уста-
новленных объемах финансово-экономических по-
казателей стандарта организации психотерапевти-
ческой помощи, утвержденного уполномоченным
органом в сфере здравоохранения.

Статья 11 Компетенция исполнительных орга-
нов в сфере профессиональной психотерапевти-
ческой помощи и гарантии прав граждан при ее
оказании.

1. Правительство Республики Казахстан:
- реализует принципы государственной политики

в сфере совершенствования психотерапевтической
помощи в соответствие со ст.3 настоящего Закона;

- обеспечивает гарантии прав граждан при оказа-
нии профессиональной психотерапевтической помо-
щи в соответствие с главой 2 настоящего Закона;

- разрабатывает и обеспечивает реализацию го-
сударственных программ в сфере психического и
психологического здоровья, предусматривающих
форсированное развитие сектора профессиональ-
ной психотерапевтической помощи;

- обосновывает объемы финансирования и фор-
мирует соответствующие бюджеты государственно-
го сектора профессиональной психотерапевтичес-
кой помощи.

2. Уполномоченный орган в области здравоох-
ранения:

- обеспечивает реализацию принципов государ-
ственной политики в сфере психического и психо-
логического здоровья, в частности в области совер-
шенствования профессиональной психотерапевти-

ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее
оказании, в области здравоохранения;

- обеспечивает выполнение соответствующих
фрагментов государственных программ в сфере
психического и психологического здоровья;

- разрабатывает и утверждает ведомственные
приказы, регулирующие деятельность органов здра-
воохранения  в сфере оказания профессиональной
психотерапевтической помощи;

- разрабатывает и утверждает систему профес-
сиональных стандартов психотерапевтической по-
мощи, обеспечивающих ее доступность, эффектив-
ность и высокое качество;

- контролирует деятельность профильных учреж-
дений, оказывающих профессиональную психоте-
рапевтическую помощь и выполнение ею гарантий-
ных обязательств в секторе здравоохранения в соот-
ветствие с утвержденной системой профессиональ-
ных стандартов;

- поддерживает деятельность профессиональных
ассоциаций и координирует свои усилия по совер-
шенствованию психотерапевтической помощи с со-
ответствующей активностью организованных про-
фессионалов.

3. Уполномоченный орган в области образова-
ния и науки:

- обеспечивает реализацию принципов государ-
ственной политики в сфере психического и психо-
логического здоровья, совершенствования  психо-
терапевтической помощи;

- обеспечивает выполнение соответствующих
фрагментов государственных программ;

- экспертирует и утверждает стандарты после-
дипломного и дополнительного образования по спе-
циальности «психотерапия»;

- формирует бюджеты профильных научно-ис-
следовательских программ в сфере развития про-
фессиональной психотерапии и контролирует их ис-
полнение;

- способствует формированию диссертацион-
ных советов по специальности «психотерапия»;

- разрабатывает и утверждает порядок аттеста-
ции и аккредитации образовательных и научных
учреждений психотерапевтического профиля.

Статья 12 Компетенция Республиканских науч-
но-практических центров с психотерапевтическим
профилем деятельности.

Республиканские научно-практические центры
с психотерапевтическим профилем деятельности:

- принимают участие в разработке и реализации
государственной политики в сфере психического и
психологического здоровья;

- принимают участие в разработке и реализации го-
сударственных программ в сфере совершенствования
профессиональной психотерапевтической помощи;

- принимают участие в разработке ведомствен-
ных приказов, регулирующих деятельность учреж-
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дений и специалистов в сфере профессиональной
психотерапии;

- разрабатывают, апробируют и постоянно со-
вершенствуют систему профессиональных стандар-
тов профессиональной психотерапевтической помо-
щи (стандарта мониторинга психического и психо-
логического здоровья; стандарта услуг; квалифика-
ционного, образовательного стандартов; стандарта
организации психотерапевтической помощи), обес-
печивающих ее доступность, эффективность и вы-
сокое качество;

- выполняют функции организационно-методи-
ческого и учебного центров для организации и лиц
с профилем деятельности в сфере профессиональ-
ной психотерапии;

- осуществляют организационно-методическое
сопровождение и контроль за качеством оказания
профессиональной психотерапевтической помощи
в отношении учреждений и лиц, имеющих лицензи-
онный доступ к профильной деятельности;

- разрабатывают и реализуют программы науч-
ных исследований, обеспечивающие развитие про-
фессиональной психотерапии;

- совместно с профессиональными ассоциаци-
ями разрабатывают и реализуют порядок официаль-
ного признания психотерапевтических методик и ме-
тодов, формируют единый реестр официально при-
знаваемых направлений и методов профессиональ-
ной психотерапии;

- совместно с уполномоченным органом в сфе-
ре образования и науки формируют диссертацион-
ные советы по специальности «психотерапия», про-
водят интенсивную подготовку научно-педагогичес-
ких кадров по данному профилю;

- активно взаимодействуют с профессиональны-
ми ассоциациями по всем вопросам, касающимся
развития профессиональной психотерапии.

Статья 13 Компетенция государственных учреж-
дений и центров профессионального психотерапев-
тического образования

Учреждения и центры, имеющие лицензионный
доступ к профессиональному психотерапевтичес-
кому образованию:

- принимают участие в разработке и реализа-
ции государственных программ в сфере развития
профессиональной психотерапии, в частности –
в области соответствующего профессионального
образования;

- принимают участие в разработке и апробации
стандартов последипломного и дополнительного об-
разования в сфере профессиональной психотерапии;

- разрабатывают и реализуют программы науч-
ных исследований в сфере развития профессиональ-
ной психотерапии;

- проводят интенсивную подготовку научно-пе-
дагогических кадров по профилю профессиональ-
ной психотерапии;

- активно взаимодействуют с профессиональны-
ми ассоциациями по вопросам развития професси-
ональной психотерапии, подготовки кадров.

Статья 14 Государственный контроль за полно-
той и качеством профессиональной психотерапев-
тической помощи

1. Государственный контроль за полнотой и ка-
чеством профессиональной психотерапевтической
помощи осуществляется за счет механизмов:

- лицензирования образовательной деятельнос-
ти по подготовке специалистов в области профес-
сиональной психотерапии;

- лицензирования деятельности по оказанию
профессиональной психотерапевтической помощи;

- аттестации и аккредитации соответствую-
щих учреждений, осуществляющих профильные
научные исследования, дающих профессиональ-
ное психотерапевтическое образование, реали-
зующих услуги в сфере профессиональной пси-
хотерапии;

- сертификации специалистов, оказывающих про-
фессиональную психотерапевтическую помощь;

- контроля качества услуг, оказываемых в сфере
профессиональной психотерапии.

2. Лицензирование профессиональной психоте-
рапевтической деятельности, аттестация и аккреди-
тация профильных научных, образовательных уч-
реждений, а также учреждений и центров, оказыва-
ющих профессиональную психотерапевтическую
помощь, осуществляется в порядке, установленном
Законом Республики Казахстан «О системе здраво-
охранения» от 4 июля 2003 года.

Статья 15 Система профессиональных стандар-
тов в сфере оказания психотерапевтической помощи

1. Система профессиональных стандартов в сфе-
ре оказания психотерапевтической помощи являет-
ся основным инструментом управления и контроля
качества оказания профессиональной психотерапев-
тической помощи

2. Профессиональные стандарты в сфере оказа-
ния психотерапевтической помощи разрабатывают-
ся профильными научными центрами, учреждения-
ми и кафедрами, и утверждаются уполномоченным
органом в области здравоохранения

3. Система профессиональных стандартов в сфе-
ре психотерапевтической помощи включают:

- стандарт мониторинга психического и психо-
логического здоровья; эффективности профессио-
нальной психотерапии;

- стандарт (протоколы) услуг в сфере професси-
ональной психотерапии;

- квалификационный стандарт специалистов-
психотерапевтов;

- стандарт образовательных программ последип-
ломной и дополнительной подготовки профессио-
нальных психотерапевтов;
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- организационный стандарт профессиональной
психотерапевтической помощи (структура, основ-
ные технологии, ресурсное обеспечение - кадровое,
материально-техническое, финансовое).

4. Соответствие стандартам оказания професси-
ональной психотерапевтической помощи является
обязательным требованием, предъявляемым к про-
фильным государственным, частным учреждениям
и центрам, физическим лицам, имеющим лицензи-
онный доступ к оказанию услуг психотерапевтичес-
кого профиля.

5. Государственный контроль за соответстви-
ем профильной психотерапевтической деятельно-
сти системе утвержденных профессиональных
стандартов осуществляется уполномоченным
органом в области здравоохранения в установлен-
ном порядке.

Глава 4 Регулирование профессиональной
психотерапевтической деятельности про-

фильными общественными ассоциациями и
объединениями

Статья 16 Ассоциации и объединения в сфере
профессиональной психотерапии

1. Профессиональные ассоциации и объедине-
ния создаются по инициативе специалистов, дей-
ствующих в сфере профессиональной психотера-
пии в соответствие с законодательством Республи-
ки Казахстан.

2. Профессиональные ассоциации и объедине-
ния психотерапевтического профиля создаются с
целью развития профессиональной психотерапии,
поддержки и защиты прав специалистов, действую-
щих в данной области, интенсивного взаимодей-
ствия с международными организациями аналогич-
ного профиля и другими целями, не противореча-
щими законодательству РК.

3. Порядок деятельности профессиональных
ассоциаций и объединений психотерапевтическо-
го профиля определяется законодательством РК
об общественных организациях и объединениях и
утвержденными уставными документами и поло-
жениями.

Статья 17 Сфера компетенции профильных ас-
социаций и объединений в области развития про-
фессиональной психотерапии

Профессиональные психотерапевтические ассо-
циации и объединения:

- активно взаимодействуют с уполномочен-
ными государственными органами, научными и
образовательными учреждениями, центрами и
физическими лицами, в чью компетенцию вхо-
дят вопросы развития профессиональной психо-
терапии;

- активно взаимодействуют с профильными
международными организациями по вопросам раз-

вития профессиональной психотерапии и обмену
опытом;

- формируют обоснованные предложения в сфе-
ре государственной политики и соответствующих
программ по вопросам совершенствования психо-
терапевтической помощи;

- принимают участие в разработке стандартов в
области профессиональной психотерапии;

- принимают участие в организации и проведе-
нии определенных фрагментов научных исследова-
ний, требующих масштабного мониторинга;

- разрабатывают этический кодекс специалиста
– психотерапевта, формируют этические комитеты
и комиссии по вопросам профессиональной этики
специалистов – психотерапевтов;

- защищают права специалистов – психотерапев-
тов во всех конфликтных случаях, связанных с вы-
полнением профессиональных обязанностей;

- в соответствии с законодательством Республи-
ки Казахстан могут осуществлять издательскую дея-
тельность;

- в соответствии с законодательством Республи-
ки Казахстан могут осуществлять образовательную
деятельность;

- руководители и члены профессиональных пси-
хотерапевтических ассоциаций и объединений мо-
гут привлекаться для работы в профильных экспер-
тных комиссиях, формируемых уполномоченным
органом в области здравоохранения, образования и
науки.

Статья 18 Общественный контроль за полнотой
и качеством профессиональной психотерапевтичес-
кой помощи

1. Общественный контроль за полнотой и каче-
ством профессиональной психотерапевтической
помощи осуществляется за счет:

- активного участия психотерапевтических ас-
социаций и объединений в разработке стандар-
тов профессиональной психотерапевтической
помощи;

- активного участия психотерапевтических
ассоциаций и объединений в программах мо-
ниторинга эффективности психотерапевтичес-
кой помощи;

- соответствующей деятельности профильных
этических комитетов и комиссий;

- экспертных оценок и профессионального раз-
бора конфликтных случаев в ходе оказания психоте-
рапевтической помощи.

2. Аргументированные предложения, эксперт-
ные заключения, оформленные или иные адрес-
ные документы от лица зарегистрированных про-
фессиональных психотерапевтических ассоциаций
и объединений, учитываются уполномоченными
государственными органами при подготовке про-
фильных документов или вынесения соответству-
ющих решений.
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Глава 5 Система профессиональной психоте-
рапевтической помощи

Статья 19 Планирование профессиональной
психотерапевтической помощи

Планирование профессиональной психоте-
рапевтической помощи осуществляется на ос-
новании:

- принципов государственной политики в сфере
психического и психологического здоровья, совер-
шенствования психотерапевтической помощи и га-
рантии прав граждан при ее оказании;

- результатов мониторинга психического и пси-
хологического здоровья в Республике Казахстан;

- научных исследований в сферах пограничной
психиатрии, психотерапии, клинической психологии,
наркологии, социологии, в частности в сфере орга-
низации профессиональной психотерапевтической
помощи;

- аргументированных предложений от профес-
сиональных психотерапевтических ассоциаций и
объединений.

Статья 20 Организации и лица, оказывающие
профессиональную психотерапевтическую помощь

1. Профессиональную психотерапевтическую
помощь оказывают государственные и частные
организации, а также физические лица, получившие
лицензию на оказание услуг в сфере профессио-
нальной психотерапии.

2. Порядок выдачи лицензий на деятельность по
оказанию профессиональной психотерапевтической
помощи определяется уполномоченным органом
в области здравоохранения на основании законода-
тельства Республики Казахстан.

3. Организационные формы и виды профессио-
нальной психотерапевтической помощи, указыва-
ются в соответствующих уставных документах и ли-
цензии. Информация о них предоставляется всем
желающим.

Статья 21 Основные этапы профессиональной
психотерапевтической помощи

1. Современный уровень развития психотерапии
в РК предполагает выделение следующих этапов
оказания профессиональной психотерапевтической
помощи:

- этап первичной психотерапевтической
помощи;

- этап специализированной психотерапевтичес-
кой помощи.

2. Первичная психотерапевтическая помощь ока-
зывается специалистом – психотерапевтом в поле-
вых (в случае стресс – шоковых реакций, при техно-
генных, стихийных или иных катастрофах при нали-
чии крайней необходимости в такого рода помощи)
или амбулаторных условиях при непосредственном
обращении граждан.

3. Специализированная психотерапевтическая
помощь оказывается специалистом психотерапев-
том в условиях специализированного медицинско-
го, социального, реабилитационного, санитарно-
курортного или иного учреждения (центра), где пре-
дусмотрена такого рода помощь, по показаниям.

4. Каждому этапу психотерапевтической помо-
щи соответствует определенный блок профессио-
нальных стандартов, утвержденных уполномочен-
ным органом в области здравоохранения.

Статья 22 Организационные формы и виды спе-
циализированной психотерапевтической помощи

1. современный уровень развития профессио-
нальной психотерапии в РК предполагает выделе-
ние следующих организационных форм и соответ-
ствующих видов оказания специализированной пси-
хотерапевтической помощи:

- специализированная психотерапевтическая
помощь в медицинских учреждениях;

- специализированная психотерапевтическая
помощь в учреждениях социального профиля (до-
мах инвалидов, домах престарелых, хосписах, цент-
рах социальной помощи и поддержки беспризор-
ным детям и др.);

- специализированная психотерапевтическая
помощь в учреждениях реабилитационного и сани-
тарно-курортного профиля.

2. Специализированная психотерапевтическая
помощь в медицинских учреждениях имеет следу-
ющие разновидности (спецификации):

- специализированная психотерапевтическая
помощь в психиатрии;

- специализированная психотерапевтическая
помощь в наркологии;

- специализированная психотерапевтическая
помощь в онкологии;

- специализированная психотерапевтическая
помощь в центрах СПИД;

- специализированная психотерапевтическая
помощь в общесоматической сети.

3. Каждый из поименованных в п. 1 настоящей
статьи видов профессиональной психотерапевтичес-
кой помощи имеет дополнительную возрастную
спецификацию, соответствующую детскому, подро-
стковому и зрелому возрасту.

4. Для каждого вида и спецификации специали-
зированной психотерапевтической помощи, по-
именованных в п.п. 1-3 настоящей статьи, разраба-
тывается и утверждается соответствующая систе-
ма стандартов в сфере оказываемых услуг, квали-
фикации, профессионального образования и орга-
низации специализированной психотерапевтичес-
кой помощи.

5. Порядок оказания основных видов психотера-
певтической помощи определяется согласно прото-
кола профильных услуг, утвержденного уполномо-
ченным органом в сфере здравоохранения.
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Статья 23 Финансирование системы професси-
ональной психотерапевтической помощи

Финансирование системы профессиональной
психотерапевтической помощи осуществляется за
счет:

- средств государственного бюджета;
- личных средств граждан, полученных за оказа-

ние профессиональной психотерапевтической по-
мощи в частном секторе;

- иных источников, не противоречащих законо-
дательству Республики Казахстан.

Глава 6 Подготовка, квалификация, права и
обязанности специалистов – психотерапевтов

Статья 24 Условия допуска к профессиональ-
ному психотерапевтическому образованию

1. К профессиональному психотерапевтическо-
му образованию допускаются лица:

- с завершенным высшим медицинским обра-
зованием (базовое медицинское образование с при-
своением квалификации «врач»);

- с завершенным высшим психологическим об-
разованием по профилям клинической, общей  и
педагогической психологии.

Статья 25 Общая характеристика профессио-
нального психотерапевтического образования

1. Подготовка профессиональных психотерапев-
тов проводится в соответствии с утвержденным стан-
дартом последипломного и дополнительного обра-
зования по самостоятельной медико-психологичес-
кой специальности «психотерапия».

2. Стандарт последипломного образования по
специальности «психотерапия» включает в себя:

- базовый курс введения в специальность (пси-
хотерапевтическая пропедевтика) – 0,5 года, в ходе
которого определяется профессиональная пригод-
ность кандидатов;

- резидентура – 2 года, с углубленным изучени-
ем методологических основ и практических приемов
психотерапии, специализацией в области конкрет-
ных организационных форм и видов профессиональ-
ной психотерапевтической деятельности;

- магистратура – 2 года, с научно-методологи-
ческой и педагогической подготовкой в сфере про-
фессиональной психотерапии;

- докторантура – 3 года, с углубленной научно-
методологической подготовкой в области опреде-
ленных организационных форм и видов професси-
ональной психотерапии с возможностью защиты
докторской диссертации по специальностям «пси-
хотерапия».

3. Содержание каждого этапа профессионально-
го психотерапевтического образования определяет-
ся утвержденным стандартом соответствующих об-
разовательных программ.

4. Право на самостоятельную практическую де-
ятельность в сфере профессиональной психотера-
пии специалист получает после успешного завер-
шения базового курса и резидентуры, сдачи экза-
мена на сертификат и получения лицензии.

5. Лица, получившие право на самостоятельную
практическую деятельность в сфере профессиональ-
ной психотерапии до вступления в силу настоящего
Закона, сохраняют его без необходимости прохож-
дения соответствующей переподготовки (прохож-
дения профильной резидентуры).

Статья 26 Организации и лица, реализующие
программы подготовки в сфере профессиональной
психотерапии

1. Право на реализацию образовательных про-
грамм в сфере профессиональной психотерапии
(стандарт последипломного и дополнительного об-
разования) имеют организации, получившие лицен-
зионный доступ к данному виду деятельности и со-
ответствующие лицензионным требованиям.

2. Право на участие в реализации стандартных
образовательных программ в сфере профессиональ-
ной психотерапии имеют лица, соответствующие
квалификационному стандарту преподавателя оп-
ределенной дисциплины, направления или метода
профессиональной психотерапии, и прошедшие
процедуру сертификации в соответствие с законо-
дательством Республики Казахстан.

Статья 27 Квалификационные требования и
должностные обязанности специалиста – психоте-
рапевта

1. Квалификационные требования специалиста
психотерапевта устанавливаются стандартом квали-
фикации в соответствие с определенной организа-
ционной формой и видом оказываемой професси-
ональной психотерапевтической помощи, утверж-
денным и уполномоченным органом в области здра-
воохранения.

2. Для специалистов – психотерапевтов с базо-
вым медицинским и психологическим образова-
нием устанавливаются единые квалификационные
требования, за исключением пункта о возможно-
сти назначения медикаментозной терапии по по-
казаниям (специалисты с базовым психологичес-
ким образованием не могут назначать медика-
ментозную терапию и выписывать соответствую-
щие рецепты).

3. Должностные обязанности специалистов пси-
хотерапевтов являются составной частью организа-
ционного стандарта, соответствующего конкретной
организационной форме и виду оказываемой про-
фессиональной психотерапевтической помощи, и
утверждаемого уполномоченным органом в обла-
сти здравоохранения.
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Статья 28 Права специалистов – психотера-
певтов

1. Общие профессиональные права специалис-
тов – психотерапевтов определяются законодатель-
ством Республики Казахстан.

2. Специалисты, оказывающие профессио-
нальную психотерапевтическую помощь, имеют
право на:

- реализацию форм и видов профессиональ-
ной психотерапевтической помощи в соответствие
с утвержденной системой профессиональных
стандартов;

- свободный выбор направлений, методов и ме-
тодик профессиональной психотерапии, предусмот-
ренных как альтернативные виды профессиональ-
ной психотерапии в утвержденных протоколах пер-
вичной и специализированной психотерапевтичес-
кой помощи;

- материально-техническое, методическое и фи-
нансовое обеспечение профессиональной деятель-
ности в соответствии с утвержденным организаци-
онным стандартом;

- участие в программах повышения квалифика-
ции (дополнительное образование) в соответствии
с утвержденным образовательным стандартом;

- разработку собственных психотерапевтических
методов и методик в соответствие со стандартами
надлежащей клинической практики и процедурой
официального признания и регистрации нового
метода, определяемой уполномоченным органом
в области науки;

- участие в деятельности профессиональных
ассоциаций и объединений по собственному
выбору;

- защиту профессиональных прав, чести и дос-
тоинства в случае конфликтных ситуаций в связи с
профессиональной деятельностью, с использовани-
ем ресурсов и возможностей психотерапевтичес-
ких ассоциаций и объединений.

3. Специалисты – психотерапевты с базовым
медицинским и психологическим образованием
имеют одинаковые права, за исключением права
назначения медикаментозной терапии и выписыва-
ния рецептов у специалистов – психотерапевтов с
базовым психологическим образованием.

Статья 29 Подтверждение права на занятие про-
фессиональной психотерапевтической деятельностью

1. Подтверждение права на занятие профессио-
нальной психотерапевтической деятельностью (ква-
лификационные экзамены, процедура аттестации,
переаттестации) проводится в порядке, определяе-
мом законодательством Республики Казахстан.

2. При прохождении процедуры подтверждения
права на занятие психотерапевтической деятельно-
стью соответствующей аттестационной комиссией
могут приниматься во внимание рекомендации про-
фессиональных психотерапевтических ассоциаций
и объединений.

Статья 30 Досрочное прекращение права на
занятие профессиональной психотерапевтической
деятельностью

1. Досрочное прекращение права на занятие
профессиональной психотерапевтической деятель-
ностью возможно на основаниях, предусмотренных
законодательством Республики Казахстан.

2. Инициативу о досрочном прекращении пра-
ва на занятие психотерапевтической деятельностью
в отношении конкретных лиц может выдвигать со-
ответствующая профессиональная психотерапевти-
ческая ассоциация или объединение на основании
заключения этической комиссии о целесообразно-
сти подобной инициативы.

Глава 7 Заключительные положения

Статья 31 Международное сотрудничество в
сфере профессиональной психотерапии

1. Научные, образовательные организации и
центры с профилем деятельности в сфере профес-
сиональной психотерапии, профессиональные
психотерапевтических ассоциаций и объедине-
ний, психотерапевтические организации с прак-
тическим профилем деятельности имеют право
осуществлять международное сотрудничество в
соответствие с законодательством Республики
Казахстан.

2. Основное направление и содержание про-
грамм международного сотрудничества в сфере
профессиональной психотерапии определяется в
соответствие с компетенцией конкретного учреж-
дения или организации.

Статья 32 Ответственность за нарушение насто-
ящего Закона

Ответственность за нарушение настоящего За-
кона устанавливается в соответствие с законодатель-
ством Республики Казахстан.

Статья 33 Международные договоры
Если международными договорами, ратифици-

рованными Республикой Казахстан, установлены
иные правила, чем те, которые содержатся в насто-
ящем Законе, то применяются правила международ-
ного договора.
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Эту экспедицию мы готовили особенно долго
и тщательно. В ней участвовало 23 человека. Пси-
хологи, психотерапевты, бизнесмены, врачи из
России, Казахстана, Латвии, Украины. И все они
с огромным интересом предвкушали важные для
себя события и встречи…

Мы выехали из России 27 сентября и вернулись
11 октября 2007 года. 15 дней на древней земле
Индии…

День 1. 27 сентября 2007 года. В Москве пре-
красная осень. Чудесная тёплая погода. Буйство кра-
сок природы. Редкое изобилие яблок. Люди, подо-
бревшие после летнего отдыха. Кажется, что так хо-
рошо навсегда. И, по правде говоря, никуда не хо-
чется уезжать. Все участники экспедиции легко и
быстро добрались до Шереметьево - 2. Быстро про-
шли формальности предполётной регистрации и
погрузились в большой «Боинг». Салон заполнился
индусами и соотечественниками едва на половину.
Мы, как опытные путешественники, попросили ме-
ста ближе к хвосту лайнера. Конечно, это не самые
безопасные места для полёта. Зато самые комфорт-
ные. Можно было лежать. Мы в прекрасном настро-
ении общались, питались, читали, спали. Предвку-
шали новую встречу с Индией. Мы летели около 7
часов и приземлились в Нью - Дели, в аэропорту
имени Индиры Ганди, далеко за полночь. Ведь в
Индии время на 2,5 часа опережает московское.

День 2. 28 сентября 2007 года. Прямо в междуна-
родной зоне аэропорта нас встретил представитель
ППЛ в Индии доктор Аджид Вардан Синх. Он сиял ис-
кренней радостью и счастьем. Вардан очень любит
работать с нами: учить нас йоге и медитации, расска-
зывать об Индии, заботиться о своих русских друзьях и
коллегах. Впрочем, все вокруг улыбались, только Вар-
дан улыбался особенно широко и радостно.

С первым же вдохом воздуха Дели мы погружа-
емся в особое медитативное пространство, которое
завершится только в аэропорту Москвы, как только
откроется люк самолёта, и состоится встреча с пер-
вым соотечественником – пограничником. Радост-
но, что это будет ещё не скоро.

Мы быстро прошли въездные формальности.
Получили свой багаж. Погрузились в автобус и от-

правились в гостиницу. Прекрасная гостиница. Хо-
рошая европейская и индийская кухни. Открытый
бассейн. Ухоженная территория. На улице очень
тепло, почти жарко.

Мы решили не терять время и отправились на
обзорную автобусную экскурсию по Дели. Наш
экскурсовод и сопровождающий по имени Амар
уже двадцать лет работает с русскими группами.
До этого он пять лет учился в Свердловске, жил в
общежитии. Считает себя знатоком всего русского.
Он всегда одет в удобную спортивную одежду, но-
сит толстую золотую цепь на шее, много курит и не
отказывается от спиртного. Представителя Лиги док-
тора Аджида Вардана Синха Амар считает слишком
мягким и не решительным человеком. И действи-
тельно, Вардан во многом противоположен Амару
и покоряет своей мягкостью, медлительностью, го-
товностью откликнуться на просьбы каждого учас-
тника поездки. А ещё своим постоянным пребыва-
нием в медитативном пространстве и большим же-
ланием и готовностью туда отправляться. Наши ин-
дусы очень разные и, кажется, эффективно допол-
няют друг друга. Мы смотрели на Индию их глазами
и часто видели две разные Индии.

Амар начал экскурсию с рассказа о религиях.
Он сообщил, что множество религий – это как мно-
жество детей в одной семье. Что Будда – девятая ре-
инкарнация верховного бога Вишну. Что организа-
тор - Вишну родил Брахму - созидателя. Они и ещё
разрушитель - Шива составляют единого бога. И
вскоре ожидается его десятая реинкарнация. Сей-
час механическая эпоха и люди как роботы.

Мы посетили храм Ачердам или Райское место,
резиденцию бога. Я уже был в этом храме. Тогда мы
стояли в огромной очереди их желающих попасть в
храм. В этот раз очередь была скромной. Этот ог-
ромный комплекс из гранита и мрамора построен и
поддерживается неправительственной организаци-
ей. Считается, что это храм всех богов. Вместе с тем,
наш неопытный взор смог обнаружить только основ-
ных индуистских богов. А огромный центральный
зал храма вообще посвящён его основоположнику
и инициатору строительства Соами Нарайна. В цен-
тре зала установлена его огромная золочёная ста-
туя. По краям – основные боги индуистского панте-

Мы продолжаем подготовку V экспедиции. В ней мы продвинемся в изучении медитации, традиционных
духовных практик Индии. Это лучшее место для начала внутреннего путешествия в глубины нашей души. Мы
будем отдыхать на пляжах Бенгальского залива, а во время обратного пути в Эмиратах, в Дубайе, на пляже
Арабского моря.

Ниже начало путевых заметок прошлой экспедиции и информация о новом начинании. Присоединяйтесь
прямо сейчас. Ваше участие важно и приятно для нас!

ПУТЕВЫЕ ЗАМЕТКИ IV ЭКСПЕДИЦИИ В ИНДИЮ

В. В. Макаров
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она менее внушительных размеров. Шива и Криш-
на с супругами похожи на родителей мудреца. Сте-
ны зала расписаны эпизодами выдающейся жизни
и деятельности Соами Нарайна, что в переводе оз-
начает мудрый бог. Сам мудрец жил в 19 веке. Ог-
ромный храм построили в середине 20 века всего за
15 лет.

Я ходил по этому шедевру архитектуры. Любо-
вался множеством скульптурок на стенах. Такие же,
выполненные более двух тысяч лет назад, и с ещё
большим изяществом, мы видели в храме бога Джен,
на горе Монтабу. Думал о том, что в Индии всё ещё
продолжается богостроительство. Даже великий бог
Шива когда-то был третьестепенным богом индуис-
тского пантеона. Что человеку разрешается прибли-
зиться к Богам. Стать богоравным. Я думал о том,
что и в нашей стране продолжается богостроитель-
ство и создание новых кумиров. И у наших граждан
есть потребность в кумирах. И разочарования во
многих кумирах двадцатого века вовсе не послужи-
ли серьёзным уроком для нашего народа.

Мы вышли на улицу и увидели, как ведутся ра-
боты по ремонту храма. Как женщины в красивых
сари носят землю в корзинах на голове. Мужчины,
вооруженные примитивными инструментами, об-
тачивают камень. Так было и сто, и тысячу лет на-
зад, и две, и три тысячи лет назад. Так будет и впредь.
Как долго это продлиться?..

Затем мы поехали на рынок для русских. На слен-
ге он называется «Яшкин сук», что значит - базар,
открытый Яковом. Сувениры, цены и особенно
грязь этого рынка в этот приезд разочаровали нас.
Тогда мы отправились в государственный магазин
сувениров с твёрдыми ценами. И хорошо, что при-
ехали за час до закрытия. Иначе трудно было бы уве-
сти участников нашей экспедиции из этого места,
полного национальных сокровищ по приемлемым
для нас ценам.

А ещё мы попали под ливень. Настоящий летний
ливень в конце сентября. Мы радовались обилию
чистой воды и не знали, что на следующий день нас
ожидает стопроцентная влажность воздуха.

Вечером в конференцзале гостиницы мы меди-
тировали вместе с нашим учителем Аджидом Вар-
даном Синхом. Это была трансцендентальная меди-
тация с глубоким погружением во внутренний мир.
И вновь обратили внимание, как легко в Индии по-
падать в медитативное пространство.

Затем неторопливо ужинали в ресторане гос-
тиницы. Ели хорошую индийскую пищу. Очень
острую и очень вкусную. Так завершился наш пер-
вый день в Индии.

День 3. 29 сентября 2007 года. На рассвете
медитировали, гуляя босиком по росе. Это было в
первый раз. Обильная роса поблёскивает брилли-
антами на траве, на деревьях. Мы погружаемся в
природу и глубины своего сознания. В эти часы
огромный город принадлежит природе. Он насе-
лён множеством птиц. Некоторые нам знакомы,
другие совсем неведомы. Они живут, повинуясь
законам естественного отбора. Вот появляется
коршун, и птичий гомон и суете умолкают. Но
только на одну минуту. Маленькие обезьянки ска-
чут по деревьям и крышам домов. Обезьяны по-
больше степенно ходят, не обращая внимания на
окружающих. Конечно, днём тоже есть и птицы, и
обезьяны. Только они совсем незаметны среди
суеты и грохота большого города. Складывается
впечатление, что люди и животные живут в парал-
лельных мирах.

Затем начали появляться люди, служители отеля,
и мы отправились купаться в бассейн.

Утренняя медитация состоялась возле бассейна.
Затем мы завтракали и вновь купались в бассейне.

Наша экспедиция в уютном автобусе отправи-
лась осматривать известные памятники культуры.
Я уже раньше знакомился с ними. Поэтому позво-
лил себе уютно расположиться на газоне большого
сквера возле памятников. И стоило прилечь, как я
вновь погрузился в события параллельной жизни
природы. Рядом со мной порхали птицы. А одна
любопытная ворона всё пыталась клюнуть мои часы.
В траве кипела своя жизнь. Множество насекомых
наполняли её движением и звуками. Вскоре я по-
чувствовал себя частью этого параллельного мира.
И вернуться в мир людей можно было, только со-
вершив усилие над собой.

Днём осматривали современный огромный ком-
плекс индуистских храмов. Каждому богу посвящён
свой отдельный храм, а основоположнику комплек-
са Баба Нагбалю – центральный храм комплекса. И
вновь мы осознали, что человеку разрешено при-
близиться к богам, а ещё то, что духовность в Индии
всегда имеет религиозную природу. Даже учителя,
проповедующие светские духовные ценности, опи-
раются на религию.

Вечером мы покинули гостиницу и отправились
на вокзал. Здесь мы погрузились в вагон  поезда  и
весело отправились в Патханкот. Откуда нам пред-
стояло переехать в Дхарамшалу, где состоятся наши
встречи с его святейшеством Далай Ламой XIV. Мы
предвкушали важные события в нашей жизни, и,
кажется, были уже адаптированы к пребыванию в
этой великой стране.

Продолжение следует



18

ПСИХОТЕРАПИЯ

Уважаемая Елена Александровна!

Редакция журнала «Вопросы ментальной медицины и экологии» приносит Вам свои извинения в связи с
тем, что корректура статьи «Клуб «ТТС» («Терапия творческим самовыражением») в ПКБ № 12 г. Москвы»
не была согласована лично с Вами как автором оригинального текста.

В связи со сказанным редакцией журнала было принято решение о переиздании Вашей статьи в авторс-
ком варианте в № 1 журнала «Вопросы ментальной медицины и экологии» (Том 14, 2008 г.).

Главный редактор журнала
«Вопросы ментальной медицины и экологии»
профессор, доктор медицинских наук В. В. Макаров
Главный редактор журнала
«Вопросы ментальной медицины и экологии»
профессор, доктор медицинских наук А. Л. Катков

КЛУБ «ТТС» («ТЕРАПИЯ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ») В ПКБ № 12 г. МОСКВЫ

Е. А. Добролюбова г. Москва

Группы ТТС в 12-й Московской психиатричес-
кой больнице идут с 1991 г. Клуб же «ТТС» появился
летом 2005 – когда группа показала, что она живет
и вне больничных стен.

О специфике Клуба – чуть позже, сначала - о его
составе. Сейчас в Клубе 40 постоянных членов. Из
них – с диагнозом малопрогредиентная шизофрения1

- 18 чел., шубообразная шизофрения2  - 13, циклоид-
ная психопатия – 3, шизоидная психопатия – 4, асте-
ническая – 1, циклотимия – 1. Девять мужчин. Сред-
ний возраст больных м. ш.- 37 л., больных ш. ш. – 44 г.,
циклоидов – 62, шизоидов – 36, астенической женщи-
не 28 л., больной циклотимией – 62 г. Самому моло-
дому члену клуба – 21 г. (м. ш.), самому старшему –
66 л. (циклоидная психопатия). Образование: высшее
– у 10 (5 педагогов, 1 художник, 2 философа, 2 фило-
лога), медицинское – у 1 (среди всех – два кандидата
наук); неоконченное высшее – у 3; среднее специ-
альное  - у 3 (2 медсестры, 1 мастер по ремонту быто-
вой техники); общее среднее – у 2.

Продолжительность «членства» в Клубе. Менее
года – 8 чел. (из них: 6 больных м.ш.,1 шизоид, 1
больной ш. ш.). 1 год – 13 чел. (из них: 3 больных м.
ш.,5 больных ш. ш., 2 циклоида, 1 шизоид, больная
циклотимией). 2 года – 5 чел. (из них: 4 больных м.
ш., 1 больной ш. ш.). 3 года – 2 чел. (м.ш. и ш.ш.).
Более 5 лет – 6 чел. (3 больных м. ш., 3 больных ш.
ш.). Более 10 лет – 6 чел. (2 больных м. ш., больной

ш.ш., больная астенической психопатией, шизоид,
циклоид).

Теперь о том, почему мы – Клуб. По В.И. Далю,
клуб – это «собрание, постоянное общество, кото-
рое собирается в особом помещении,  для беседы и
увеселений». В более поздних словарях клуб – толь-
ко общественная организация. Оба толкования нас
не определяют. Более точное название – сообще-
ство. Но оно в современности часто употребляется
в негативном контексте. По сути, мы – психотера-
певтическая семья, а клубом назвались, чтобы под-
черкнуть, что это – гораздо больше, чем группа,
которая работает только во время сеанса.

В стенах больницы Клуб, так сказать, «открыт»
(собирается) 3 раза в неделю – по вторникам, чет-
вергам и субботам – с 14 до 20 часов. Это значит,
что к 14 часам (а то и раньше) можно прийти в нашу
комнату и свободно – без меня (психолога) – пооб-
щаться друг с другом, показать новые творческие
работы. С 15 до 19. 30 – групповой сеанс ТТС, с
получасовым перерывом. С 19.30 до 20 и всю доро-
гу домой (обычно идут вместе – те, кому по пути) –
«уборка дома», неформальное продолжение твор-
ческих разговоров и другое свободное общение.

О групповых занятиях по методу ТТС  расскажу
далее, а сейчас – о том, что есть в Клубе кроме них.
Во-первых, старосты. Их два (второй получился, ког-
да первый несколько месяцев лежал в больнице).

1 Далее – м. ш.
2 Далее – ш. ш.
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Когда пациент впервые приходит в Клуб, я прежде
всего знакомлю его со старостами, объясняя, что
они – мои помощники, и прошу обменяться с ними
телефонами, чтобы держать связь с Клубом между
групповыми занятиями. Таким образом новенький
получает возможность этим же вечером расспро-
сить по телефону старичка о том, куда попал. Ему
сразу показывают расписание ближайших творчес-
ких поездок Клуба с настойчивой просьбой быть
такого-то числа во столько-то там, где все собирают-
ся; разговор заканчивается словами «Мы будем Вас
ждать», после них легче прийти. Активирующая те-
рапия в нашей семье довольно эффективна.

Поездки – почти каждый день. Перечислять –
какие, куда – нет смысла, потому что они могут быть
в любое место, где возможно творчество, и актив-
ное, и пассивное.

Во-вторых, я обычно прошу «взять шефство» над
новеньким кого-нибудь из старичков – у кого были
похожие душевные трудности.

3. Клуб поздравляет своих членов с днем рожде-
ния. Показательно, что инициатива этого принадле-
жала старостам, а не мне. Подарки – творческие:
лист формата А 3 складывается открыткой, на одну
сторону крепится большая художественная фотогра-
фия, сделанная кем-нибудь из наших фотохудожни-
ков (а фотографируют в Клубе почти все); на остав-
шемся пространстве – пожелания от каждого или
совместное поздравление.

4. В праздники все стараются быть вместе. Оди-
нокие пациенты вместе встречали Новый год.

В праздничные дни хором под гитару поем «Пес-
ню нашего Клуба». Не гимн, но… Сами сочинили -
то, что о себе думаем.

5. Во время моего отпуска Клуб успешно прохо-
дит проверку на самоорганизацию. Даже занятия
по методу ТТС проводятся дома у старост.

6. Альманахи Клуба.
7. Постоянно обновляющаяся выставка рисун-

ков и фотографий.
Благодаря этим «добавкам» к традиционным

индивидуальным и групповым сеансам в русле ТТС
пациенты быстро сдруживаются и действительно
живут психотерапевтической семьей. Помогают
друг другу и на творческом, и на бытовом уровнях.
Помню, староста (Р., 56 л., ш. ш.) вызвалась поехать
домой к новенькой, которая пришла к нам, находясь
в тяжелой депрессии (шуб), - постирала ей там вещи,
погладила их, чтобы собрать сумку, с которой на
следующий день отвезла пациентку в стационар
(больше было некому).

Думается, внебольничная жизнь Клуба держит-
ся, во-первых, на том, что всем пациентам, почув-
ствовавшим на себе эффективность ТТС, очень нра-
вится помогать этим способом другим; во-вторых,
сколько бы ни возникало трудностей в межличност-
ном общении, все в Клубе боятся потерять друг дру-
га и сам Клуб, потому что отдают себе отчет в том,

что больше нигде не найдут столько понимания, а
значит, и доброго отношения к себе.

Каким же образом группы ТТС превратились в
Клуб? Наверное, его формированию помогли мои
настойчивые просьбы к пациентам перед группо-
выми занятиями -договориться, куда пойдут вместе
в выходной, - я приносила каждый четверг газету
«Досуг в Москве» и не начинала сеанс, пока не на-
значалось   место встречи для поездки, например,
на выставку.

Есть отчетливое впечатление, что добиться же-
лаемого удавалось во многом благодаря тому, что
настаивала я с шуткой, которая оставляет свобод-
ной волю.

Теперь – о самих групповых занятиях. По чет-
вергам мы рисуем. М. Е. Бурно называет такие за-
нятия «Студия целебной живописи». Но некоторые
пациенты удивляются: «Разве живопись бывает
иной?». Кроме того, изобразительное искусство –
не только живопись. Поэтому мы – просто «твор-
чески рисуем».

Рисование – в отличие, например, от фотогра-
фии – позволяет быть долго – чувством – с важным
для себя, созвучным.

«Натура» предлагается в трех вариантах: а) на-
тюрморт (он создается кем-нибудь из участников
занятия, по очереди; может быть и коллективным);
б) всевозможные творческие рисунки и фотогра-
фии, в том числе сделанные в самом Клубе; в) атла-
сы-определители растений и животных. В первом
случае (когда натюрморт) во время обсуждения го-
ворим о том, как разные характеры (радикалы) уви-
дели сегодняшнюю композицию. Во втором и тре-
тьем (срисовывание) – рассматриваем характеро-
логические особенности автора работы, сравнивая
ее с оригиналом. Активное творчество на этом за-
нятии – 4 часа, обсуждение – 2.

Когда рисуем, иногда поем. Пение возникло сти-
хийно – одна пациентка (Н., 59 л., м. ш.) предложила
и – к моему удивлению – многие подхватили. Те-
перь вижу, что этот вариант творческого общения
объединяет гораздо ощутимее, чем совместное чае-
питие. А вот танцевать в перерыве большинство по-
прежнему стесняется.

Работы, выполненные в четверг, могут посмот-
реть пациенты, которые приходят в Клуб в другие
дни: рисунки какое-то время участвуют в посто-
янно обновляющейся выставке, размещенной на
20 ватманах. Там же висят художественные фото-
графии.

Обычно я помещаю рядом рисунки и фотогра-
фии, сделанные разными людьми с одного и того же
места (например, в поездке): это подчеркивает харак-
терологические особенности. С этой же целью объе-
диняю на ватмане фотографии разных пациентов на
одну тему. Другой принцип компоновки – размеще-
ние на одном листе совершенно разных работ, но
принадлежащих авторам одного характера.
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Постоянно приходится наблюдать, что участие
рисунка или фотографии  в выставке оказывается
для автора событием: его работу не только видят, но
и обсуждают, срисовывают; отталкиваясь от нее,
создают свое творческое (например, эссе).

По вторникам в Клубе – «Литературная груп-
па». «Литературное занятие» состоит из несколь-
ких частей. Выполняем задания:

1. «Разминка». Требуется написать - в течение
10 минут – что интересное, важное для себя видел(а)
сегодня по дороге в Клуб. Написать, конечно, необ-
ходимо так, чтобы даже эти несколько строк были
портретом души, а не документальной фиксацией.

2. Чтение получившегося и – если народу не-
много и, таким образом, время позволяет – обсуж-
дение (какой характер, каким образом прозвучал;
кому что близко; в каких словах, строчках каждому
лучше всего удалось выразить себя, то есть вышло
по-настоящему самобытно).

Пациенты отмечают, что это «упражнение» зас-
тавляет постоянно – не только по вторникам – всмат-
риваться в жизнь и выяснять свое – неповторимое –
отношение к ней, а значит, чувствовать себя в боль-
шей степени самим собой. Кроме того, они начина-
ют видеть вокруг то, что обсуждалось. И даже ста-
вят себе такую цель («Надо же – какое он подсмот-
рел! Надо будет и мне это увидеть»).

3. «Изложение». Очень медленно и только
один раз читаю несколько предложений из синтон-
ного художественного произведения (например, из
стихотворения  в прозе «Деревня» И. С. Тургене-
ва). Прошу вчувствоваться в каждое слово, пред-
ставить все в подробностях, ощутить все запахи,
услышать все звуки, увидеть все краски, с оттенка-
ми, полутонами – так, чтобы перед глазами был
кинокадр, еще лучше – сама жизнь. И после – все
представленное записать. Объясняю новеньким,
что это задание, во-первых, помогает научиться
подробнее видеть, чувствовать; во-вторых, пока-
зывает, как мы – в том числе в силу особенностей
своего характера – слышим, понимаем друг друга
в повседневном общении.

Каждый читает свое «изложение». И смеху, и слез
в это время всегда много.

Аутисты умудряются переделать даже пяти-
строчный сюжет, у полифонистов реальные карти-
ны превращаются в фантастические, синтоники пе-
ресказывают наиболее близко к тексту…

Несколько раз я пыталась увеличить время на
другие задания за счет «изложения», но пациенты
мне не разрешали (Н., 59л., м. ш.: «Это самая поучи-
тельная вещь во вторник!»).

Представляется важным рассказать, как весь
«вторник» («Литературная группа») вышел из
«Изложения». – Идея этой методики возникла во

время индивидуальных занятий с пациенткой,
больной шубообразной шизофренией (Р., 56 л.).
Она как-то пожаловалась: «Не запоминаю то, что
читаю, - слова не запоминаю». Выяснилось, что
при чтении художественного она не представля-
ет того, что рассказывает-показывает писатель, -
образ не возникает. Тогда я попробовала читать
отрывки из синтонной художественной литерату-
ры прямо на индивидуальном занятии – с
просьбой создать образ. Р. представила только
логический скелет. Дала ей «домашнее задание» -
писать дома изложения. Спустя недели самостоя-
тельной работы она мне сказала, что стала запо-
минать прочитанное. Между тем обнаружилось,
что образ при чтении отсутствует почти у всех
моих шубообразных, нет его и у некоторых боль-
ных малопрогредиентной шизофренией. Среди
первых – пациент, у которого тянулся хвост деп-
рессивно-параноидного шуба, из-за чего не по-
лучался разговор ни на одну тему, кроме бредо-
вой. Домашние задания он не выполнял. Я стала
просить его пересказывать мне отрывки из рас-
сказов А. Беленькой3  прямо в кабинете. И удалось
увести его от больной темы! В ответ на синтонно-
реалистические картинки он создавал свои – по-
лифонически-сказочные; вокруг них можно было
говорить – бесконечно.

Возвращаюсь к групповому «Литературному
занятию».

4.  Так называемое «Основное задание» - напи-
сать (в течение часа) эссе на общую для всех тему.
Темой может стать абсолютно все, что позволяет
отнестись к себе творчески (то есть по-своему и с
добротой). Например, были темы: «Дождь», «Сол-
нце», «Ветер», «Звездное небо», «Как я отношусь к
лужам», «Кошка и собака», «Искусственные и жи-
вые цветы», «Дом, двор детства», «Литературный
портрет».

5. Чтение написанного и обсуждение. Обсужде-
ние проходит по-разному - в зависимости от коли-
чества остающегося времени. Один из вариантов:

После каждого рассказа прошу каждого участ-
ника сказать, какой характер (радикалы) прозвучал,
обосновать свое мнение; созвучно было или нет;
насколько автору удалось выразить себя.

Другой вариант:
Если времени мало, читаем эссе подряд, но при

этом каждый отмечает созвучное себе и записы-
вает строчки, которые представляются ему наи-
более самобытными. После этого по кругу делим-
ся впечатлениями. Обычно разные люди выделя-
ют как наиболее художественное одно и то же –
то, в чем есть настоящее творчество. Этот факт
наглядно показывает пациентам, что, какой бы тип
характера ни был, но, если есть богатая индивиду-

3 См.: Беленькая А. С. Осторожно ветер из калитки вышел… - М., 2004.
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альность, она обязательно поможет другой инди-
видуальности.

Наиболее удачные произведения мы помещаем
в Альманах Клуба, он называется «О неувереннос-
ти в себе»; есть уже 9 выпусков (на правах рукопи-
си). Способность поднять самооценку авторов у
него, пожалуй, больше, чем у выставки: сборник
принадлежит библиотеке Клуба, а значит, его чита-
ют очень многие, не один год…

3-й раз в неделю Клуб собирается в больнице (в
виде группы ТТС) по субботам. Это «классичес-
кие» занятия, суть содержания и формы которых
подробно описана в книгах по ТТС4 . Пожалуй, един-
ственное отличие – в том, что начало у нас всегда
слайдово-музыкальное, очень короткий сеанс, не
более 5 минут. Он, как отмечают пациенты, помога-
ет успокоиться (одним из самых древних, дологи-
ческих, способов), настроиться на творческий лад.

Литература:
1. Бурно М. Е. Терапия творческим самовыражением. – М.: Академический Проект; Екатеринбург:

Деловая книга, 1999, 364 с.
2. Бурно М. Е. О характерах людей. – М.: Академический Проект, 2005, 608 с.
3. Бурно М. Е. Клиническая психотерапия. – Изд. 2-е, доп. и перераб. – М.: Академический Проект;

Деловая книга, 2006, 800 с.
4. Практическое руководство по Терапии творческим самовыражением / Под ред. М. Е. Бурно,   Е. А.

Добролюбовой. – М.: Академический Проект; ОППЛ, 2003, 880 с.

4 См., например: Практическое руководство по Терапии творческим самовыражением /Под ред. М. Е. Бурно, Е. А. Доб-
ролюбовой. – М., 2003.

Наш подход создан на основе изучения различ-
ных школ дыхательных практик. Прежде всего, это
дыхательные практики Индии. Традиционные под-
ходы, развивающиеся на протяжении нескольких
тысячелетий. Их основы изложены в Ведах. Мы изу-
чали их как в России, так и в программе научно-
практических психотерапевтических экспедиций в
Индию, проводимых Общероссийской профессио-
нальной психотерапевтической лигой. Авторы бла-
годарны доктору Аджиду Вардану Синху - предста-
вителю Общероссийской профессиональной психо-
терапевтической лиги в Индии за обучение нас ды-
хательным технологиям и медитации.

Авторы на протяжении многих лет изучали на-
учную европейскую медицину. Мы познакомились

СИСТЕМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ
ПРАКТИКАХ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ И ПСИХОТЕРАПИИ

В. В. Макаров, Ю. В. Колбасин  г. Москва

Наша жизнь в мире начинается с первого вдоха
и заканчивается последним выдохом.

Использование дыхания - самый естественный
и короткий путь к психике.

Научившись дышать правильно и эффективно,
мы можем значительно улучшить качество на-
шей жизни.

и с отечественными подходами использования ды-
хания в лечебной практике. Изучали современные
остеопатические направления медицины. Объеди-
нение традиционных практик Индии и современных,
научных европейских, отечественных и других под-
ходов позволяет нам предложить базовую систему
дыхательных практик для психологического оздоров-
ления, психотерапии и консультирования.

Восточный подход в познании мира скорее инту-
итивный, созерцательный, эмпирический, иррацио-
нальный. Многовековая практика йоги дает колоссаль-
ные возможности профилактики и лечения. Запад-
ный человек рационален и должен понимать, для чего
и что он делает. Врач с западным образованием дол-
жен логически обосновать целесообразность каждо-
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го своего назначения, действия, рекомендации. Для
этого он должен понимать физиологический меха-
низм того лечения, которое он предлагает.

Мы понимаем, что в каждом процессе есть две
стороны. Тело можно рассматривать, с одной сто-
роны, как конденсированную энергию, и тогда оно
подчиняется законам энергетическим. С другой сто-
роны, тело – это материя, имеющая свою структу-
ру/анатомию, физиологию, биомеханику и т.д. Эти
два процесса, энергетический и материальный, со-
ставляют единое и неразрывное целое. Как энерге-
тическая динамика влияет на физиологические про-
цессы, точно так же и материальные изменения на-
ходят свое отражение в энергетических проявлени-
ях. То есть, мы можем управлять дыханием, контро-
лируя дыхательную мускулатуру, и Пранаяма в этом
смысле может пониматься, как учение о сознатель-
ном управлении дыханием посредством специаль-
ных дыхательных упражнений.

Мы пытаемся оценить тот физиологической эф-
фект, который достигается в результате применения
дыхательных технологий, и какое влияние это нахо-
дит на психоэмоциональном состоянии человека.

С точки зрения физиологии, дыхание – это сово-
купность процессов, обеспечивающих потребление
организмом кислорода и выделение углекислого газа.

Кислород нужен клеткам для биологического
окисления органических веществ, в результате кото-
рого освобождается энергия, необходимая для жиз-
ни организма.

Кроме этого, дыхание участвует в обеспечении
постоянства кислотно-щелочных реакций внутрен-
ней среды организма, а также температуры тела.

Дыхание – процесс многоуровневый, который
включает последовательные процессы:

1) внешнее дыхание (вентиляция легких);
2) обмен газов в легких (между воздухом, нахо-

дящимся в легких, и кровью капилляров малого круга
кровообращения);

3) транспорт газов кровью;
4) обмен газов в тканях между кровью капилля-

ров большого круга кровообращения и клетками тела;
5) клеточное дыхание (биологическое окисле-

ние в митохондриях клеток).
Считается, что дыхательными упражнениями мы

можем влиять на внешнее дыхание. С нашей точки
зрения, дыхательные упражнения могут влиять на
все составляющие дыхательного цикла.

Главная роль во внешнем дыхании принадлежит
торакальной диафрагме.

По преобладающему мнению в литературе, ос-
новной эффект, который производит йоговское ды-
хание, благодаря движениям торакальной диафраг-
ме – это массаж органов брюшной полости. По на-
шему мнению, эффект от йоговского дыхания го-
раздо шире.

Дыхание – это жизнь. Но и движение – это жизнь.
Там, где нет движения, происходят необратимые

процессы, происходят изменения тканей. Так, если
здоровую руку загипсовать и снять гипс через 1
месяц, в её прежде здоровых суставах будут наблю-
даться тугоподвижность, снижение амплитуды дви-
жения, фиброзирование связочного аппарата,
вплоть до контрактуры. Из физколлоидной химии,
преподаваемой на первых курсах мединститута, хо-
рошо известно, что ткань в таких случаях переходит
из золиевого состояния в гелиевое, то есть, теряет
свою эластичность, нарушается ее микроциркуля-
ция и страдает ее функция. А наши клетки, ткани,
органы все абсолютно движутся.

В физиологической ситуации здоровый орган
подвижен, благодаря скользящим поверхностям се-
розных оболочек, фасциям, окружающим его. Эта
серозная оболочка может «контактировать» с дру-
гим внутренним органом при посредничестве есте-
ственной смазочной жидкости. Серозная жидкость
и вязкость играют значительную роль в питающих,
жидкостных и иммунных факторах связываемых ими
структур.

Любая потеря подвижности, фиксация, привязан-
ность к другой структуре, как бы мала она ни была,
означает патологию органа. Изменение движений,
повторяемых миллиарды раз, вызывает значительные
изменения в огромной цепочке смежности. Нельзя
ли в таком случае улучшить работу органа, вернув
ему подвижность с помощью дыхания?

Физиология движения диафрагмы – это не про-
сто массаж внутреннего органа, это просто необхо-
димое условие его правильной подвижности и фун-
кционирования.

Ниже мы приводим физиологическое движение
диафрагмы по описанию известных французских
остеопатов Ж. - П. Барраля и П. Мерсьера (по книге
«Висцеральные манипуляции», издательство
«МИК», г. Иваново, 1999 г.)

Диафрагма осуществляет двадцать тысяч движе-
ний в день, включая в них каждый раз, кроме легких,
и внутренние органы живота, таза, грудной клетки,
полости черепа. В физиологии движения диафраг-
мы были описаны, как основная дыхательная функ-
ция, и мало уделяется внимания их влиянию на внут-
ренние органы и воздействию на внутриполостные
давления.

Туловище состоит из грудной и брюшной полос-
ти, которые анатомически являются закрытыми:
анатомически они имеют взаимоотношения смеж-
ности. Тем не менее, физиологически, благодаря ди-
афрагме, разделяющей их, они имеют постоянные
функциональные взаимоотношения.

В трех полостях туловища - плевральной полос-
ти, полости перикарда и полости брюшины - раз-
личные внутренние органы поддерживаются на
месте не одинаково, а средства объединения много-
численны и многообразны; это:

- Эффект тургора. Каждый орган занимает мак-
симальное пространство, имеющееся в его распо-
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ряжении в силу своей эластичности и своего внут-
реннего давления. Эффект тургора играет наиваж-
нейшую роль в соединении внутренних органов и
их поддержания на месте.

- Полостные давления равны в сумме внутри-
висцеральным давлениям (эффект тургора). Внут-
риполостное давление должно постоянно уравно-
вешивать внешнеполостные давления, вызываемые
тяжестью, атмосферным давлением и давлением
мышц на стенки. Наддиафрагмальное полостное
давление ниже поддиафрагмального полостного
давления. Так, печень, которая реально весит 1,5 кг,
а, находясь в брюшной полости, весит на один кило-
грамм меньше благодаря эффектам поднимания,
создаваемым этой разницей в давлениях. Эти явле-
ния объясняют, что в случае разрыва диафрагмы,
именно органы брюшины мигрируют вверх. Диаф-
рагма действует как поршень, ходящий туда и сюда
в цилиндре, каковым является туловище. Если диаф-
рагма в процессе дыхания опускается, она создает
разряженность в грудной клетке и повышенное дав-
ление в животе; если она в процессе дыхания под-
нимается, она создает высокое давление в грудной
клетке и разряженность в животе.

- Система двойного листка. Кроме роли сколь-
жения, система двойного листка имеет еще и значе-
ние укрепления в неподвижном состоянии: роль
присоски. В соответствии с законом, относящимся
к давлениям, эти оболочки, касающиеся одна дру-
гой, но разделенные жидкой пленкой, не могут фи-
зиологически отделиться одна от другой, они могут
только скользить одна по другой как два стекла, при-
касающиеся одно к другому, но разделенные водя-
ной пленкой. Эта система двойного листка суще-
ствует на уровне легких, сердца, брюшины и спин-
номозговом уровне.

- Система связок. Висцеральные связки на уров-
не легочной и брюшной полостей являются плев-
ральными или брюшными связками, которые свя-
зывают стенку с внутренним органом или два внут-
ренних органа между собой. Они играют роль в под-
держании на месте внутренних органов при напря-
жениях, требующих изменения имеющегося соот-
ношения между внутренними органами, они борют-
ся против тяжести и поддерживают на месте орган
во время больших непроизвольных и дыхательных
движений. Роль связок - это укрепление в непод-
вижном состоянии, в основном они являются бес-
сосудистыми. Внутренний орган может быть свя-
зан с мускульной стенкой (печень - диафрагма), со
скелетом (легкие - грудная клетка), с другим внут-
ренним органом (печень - почка).

- Система мезосов. Мезосы существуют только в
брюшной полости, это складки брюшины, очень вя-
лые, и их роль поддержания на месте минимальна. Меж-
ду двумя листками мезосов находятся сосуды и нервы,
характеризуя, таким образом, их роль в питании и ин-
нервации. Они объединяют органы брюшины.

- Система сальников. Сальники представлены
только лишь в брюшной полости, похожи на мезо-
сы и являются складками брюшины, соединяющи-
ми два элемента пищеварительного тракта между
собой. Хотя они и слабы, сбоку сальники укрепле-
ны и играют свою роль в поддержании органов, к
которым прикреплены. Они обладают большим со-
судисто-нервным значением.

Стоит только в каком-нибудь месте брюшной
полости возникнуть напряжению, спазму или иной
силе, препятствующей движению и скольжению
органов, тут же изменяется локальное давление и
тонус смежных связочных образований. Эти изме-
нения улавливают, в первую очередь, мезосы и саль-
ники, имеющие рецепторы, реагирующие на растя-
жение и компрессию. Возникает рефлекторная ре-
акция, вовлекающая все новые смежные структуры
и приводящая к распространенному напряжению,
обнаруживаемому на весьма удаленном расстоя-
нии от первичного очага.

Теперь мы более глубоко рассмотрим отзвук
движения диафрагмы на внутренних органах. Что
же происходит в полости живота во время опуска-
ния диафрагмы?

Схематично, живот - это полуцилиндр, полост-
ной и вертикальный. Его объем представляет:

а) верхнюю основу, торакальную диафрагму;
б) нижнюю основу, таз с отверстиями, но закры-

тыми промежностью (тазовой диафрагмой);
в) сзади полуцилиндр образован костями (по-

ясничный отдел позвоночника, нижние реб-
ра, подвздошный гребень) и короткими и
плотными мышцами;

г) спереди полуцилиндр закрыт мышцами, от-
носительно низкой плотности сравнительно
с другими вертикальными стенками.

Живот содержит три группы внутренних органов:
- внутрибрюшинные внутренние органы;
- ложе почки, селезенку и поджелудочную железу;
- тазовые органы.
Совокупность внутренних органов живота - таза

подвергается воздействию диафрагмы около 15 раз
в минуту. Содержимое занимает постоянный
объем, даже если диафрагма опускается, передняя
мышечная стенка пассивно растягивается под воз-
действием диафрагмы.

Посмотрим, как себя ведут эти три группы.
Совокупность органов, содержащихся в серозной

оболочке брюшины, имеют полужидкую консистен-
цию. Межвисцеральные пространства составляют
виртуальную полость очень малого объема, в кото-
рой содержится брюшинная жидкость. Давление в
полости значительно ниже давления во внутреннем
органе. Все внутренние органы благодаря этому ме-
ханизму давления сближены друг с другом.

Эта совокупность органов заключена в парие-
тальной брюшине, которая не растягивается, а лишь
деформируется.
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Брюшинные органы поддерживаются на месте
своими соседями: это механизм внутриполостного
давления. Это давление приводит к тому, что внут-
ренние органы максимально прилегают друг к дру-
гу и к стенке, и постоянно скользят друг по другу
благодаря брюшинной жидкости, не травмируясь.

Забрюшинные органы расположены позади па-
риетальной брюшины, которая обладает гибкой
структурой, и перед настоящей костно-мышечной
стеной.

Брюшинные внутренние органы поддерживают-
ся на месте, благодаря тонусу мышц живота. В ос-
новном, мышцы передней стенки являются активны-
ми, поскольку колонна внутренних органов по свое-
му расположению имеет тенденцию падать вперед.
Это напряжение передних мышц живота, оказывае-
мое на колонну брюшинных внутренних органов -
истинную колонну, компактную и однородную, - по-
чти полностью передается и на заднюю париеталь-
ную брюшину, перипочечную фасцию и почки.

Без внутриполостного давления и брюшинного
эффекта Тургора мышечное напряжение не пере-
давалось бы назад, и почки не поддерживались бы
на своем месте.

Органы таза расположены под колонной брю-
шинных внутренних органов и занимают малый таз.
На первый взгляд эти внутренние органы кажутся
очень плохо расположенными, и мы могли бы по-
думать, что они подвергаются громадным напря-
жениям, связанным с вышерасположенными внут-
ренними органами. Однако это не так: верхний вы-
ход малого таза по своему расположению более или
менее наклонен вперед, внутренние органы имеют
форму купола, направленного вверх.

Наклон верхнего входа приводит к тому, что давле-
ние колонны живота приходится на внутренние под-
вздошные ямки и подвздошно-лобковые разветвления.

Форма купола внутренних органов, содержащих-
ся в малом тазе, приводит к тому, что остающееся
давление, приходящее сверху, распространяется по
промежности, не давя на внутренние органы.

Наличие промежности, кроме её функции сфин-
ктера, позволяет, в некотором роде, амортизировать
эти давления.

На вдохе объём всей совокупности внутренних
органов живота сжимается, пространство между орга-
нами уменьшается. Чтобы позволить осуществить это
опускание диафрагмы, брюшная стенка выступает
вперед, а тазовая диафрагма слегка опускается.

Эта постоянная деформация плоскости живота
между двумя крайними положениями - положени-
ем конца вдоха и положением конца выдоха - вызы-
вает движения скольжения между различными внут-
ренними органами живота: эти движения между
структурами происходят с определенными ампли-
тудами и по определенным осям. Механизм давле-
ний на самом деле является очень сложным, по-
скольку не существует плоской поверхности, воз-

действующей на другую плоскую поверхность, а
давления, которые рекуперируют, отражаются в со-
ответствии с различными отделами полости брю-
шины и жесткими костными структурами. Можно
найти опускающиеся, поднимающиеся, искривлен-
ные, круговые силы. Орган не двигается в точной
плоскости, а двигается в нескольких плоскостях: то
есть, это движение является результирующим от сил,
действующих во многих плоскостях (сагиттальной,
фронтальной и горизонтальной).

Каждый внутренний орган имеет присущую ему
функцию, однако для правильного выполнения её,
он должен хорошо двигаться. Внутреннее движение
или правильная подвижность являются на самом
деле лишь свидетельством хорошего состояния внут-
реннего органа: он находится в наилучших услови-
ях для хорошего выполнения своей функции.

Внутренний орган обладает маятниковым дви-
жением. Физиологическое движение осуществляет-
ся в обе стороны от нейтральной точки. При некото-
рых фиксациях движение теряет симметричность,
ограничивается одним направлением и не соблю-
дает второго.

Любое нарушение движения внутреннего орга-
на предрасполагает орган к плохой физиологии, ко-
торая выразится в функциональных нарушениях.
Если общая адаптация человека к этим нарушени-
ям неадекватна, будет затронута структура. Это уже
будет структурное расстройство, при котором из-
менятся ткани органа, и лечение будет совсем иным.

Напротив, любая патология приводит к наруше-
ниям подвижности затронутого органа. Висцераль-
ная фиксация - это потеря органом частично или
полностью своей способности к подвижности.

Маленькое, казалось бы, банальное поврежде-
ние может стать очень патогенным, вызвав другие
расстройства. Небольшое повреждение, умножен-
ное в миллионы раз, вызывает нарушения, непро-
порциональные первопричине. Это закон больших
чисел, небольшие причины вызывают огромные
последствия, причина которых далека от симптома-
тики. Например, почка перемещается на три санти-
метра при каждом вдохе, что приводит к тому, что
она «проходит» расстояние в 600 метров в день! Эти
несколько цифр могут объяснить патологии (напри-
мер, образование камней в почке), вызываемые
повторяемостью небольших фиксаций. При усилен-
ных дыхательных движениях, (что, например, наблю-
дается при брюшном йоговском типе дыхания), поч-
ка перемещается на десять сантиметров!

Причина фиксации может быть обусловлена
фиксацией скользящих сочленений, связочными
фиксациями, мышечными фиксациями.

Сочлененные висцеральные фиксации или спай-
ки вызывают потерю мобильности и подвижности
по причине плохого, скольжения органа по окружа-
ющим его структурам. Эти сочлененные фиксации
называются спайками, последние могут быть час-
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тичными или общими. Любая инфекция, в зависи-
мости от своей локализации, может локально или
на расстоянии вызвать абсцесс после скопления
гноя. При лечении этого абсцесса он зарубцовыва-
ется, но этот рубец сопровождается спайкой между
соседними тканями. Также, любое хирургическое
вмешательство приводит к рубцеванию и образова-
нию спаек.

Это патологическое якорение ведет к изменению
осей движения органа: фиксированный таким об-
разом орган будет двигаться вокруг этой точки фик-
сации, которая станет патологической осью подвиж-
ности органа. Функциональные возможности орга-
на при его движениях по нефизиологическим осям,
конечно, будут нарушены. Чем больше соотноше-
ние «спайка - скользящая поверхность», тем боль-
ше нарушается подвижность органа. Подвижность
может исчезнуть полностью, если спайка захватит
достаточную поверхность сочленения; орган стано-
вится инертным, теряет свой ритм, жизнеспособ-
ность, его функция ещё больше затрагивается. Это
производит локально-генерализованные спазмы по
рефлекторному типу. Отсюда происходит боль в
пояснице, например, при нарушении подвижности
почки, толстой кишки и других органов брюшной
полости.

Циркуляция органа снижается, вызывая стазы;
иммунная система малоподвижного органа тормо-
зится, орган хуже защищается от внешних агрессий
и становится идеальной мишенью для многочислен-
ных опасностей: атак микроорганизмов, варикозов,
аутоинфекций, стазов выделяемых жидкостей и т.д.

Нарушения психики, особенно депрессии, силь-
но влияют на мышечно-связочный тонус; посколь-
ку страдающие депрессией часто худеют, они объе-
диняют все условия, вызывающие птоз.

По мере того, как человек стареет, его ткани те-
ряют свою эластичность. Эта потеря эластичности
приводит к потере широты движений. Поддержива-
ющие ткани становятся вялыми. Часто можно на-
блюдать опустившиеся мочевые пузыри, почки,
матки, позвоночные столбы - примеров этому дос-
таточно. Многие авторы считают, что напряжение
легочной паренхимы определяется общей поддер-
жкой внутренних органов, причём это напряжени-
ем с течением лет снижается и усиливает факторы
висцерального птоза.

Многократные роды являются одной из главных
причин птоза внутренних органов, но надо считать
не количество родов, а образ, которым они проис-
ходили. Женщины, рожавшие с помощью акушерс-
ких щипцов или присосок, испытывают опускание
промежности в момент, когда все ткани в связи с
гормональным обменом расслаблены. Добавьте к
этому эпизиотомию и её вклад в зарубцевавшиеся
ткани, и вы получите полный набор причин сниже-
ния и изменения связей органов между собой. Фик-
сированная при этом тазовая диафрагма престает

участвовать в дыхательных движениях, теряет синх-
ронную подвижность с торакальной диафрагмой,
что приводит к ещё большему застою и нарушению
микроциркуляции в органах таза.

Забегая вперёд, отметим, что как нельзя лучше
при лечении таких состояний подходит направлен-
ное форсированное брюшное дыхание.

Мышечная фиксация или спазм внутреннего
органа является практически приоритетной для по-
лых органов. Они обладают двойной гладкой муску-
латурой с продольными и кругло-поперечными во-
локнами; во время отдыха эти мышцы практически
полностью расслаблены. В деятельности каждая
мышечная система альтернативно сокращается,
чтобы обеспечить проход. При раздражении, кото-
рое может иметь множество причин, совокупность
мышечных волокон сокращается, что вызывает бо-
лее или менее значительный стаз прохода. Спазми-
рованный орган не выполняет своей функции или
выполняет её не полностью, его подвижность сни-
жается, в первую очередь - по амплитуде, посколь-
ку оси не изменяются.

При спазме внутреннего органа речь идёт о ло-
кальном феномене, часто затрагивающем лишь ка-
кую-либо часть органа. Возьмём, к примеру, гаст-
рит - желудок будет фиксирован рефлекторным пу-
тем, он неподвижен. Если это продолжается в тече-
ние длительного времени, то изменения будут уве-
личиваться, щелочные и кислотные радикалы будут
атаковать слизистую оболочку. Эта фиксация, даже
лабильная, может вызвать дуоденальную язву.

Чем уже проход у полого органа, тем значитель-
нее функциональное воздействие спазма (каналы
выделения желчного пузыря, щитовидной железы и
почек), особенно если пропускная способность про-
хода регулируется сфинктером (например, Одди).

Спазм внутреннего органа может произойти по
многочисленным причинам локального или общего
характера. Будет сложно перечислить основные при-
чины, исходящие из эндокринологии, химии, загряз-
нения и психики. Спазм внутреннего органа часто
является первой стадией заболевания человека. В сво-
ём начале он асимптоматичен, а затем вызывает фун-
кциональные расстройства, которые обязывают орга-
низм использовать его адаптационные ресурсы: если
последние истощены, то поражаются структуры.

Почти при всех депрессиях поражена подвиж-
ность печени. Восточная медицина говорила об
этом во все времена метафорично. Печень влияет
на «пси», а «пси» - на печень.

Висцеральная манипуляция в остеопатии - это
возвращение мобильности или подвижности орга-
ну с помощью специфических и легких нажатий.

Возвращения мобильности (и, соответственно,
восстановление его функциональных возможнос-
тей) органу брюшной полости можно достичь с
помощью специфических дыхательных упражнений,
в частности, с помощью нижнего или, иначе гово-
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ря, брюшного дыхания. При этом, благодаря форси-
рованному и многократно повторяемому опуска-
нию торакальной диафрагмы, происходит уменьше-
ние спаечных напряжений и в какой-то степени вос-
становление скользящей способности брюшных ор-
ганов. При этом уменьшается напряжение связоч-
ных фиксаций и прекращается рефлекторное послед-
ствие напряжений мезосов и сальников. Повторяю-
щееся направленное брюшное дыхание, уменьшая
спазм и напряжения мышечных волокон, имеет бла-
готворное уравновешивающее действие и на тонус
полых органов, о важности которого мы уже говори-
ли выше. Кроме этого, при форсированном движе-
нии диафрагмы, благодаря эффекту тургора и изме-
нению полостных давлений, происходит активизация
и тонизация брюшных органов, что ведет к ликвида-
ции стазов и улучшению их микроциркуляции.

Следует отметить, что выполнение брюшного
дыхания, по описанию разных авторов, отличается.
Так по описанию одних, брюшное дыхание осуще-
ствляется с выпячиванием брюшной стенки, других
- без выпячивания брюшной стенки.

На наш взгляд, это два разных типа брюшного
дыхания, имеющего разное физиологическое дей-
ствие. При дыхании с выпячиванием брюшной стен-
ки колонна брюшинных органов на вдохе подается
больше вперед, чем вниз, и их тяжесть приходится
на подвздошные ямки и лонные кости, тем самым
физиологический эффект более выражен на моби-
лизации селезенки, поджелудочной железы, пече-
ни, желудка, брыжейке толстой и тонкой кишок.

При дыхании без выпячивания брюшной стенки
колонна брюшинных органов на вдохе подается боль-
ше вниз, и их воздействие приходится на забрюшин-
ные органы, на купол тазовых органов, поясничную
фасцию и тазовую диафрагму. И, конечно, данный тип
брюшного дыхания более показан при проблемах ор-
ганов таза, почек, промежности, поясничных болях.

Что же происходит в грудной полости во время
опускания диафрагмы?

Грудная полость заключена в грудной клетке,
костно-суставной структуре, состоящей из ребер-
ной решетки, грудины и позвоночного столба, кото-
рые ограничивают её спереди, с боков и сзади. Эта
полость ограничена сверху и снизу двумя диафраг-
мами: верхняя диафрагма состоит из апоневрозно -
мышечной системы и подвешивающей связи купо-
ла плевры; нижняя диафрагма - это диафрагмаль-
ная мышца.

Грудная полость состоит из двух плевральных
полостей, разделённых средостением.

Связи грудной полости являют собой два типа:
- связи со скелетно-мышечными структурами,

составляющими грудную клетку. Сзади вперед груд-
ная полость связана с позвоночным столбом, ре-
берно-трансверсальными суставами, позвоночно -
реберными суставами, ребрами, хондро - реберны-
ми и хондро - грудинными суставами, треугольной

мышцей и самой грудиной. Это перечисление по-
казывает, что любая фиксация на уровне грудной
клетки, каковой бы она не была - суставной, связоч-
ной или мышечной, отражается на мобильности и
подвижности внутренних органов, содержащихся в
этой полости;

- связи с двумя диафрагмами, расположенны-
ми с одной и с другой сторон от грудной полости, и
структурами, которые их пересекают. Области выше
и ниже грудной полости закрыты по-разному. Вни-
зу диафрагмальная мышца полностью закрывает
грудную полость. Единственными связями являют-
ся три отверстия, дающими проход аорте, пищево-
ду, нижней полой вене. Воздействие диафрагмы
мало влияет на аорту. Но, она поможет в качестве
своего рода насоса возвратной циркуляции на уров-
не отверстия полой вены, не стесняя ее, благодаря
своему сухожильному окружению. Любая гипер-
тония мышечных волокон диафрагмы, наоборот,
повлияет на физиологию пищевода и желудка.

Вверху диафрагма намного меньше. Следует
говорить о двух боковых диафрагмах, состоящих из
мышечно-связочных волокон, разделенных средос-
тением, выходящим на шейный отдел. В этой диаф-
рагме участвуют все мягкие ткани, прикрепленные
к первому ребру, ключице и первому грудному
позвонку. Наиболее важным элементом является
подвешивающая связка купола плевры,

Грудная полость образуется двумя плевральны-
ми полостями, разделенными средостением, кото-
рое само содержит полость перикарда. Плевраль-
ная полость и полость перикарда образуются систе-
мой серозных оболочек. Эти серозные оболочки
являют собой поверхности скольжения.

Плевра является серозной оболочкой легких; это
система, состоящая из двух листков: различают вис-
церальный листок, покрывающий легкое, и парие-
тальный листок, плотно покрывающий грудную
стенку. Система присасывания создается плевраль-
ной полостью, где царит отрицательное давление.
Это отрицательное давление заставляет легкое все
время оставаться прислоненным к стенке. Если про-
изойдет открытие этой полости, легкое сморщится.
Лёгкие постоянно занимают всю совокупность про-
странства, имеющегося в их распоряжении. В про-
цессе дыхания лёгкое не расширяется и не сужается
однородно. Некоторые отделы более мобилизова-
ны, чем другие. Легкие разделены на доли, разде-
ленные глубокими бороздами, которые сами покры-
ты висцеральной плеврой. Это позволяет долям
скользить одним по другим, что является важным
фактором их мобильности.

Плевра описывается в четырех частях:
- реберная плевра сильно прилегает к рёбрам,

рёберно-позвоночной бороздке, грудине и треу-
гольной мышце грудины. Это давление таково, что
первое ребро, а часто и другие, оставляют свои от-
печатки на легком.
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- плевра средостения объединяет органы сре-
достения, от грудины до позвоночного столба. Обо-
лочка средостения париетальной плевры прерыва-
ется корнем легкого. Плевра средостения продол-
жается до диафрагмы, составляя связку легкого. Эти
связки соединены с пищеводом.

- диафрагмальная плевра сильно прилегает к
диафрагме и полностью её окружает.

- купол плевры покрывает верхушку легкого.
Париетальная плевра, усиленная мышечно-волок-
нистыми пучками, связывает купол плевры со
структурами, образующими верхнее отверстие то-
ракса. Эти пучки составляют подвешивающий ап-
парат купола плевры.

Лёгкое, будучи эластичным, для увеличения сво-
его объёма, подвергается центробежной силе на сво-
ей рёберной плевре, но также и центростремитель-
ному напряжению на плевре средостения, чтобы из-
бежать общего перемещения наружу. Это напряже-
ние, уравновешивая боковое рёберное растяжение,
осуществляет это с помощью легочной связки. На-
пряжение, уравновешивающее расширение, вызы-
ваемое диафрагмальной мышцей вниз, реализуется
подвешивающей связкой купола плевры.

Сердце обладает системой присасывания. Это
точно такая же система, что и для лёгких и их плевр.
Система связок стабилизирует сердце сверху, сни-
зу, сзади и спереди. Известно, что сердце не зафик-
сировано сбоку. Эта роль выполняется лёгкими и их
плеврами. Лёгкие, благодаря их нужде в периоди-
ческом расширении, устанавливают некоторое дав-
ление на сердце, поддерживая его, таким образом,
на месте с боков.

Движение грудной клетки является суммой дви-
жений каждой рёберно-позвоночной единицы, то
есть спинного позвонка и пары его рёбер.

При вдохе рёбра осуществляют внешние враще-
ния. Мобильность лёгкого в процессе вдоха являет-
ся внешним вращением паренхимы в соответствии
с вертикальной осью для верхней доли и наклонен-
ным вниз и наружу для нижней доли.

Таким образом, расширение лёгких реализует-
ся благодаря натяжению лёгочной связки, фикси-
руя висцеральную плевру на средостении, и благо-
даря натяжению подвешивающей связки купола
плевры, фиксирующей этот купол вверху. Диафраг-
ма, опускаясь, смещает висцеральную массу, но её
движение вниз ограничивает вертикальное напря-
жение средостения. То есть, диафрагма как бы под-
вешена к средостению.

Плевральные спайки локализуются там, где мень-
ше мобильность. Доли, благодаря своим бороздам,
скользят одна по другой в основном при глубоких
вдохах. Человек, не занимающийся никаким
спортом, сидячей профессии имеет большие шан-
сы на спайки в указанных местах. Купол плевры яв-
ляется областью, где межплевральное скольжение
минимально.

Плевральные спайки могут явиться причиной
отклонения средостения, что может вызвать каскад
функциональных расстройств. Что бы ни произош-
ло - латеральное отклонение или же вертикальное
натяжение - движения диафрагмы будут нарушены.
Диафрагмальный центр «натянут» вверх. Печень и
желудок следуют за диафрагмой, высота легких сни-
жена. Диафрагма и средостение, уже находясь под
напряжением, влияют на снижение амплитуды ды-
хания. При латеральных отклонениях отклоняется
пищевод. Можно представить себе функциональ-
ные расстройства внутренних органов брюшной
полости, вызываемые этими отклонениями и натя-
жениями средостения.

Таким образом, некоторые эзофаго-гастральные
расстройства, некоторые гепато-желчные расстрой-
ства могут быть вызваны патологией лёгких и сре-
достения. Причиной этих нарушений всегда являет-
ся плохая подвижность, которая вызывает плохую
мобильность - источник напряжения и вялости. Не-
обходимо также сказать, что причиной многих гаст-
ритов является недостаток эластичности паренхимы
лёгких!

Так же, как мы уже видели, эти маленькие «лож-
ные» движения, повторяемые миллионы раз, могут
привести к деформациям скелета грудной клетки.
Прежде, чем привести к этому, первые проявления
этой вредоносной силы выразятся в костно-сустав-
ных фиксациях. Они могут затрагивать позвоночные
суставы, рёберно-позвоночные суставы, рёберно-
трансверсальные суставы, хондро-рёберные суста-
вы, хондро-грудинные суставы, межрёберные про-
странства. Фиксация подвешивающей связки купола
плевры является причиной дестабилизации шейно-
грудного шарнирного сустава. Эти позвоночные
фиксации, созданные таким образом, что могут быть
причиной шейно-плечевых или межрёберных не-
вралгий. Анормальные центростремительные им-
пульсы, исходящие из пораженного внутреннего орга-
на вызывают изменение центробежных импульсов в
том же сегменте или вне его. Мягкие ткани, связан-
ные с позвоночным суставом, «бомбардируемым»
«поражёнными» импульсами, могут ответить гипер-
тонией, которая зафиксирует сустав.

Таким образом, патология паренхимы лёгких или
плевр практически всегда являются причиной кост-
но-суставных фиксаций грудной клетки и шейной
области.

Дыхательные техники могут быть адресованы:
а) повторяющимся шейным болям (особенно,

бхастрика и верхнегрудное дыхание);
б) возвратным шейно – рёберно - плечевым

невралгиям (особенно, бхастрика и верхнег-
рудное дыхание);

в) возвратным паракардиальным болезненным
симптомам (особенно, бхастрика, нижнегруд-
ное, среднегрудное и верхнегрудное дыхание);

г) возвратным болям в спине;
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д) упорным эзофагитам (особенно, среднегруд-
ное дыхание);

е) любым симптоматологиям структур, связан-
ным с одним или несколькими элементами
грудной полости (печень, желудок, горло...);

ж) последствиям различных плевро - пневмопатий.
Дыхательные техники не производят никакого

эффекта на пораженную структуру в прямом смыс-
ле. Ретракция паренхимы лёгкого продолжается, как
и спайка плеврального рубца. Динамизируя этот по-
раженный орган, дыхание ликвидирует вторичные
функциональные расстройства, описанные выше, что
помогает ему компенсировать локальный дефицит.
Возвращения мобильности органу грудной полости
можно достичь с помощью специфических дыхатель-
ных упражнений, в частности, с помощью среднего
и верхнего дыхания, упражнения «Бхастрика».

Отдельно необходимо сказать о влиянии как от-
дельных упражнений нижнего, среднего и верхнего
дыхания, так и совокупности полного йоговского
дыхания на венозное кровообращение. Во время вдо-
ха, как уже было отмечено, опускается сухожиль-
ный центр торакальной диафрагмы, диаметр ниж-
ней половой вены увеличивается и благодаря пони-
женному давлению в грудной полости венозная
кровь из брюшной полости и вен нижних конечнос-
тей как насосом поднимается вверх. Это особенно
важно для лиц, страдающих варикозными расстрой-
ствами нижних конечностей, органов брюшной по-
лости и таза, при геморрое.

Таким образом, с нашей точки зрения, диафраг-
ма является центром тела не только по анатомичес-
кому расположению, но и по своему центральному
влиянию на наиболее жизненно-важные функции
организма: на функции дыхания, желудочно-кишеч-
ного тракта, мочевыделительной системы, на кро-
во- и лимфообращение, из-за её тесной анатомо-
функциональной связи с различными смежными
органами: легкими, перикардом, печенью, желуд-
ком, кишечником, почками, позвоночником и др.

Диафрагма представляет собой часть фасциаль-
ного непрерывного единства между основанием
черепа, шеей, грудной полостью и животом. Цефа-
лически диафрагма подвешена через фасциальное
влагалище, образованное перикардом, перифарин-
геальной фасцией, а затем интерптеригоидальным
и нёбным апоневрозами к основанию черепа. От-
сюда ее влияние на движение костей черепа, крово-
снабжение органов головы и мозга, на движение
цереброспинальной жидкости.

Каудально - через фасции органы брюшной по-
лости подвешены к ней.

Кроме того, что это главная дыхательная мыш-
ца, диафрагма выполняет и другие задачи:

- она герметическим образом отделяет груд-
ную полость от брюшной полости;

- поддерживает разницу давлений между груд-
ной, брюшной, черепной и тазовой полостями;

- выполняет функцию передаточного механиз-
ма. Диафрагма - это ключ к статике тела. Все мышеч-
ные цепочки встречаются на уровне диафрагмы;

- диафрагма представляет собой важную точ-
ку внутригрудной амортизации механических воз-
действий, передаваемых фасциями и изменениями
давлений;

- благодаря своему поршневому движению,
выполняет постоянную динамизацию органов, силь-
но влияя на их физиологические функции;

- оказывая влияние на тазовую и краниальную
диафрагмы, торакальная диафрагма также вносит
свою лепту в регуляцию ликвородинамики и эндок-
ринного фона организма;

- диафрагма адсорбирует на себе эмоциональ-
ные состояния человека.

Иначе говоря, торакальная диафрагма отражает
и влияет на деятельность различных систем организ-
ма, она имеет результирующее действие от всех при-
ходящих на нее влияний. Её можно сравнить с регу-
лирующим действием светофора на огромном пе-
рекрестке, на который вливается множество дорог.

То есть, диафрагма служит для координации и
гармонизации.

Следовательно, от её состояния зависит уровень
гармонической деятельности или адаптивности дру-
гих систем и органов, всего организма в целом. Бла-
годаря дыхательным упражнениям, мы можем вли-
ять как на состояние самой диафрагмы, так и на со-
стояние сопряженных с ней органов.

В целях лучшего понимания, мы искусственно
разделили рассмотрение влияния диафрагмы на
брюшную и грудную полость. При полном дыхании
происходит гармонизация соотношений органов
брюшной, грудной и черепной полостей, а также
регуляции межполостных давлений.

Особо следует подчеркнуть важность взаимно-
го влияния тазовой, торакальной, верхнегрудной и
черепных диафрагм на состояние давлений в огра-
ничиваемых ими полостях. В норме они движутся
симметрично на вдох и выдох, что способствует
физиологической гемо- и ликвородинамике, и что
отражается на психосоматическом состоянии чело-
века. Напряжение, хотя бы одной из них, немедлен-
но влечёт целый каскад последствий. Примером
может служить утренняя головная боль и повыше-
ние артериального давления (АД) после пробужде-
ния, которые прекращаются после синхронизации
тазовой, торакальной, верхнегрудной и черепных
диафрагм посредством полного йоговского дыха-
ния. Можно уменьшить или снять напряжение (в
зависимости от вызвавших их причин) путем брюш-
ного дыхания - на тазовой диафрагме (промежнос-
ти) и упражнением Бхастрика – на верхнегрудной
диафрагме.

Прекрасным упражнением для синхронизации
диафрагм и их взаимного резонирования является
упражнение с произношением звука «ОМ» на вы-
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дохе. Кроме этого, синхронизации внутри черепных
диафрагм можно добиться упражнением «Жужжа-
ние пчелы».

Особого внимания заслуживает тема ритма при
выполнении дыхательных упражнений. Жизнь – это
движение, наполненное различными ритмами. Здо-
ровье – это состояние согласованности внутренних
ритмов с внешними влияниями.

По представлениям школ восточной медицины
энергия циркулирует по телу в соответствии с цир-
кадным ритмом. Каждый орган имеет период своей
максимальной активности, когда энергия по мери-
дианам приходит именно к нему, что проявляется
не в ускорении ритма, а в увеличении амплитуды
его двигательной и функциональной способности.
Так, энергия приходит к лёгким между тремя и пя-
тью часами утра, переходит из легких в толстую киш-
ку между пятью и семью часами утра, затем в желу-
док и т.д., её циркуляция заканчивается на уровне
печени с одного до трёх часов ночи. Существуют
циркадные, пиркануальные ритмы; некоторые пе-
риоды являются более продолжительными, как, на-
пример, пубертатный период, менопауза. Извест-
ны дневные изменения пика кортизола, выявлены
циркадные ритмы катехоламинов, у которых часто
наблюдаются пять пиков в день.

Обращаем внимание на то, что в дыхательных
практиках наиболее важны сердечный, краниосак-
ральный и висцеральные ритмы.

Мы знаем, что диафрагмальный ритм составля-
ет 13 - 15 движений в минуту. Более того, его можно
изменить добровольно. Краниосакральный или че-
репной ритм – это ритм движения цереброспиналь-
ной жидкости (ЦСЖ), составляет около 8 - 14 движе-
ний в минуту, и на него не влияет диафрагмальное
дыхание, сердечный ритм и деятельность индивида.
Ритм ЦСЖ, который не находится под сознательным
контролем, является автоматизмом человеческого
тела. Известно, что он продолжает проявляться в
течение до 40 минут после наступления клиничес-
кой смерти. Признается, что у больного или утом-
ленного человека черепной ритм снижается.

Висцеральный ритм составляет около 7 - 8 дви-
жений в минуту. Именно так называемая мотиль-
ность или, иначе, собственная подвижность органа,
которая напрямую не зависит от дыхательного или
сердечного ритма, определяет его функциональную
способность. Признано, что снижение жизнедея-
тельности уменьшает как сам ритм, т.е. частоту дви-
жения органа, так и его амплитуду.

Перистальтика обладает ритмом, который изме-
няется в зависимости от многих факторов, и кото-
рый является нерегулярным и может прерываться
долгими периодами отдыха. Так, полный желудок
производит перистальтические волны через каждые
3 минуты, продолжительностью в 20 секунд.

Залманов в книге «Тайная мудрость человечес-
кого организма» (СПб, «Наука», 1991) пишет: «Бы-

вают случаи, и они нередки, когда смерть больного
не может быть объяснена ни развитием болезнен-
ных явлений, ни недостаточностью важнейших ви-
дов деятельности организма (дыхания, кровообра-
щения, выделения), ни серьезными предсмертны-
ми осложнениями. Остается вероятной гипотеза –
это нарушение синхронной эуритмии». В свете это-
го, весьма важным является то, что путём ритми-
ческого дыхания достигается синхронизация инди-
видуальных биологических ритмов. С этих позиций
применение ритмического дыхания представляет
огромный интерес.

Ритмическое дыхание предполагает определен-
ный ритм и соотношение между различными фаза-
ми дыхательного цикла. Оно может осуществляться
как с паузами – задержками на вдохе и выдохе, так и
без них, например, при выполнении полного йоговс-
кого дыхания. Важно только соблюдать некоторые
правила для его выполнения. Вначале, до выполне-
ния упражнения необходимо сосредоточиться и ус-
покоить дыхание до нормального ритма в покое, на-
правляя свое внимание либо на ритм вдоха и выдоха,
либо на ритм дыхания и ритм биения сердца или на
пульсацию артерий. Для этого можно пальпировать
пульс на запястье. Далее остаётся сознательно синх-
ронизировать необходимое соотношение сердечно-
го и дыхательного ритмов. Например, на 4 удара пуль-
са делать вдох и на 4 удара пульса - выдох.

Специального рассмотрения заслуживают задер-
жки дыхания после вдоха и выдоха в ритмическом
дыхании. В традиционных индуистских учениях счи-
тается, что от техники выполнения вдоха, выдоха и
задержки дыхания зависит степень усвоения прани-
ческой энергии.

Вдох осуществляется медленно, равномерно и
полно, с концентрацией внимания на прохождении
воздуха через ноздри. Во время вдоха надо пред-
ставлять себе, что вы вдыхаете энергию. Для луч-
шей концентрации можно представить её в виде
желтого или синего света, который проникает через
нос и наполняет ваш организм. Вдох может быть
направленным, например, при выполнении брюш-
ного, грудного или ключичного дыхания, соответ-
ственно в брюшную полость и полость таза, в ниж-
нюю часть грудной клетки, среднюю и верхнюю
часть грудной полости. Задержка дыхания на вдохе
предполагает «аккумулирование» энергии. Как пра-
вило, во время задержки дыхания рекомендуется
выполнять приёмы верхнего и нижнего замка или
позы, когда подбородок прижимается к яремной
ямке, или действия, когда сокращается сфинктер зад-
него прохода и анус слегка подтягивается вверх.

Выдох является фазой «распределения», в про-
цессе которой мысленно направляется «поток энер-
гии» по всему организму или в какой-либо орган.
Выдох может быть медленным и полным, в соответ-
ствии с используемым ритмом, или коротким и ин-
тенсивным при форсированном дыхании.
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Выше шла речь о регуляции внешнего дыхания.
По нашему мнению, мы также можем влиять на
транспорт газов с помощью дыхания.

Так, кислород транспортируется кровью в виде
оксигемоглобина (в котором содержится кислоро-
да 190 мл/л крови) и виде растворенного в плазме
кислорода (3 мл/л). В капиллярах альвеол практи-
чески весь гемоглобин крови превращается в окси-
гемоглобин. Углекислый газ транспортируется кро-
вью в 3-х формах.

В венозной крови содержится около 580 мл/л
углекислого газа, причём из них лишь около 25 мл/л
находится в растворенном состоянии. Часть моле-
кул углекислого газа соединяется в эритроцитах с
гемоглобином, образуя карбгемоглобин (45 мл/л).
Остальное количество углекислого газа химически
связано в эритроцитах в виде солей угольной кисло-
ты (510 мл/л).

При спокойном, в основном, грудном дыхании
диафрагма опускается на 1см (для сравнения, при
полном йоговском дыхании на вдохе диафрагма
опускается на 7 -10 см) и человек вдыхает и выдыха-
ет от 300 до 800 мл воздуха. Этот объём воздуха на-
зывается дыхательным объёмом. Кроме обычного
дыхательного объёма при максимально глубоком
вдохе человек может вдохнуть около 3000 мл возду-
ха – это резервный объём вдоха. После обычного
спокойного выдоха здоровый человек напряжени-
ем мышц выдоха способен «выдавить» из легких еще
около 1300 мл воздуха – это резервный объём выдо-
ха. Сумма указанных объемов составляет жизнен-
ную емкость легких: 500 мл + 3000 мл + 1300 мл =
4800 мл.

То есть, при полном дыхании возможно дости-
жение почти десятикратного увеличения прохожде-
ния воздуха через легкие.

К тому же, если вспомнить, что время полного
оборота по малому и большому кругам кровооб-
ращения составляет всего 20 - 23 секунды, и что ско-
рость диффузии газов из капилляров в альвеолы и
обратно значительно медленнее скорости связыва-
ния газов, то становится понятно, что для улучше-
ния газообмена в легких и более качественного на-
сыщения ими крови, требуется полное, глубокое
дыхание и более продолжительное время в виде
дыхательных пауз.

Удивительные возможности даёт сознательное,
то есть направленное сознанием, дыхание для регу-
лирования различных функций и психоэмоциональ-
ных состояний. Весь обширный опыт аутогенной
тренировки показывает, как меняется вегетативная
регуляция дыхательной, сердечно - сосудистой и
других систем организма при соответствующей на
них концентрации. Отсюда известные феномены
успокаивающего дыхания, изменение температуры
конечностей и т.д. при аутогенных погружениях.

Профессор Л. П. Гримак, работая с отрядом кос-
монавтов, с помощью миографических и других

датчиков, регистрирующих данные различных сис-
тем организма, показал, например, как меняется ды-
хание, пульс, напряжение соответствующих мышц в
момент дачи команды на выполнение той или иной
деятельности у неподвижно и спокойно сидящего ис-
пытуемого. (Л. П. Гримак Моделирование состоя-
ний человека в гипнозе, М., «Наука», 1978).

Можно привести множество примеров исполь-
зования направленного внимания и дыхания. Поэто-
му мы считаем, что можем изменять тканевое ды-
хание, подвижность и уровень функционирования
любого внутреннего органа, мысленно направляя к
нему дыхание. Мы с помощью тепловизора видели,
как меняется работа печени при направлении к ней
дыхания.

Особенно это важно при психосоматических про-
блемах, когда эмоциональное напряжение соответ-
ствующего органа (например, печени или диафраг-
мы) ослабевает или полностью уходит при направ-
ленном к нему притоке энергии дыхания. Благодаря
правильному дыханию улучшается физическое са-
мочувствие, буквально вымывается стрессовое на-
пряжение из тела, проясняется ум и повышается спо-
собность к сосредоточению. Дыханием можно так
же прямо и непосредственно менять эмоциональное
состояние и снижать уровень стресса.

В спокойном состоянии человек делает 13 - 15
вдохов - выдохов в 1 минуту. Более 15 дыхательных
циклов в 1 минуту – это уже сигнал стресса.

Стрессовая реакция вовлекает множество струк-
тур. Первой реагирует ретикулярная формация, а
именно Locus Cereleus – голубое пятно, располо-
женное в ромбовидной ямке, рядом с дыхательным
центром. Далее информация попадает в Амигдолу,
причем в 800 раз быстрее, чем в таламус и кору
головного мозга. Поэтому реагирование на страх
происходит раньше, чем осознание. Моментально
возникает стесненность дыхания, как естественная
реакция на стресс. Дыхание становится более ко-
ротким, частым и поверхностным, человек начина-
ет дышать больше грудью, чем животом. (Напом-
ним, в спокойном состоянии тело расслаблено, ды-
хание замедляется, осуществляется в основном жи-
вотом, глубокое и в целом эффективнее). Включает-
ся гипоталамо-адреналовая ось для выработки со-
ответствующих гормонов, чтобы мы могли ответить
одной из двух существующих реакций на стресс –
бороться или убегать, которыми природа снабдила
нас. И только потом информация идёт в префрон-
тальную область коры, ответственной за погашение
этого импульса страха.

Таким образом, в опасной ситуации наше дыха-
ние изменяется под влиянием и дыхательного цент-
ра, и в силу того, что мышцы живота напрягаются,
мы инстинктивно принимаем позу, в которой удоб-
но дать отпор противнику или бежать от угрозы,
дыхание при этом вытесняется в грудь и ускоряется;
изменяется тонус вегетативной нервной системы,
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кровь наполняется адреналином и замедляется пи-
щеварение, для того, чтобы энергия расходовалась
на мускульную силу. Это рефлекторный ответ орга-
низма, идущий из подкорковой области, выработан-
ный природой за время эволюции человека.

Эта первая реакция на стресс, когда мы боремся
или убегаем, сопровождается гиперстимуляцией
симпатической нервной системы. Но, когда нет ре-
сурса бороться (неравный, превосходящий по силе
противник, жертва насилия), происходит гипореак-
ция: снижение чувствительности, парализация, не-
подвижность, онемение, холод, обморок, личност-
ная диссоциация. Это состояние называется состо-
янием червя или посттравматическим синдромом.

Если человек не использует при стрессе первую
фазу реагирования (бороться или убегать) и сразу
включает вторую фазу, то это значит, что человек
живет в постоянном стрессе. Это реакция червя -
стать невидимым, замереть.

Питер Левин сделал следующее наблюдение в
саванне: когда лев догоняет антилопу, она впадает в
состояние мнимой смерти. Лев не ест падали и ухо-
дит. Но антилопа остается живой. После окончания
состояния мнимой смерти антилопа встаёт, её охва-
тывает дрожь. Продрожав, антилопа вновь способ-
на двигаться. Если дрожи не было – в течение 24 - 48
часов животное умирает.

И у человека после стресса возникают дрожь -
ему то жарко, то холодно, он социально не досту-
пен, прячется. Если человек дрожит - большинство
травматических проблем уходит. На первой фазе тело
переполнено кортизолом, на второй - опиоидами,
морфиноподобными гормонами. Как у газели, ко-
торая не может спастись ото льва - её тело выделяет
морфиноподобные вещества и она впадает в состо-
яние аутоопиатного опьянения: лев съест её все рав-
но и это облегчает её гибель. Такая же биологичес-
кая реакция и у людей при хроническом стрессе –
они находятся как бы в состоянии аутоопиатного
опьянения, как бы вне тела, как в состоянии анасте-
зии. Выглядят они так: у них нет сил, нет энергии,
очень пугливы, пассивны; у них нет симпатической
реактивности, радости; они находятся в состоянии
депрессии; занимают пассивную позицию, как бы
хотят стать невидимым, замереть, не занимать про-
странство; задерживают дыхание; не проявляют
свою силу; продуцируют морфин. Бессознательно
как бы сообщают: «Я ухожу из тела, и тогда вы не
можете достать меня». Они живет на другом уров-
не гормонов.

Таким образом, симпатическая реакция в виде
дрожи необходима. Эту реакцию не редко прихо-
дится наблюдать при выполнении дыхательных уп-
ражнений. Так, в ашраме Шри Шри Рави Шанкара,
где мы проходили обучение, предупреждали, что
«могут быть онемение, покалывание, мурашки в
руках и ногах, легкое головокружение, дрожь, сле-
зы, смех – все равно продолжать дышать с закрыты-

ми глазами. То, что происходит – пусть происходит
и не надо себя сдерживать.» Но здесь необходимо
подчеркнуть, что это все возможно и безопасно,
только под руководством опытного наставника.

Таким образом, соответствующие подкорковые
ядра при стрессе и его последствиях находятся в воз-
бужденном состоянии. Или, иначе, остающееся,
неотреагированное возбуждение в соответствую-
щих подкорковых образованиях поддерживают сим-
птоматику, которую мы называем посттравматичес-
ким синдромом. После выхода из стресса ригид-
ность в теле может оставаться на очень долгое вре-
мя; дыхание становится коротким и поверхностным.
Иммунная и когнитивная система при этом нахо-
дятся на самом низком уровне. Поэтому психоэмо-
циональная травма и попадание в состояние стрес-
са приводит к нарушению когнитивных способнос-
тей и снижению иммунитета (что особенно важно
при лечении детей: вспомните часто болеющих де-
тей в до- и школьном возрасте, с затрудненной кон-
центрацией внимания, плохо успевающих).

Если вспомнить анатомию, мы можем мыслен-
но направлять дыхание на области, непосредствен-
но регулирующие психоэмоциональное состояние
человека и добиваться их гармонизации. Кроме при-
ведённых подкорковых образований, этот список
можно продолжать. В первую очередь, это касается
различных ядер лимбической системы, коры голов-
ного мозга и других его отделов. Зная, где располо-
жены эти структуры и механизмы их функциониро-
вания, умея диагностировать их состояние, мы си-
лой своего сознания и дыхания способны переклю-
чить их в оптимальный режим работы.

С помощью дыхания мы можем устранить по-
следствия травмы. Для этого её нужно «продышать».
Как мы видели, любое животное, почуяв опасность,
затаивает дыхание. Эта инстинктивная реакция по-
могает выжить. При любом неприятном: сообще-
нии, опасности, любой отрицательной эмоции, за-
пахе, шуме - при всем том, что человек отвергает,
дыхание автоматически переходит в состояние бое-
вой готовности или бегства. Поэтому для лечения
последствий эмоциональной травмы приведем не-
которые правила.

Первое правило: чтобы изгнать из души и тела
последствия травмы, нужно вновь начать дышать
здоровым образом, опустив дыхание из груди в жи-
вот, при этом, сознательно воспроизводя в мыслях
те события и обстоятельства, которые когда-то выз-
вали сбой в дыхании.

Второе правило в лечении травм: обязательно
«проговорить», «вывести из себя» травмирующие
переживания и эмоции, рассказать о травме так, как
может человек. Почему это так – нам вновь подска-
зывает физиология. В процессе эволюции у прима-
тов появляется третья ветвь вагуса, идущая от Нук-
леус Амбигеус, иннервирующая мышцы лица и
аппарат речи, то есть, отвечающее за мимику, речь
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и социальное реагирование. Реакция на стресс у
приматов – речь, плач, крик, слезы, выражение глаз,
лица, мимики. Они вначале жалуются, говорят – у
меня проблема. Это более тонкая реакция, чем пре-
дыдущая – бежать или драться. И, возможно, если
человек не может использовать Нуклеус Амбигеус
– происходит регресс на уровень симпатической
нервной системы. А если и симпатическая нервная
система не может справиться, регресс идёт ещё даль-
ше – на заднее моторное ядро. И важно «проды-
шать» эти эмоции, и если диагностируется (методы
диагностики разработаны в остеопатической меди-
цине) возбужденный участок мозга, связанный с
этой эмоцией – направить дыхание в это ядро в про-
цессе рассказа пострадавшим своей истории. Или в
процессе лечения многие представляют себя в виде
жертвы, либо, наоборот, упрекают только себя, всю
вину за случившееся событие взваливают на себя.
Хвостатое ядро отвечает за ощущения жертвы-аг-
рессора. Nucleus Caudatus - это часть лимбической
системы. Эта структура в правом полушарии очень
развита у людей типа «мачо» – агрессивные, силь-
ные, мужественные люди; в левом полушарии её
возбуждение приводит к чувству жертвы. В таких
случаях следует «продышать» эту локализацию, свя-
занную с проблемной симптоматикой.

Так как подкорковые ядра парные и находятся в
обоих полушариях, для их гармонизации после на-
правленного дыхания в проблемное ядро очень хо-
рошо дополнить лечебную дыхательную процеду-
ру упражнением с чередованием циклов дыхания
через разные ноздри. Это замечательное упражне-
ние также позволяет уравновесить активность пра-
вого и левого полушарий, что важно с точки зрения
гармонизации в человеке его логического и эмоци-
онального.

Дыхание также может использоваться при лече-
нии зависимостей. Как показал в своих исследова-
ниях по лечению зависимостей, Г. Хендрикс - про-
фессор Колорадского университета (США), у паци-
ентов, охваченных страстным желанием, картина
ЭЭГ чрезвычайно хаотична. Равновесие между пра-
вым и левым полушарием нарушено, а в некоторых
зонах электрическая активность резко усилена. Пос-
ле применения дыхания с чередованием циклов
дыхания через разные ноздри картина ЭЭГ суще-
ственно меняется. Хаотичные линии уступают мес-
то ровному полю – картине сбалансированной ра-
боты мозга. (Г. Хендрикс Сознательное дыхание, ИД
«София», 2003)

Итак, в наших силах сознательно дышать глубже
и медленнее, в наших силах сознательно перевести
дыхание из груди в живот, нашим сознанием мы
можем заставить наше дыхание работать с нами за-
одно, на благо нашего физического и душевного
здоровья.

Для занятий дыхательными практиками проти-
вопоказаний нет. Только здесь особенно важен ин-

дивидуальный подход. Инструктор показывает, что
важно делать, а делать это или не делать и как это
делать решает сам обучающийся. Самостоятельные,
без обучения, занятия дыхательными практиками
считаются опасными, приводящими к вредным и
даже непоправимым последствиям для человека.

Именно через дыхание человек освобождается от
накопившихся в организме токсических продуктов.

Дыхание даёт энергию. Особая регуляция дыха-
ния выводит человека за пределы обыденного со-
знания.

Остановимся на общих положениях о дыхании, а
затем приведём ряд дыхательных технологий, при-
меняемых при различных заболеваниях.

Важно обратить внимание, что вдох и выдох чаще
осуществляются через нос. Иногда в дыхательные
процессы включается и рот человека. Медленный
вдох и быстрый выдох - стимулируют человека. Тог-
да как дыхание верхней частью лёгких приводит к
вымыванию азота - развитию тревоги и невротиз-
ма. Дыхание мы часто связываем со счётом, с пуль-
сом, длительностью апноэ. Часто во время дыхания
произносятся различные звуки и слова. Обычно они
произносятся на выдохе. Приведём наиболее тради-
ционные из них.

О - звук радости и удовольствия, с некоторым
удивлением.

Аум – индуистский первоначальный звук. Все
остальные от него. Иногда он звучит как – Ом. Есть
сочетания звуков, принятые отдельными нацио-
нальностями. Так, Амен - традиционно произносят
египтяне; Айвум - греки. Есть сочетания звуков,
принятые в религиозных конфессиях. Так, Аминь -
произносят христиане; Аум – мусульмане; тогда как
буддисты - Омн, Шелом - иудаисты.

Для занимающихся Йогой часто «Со» - вдох-
«Хам» - выдох. Или можно также «Да» - вдох, «Нет»
- выдох.

Позы тела при дыхании: стоя, сидя, лёжа, в дви-
жении. Когда сидя мы держим кистями колени - это
стимуляция организма. Сидя держим кисти на коле-
нях расслабленными – это релаксация, расслабле-
ние. Медленный и плавный вдох и выдох приводят к
успокоению

Форсированный как вдох, так и выдох обладают
стимулирующим эффектом.

Ступенчатый (порциями) вдох и выдох так же
стимулируют.

Известны четыре составляющих полного дыха-
тельного цикла: вдох – пауза – выдох - пауза.

1. Вдохи:
1.1. вдох через нос;
1.2. вдох через рот;
1.3. вдох через трубочку из губ;
1.4. вдох через трубочку из языка;
1.5. вдох с сомкнутыми связками;
1.6. вдох с опущенным подбородком;
1.7. вдох через нос с передавленными ноздрями.
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2. Выдохи:
2.1. выдох через нос;
2.2. выдох через рот;
2.3. выдох через трубочку из губ;
2.4. выдох через трубочку из языка;
2.5. выдох с сомкнутыми связками;
2.6. выдох с опущенным подбородком;
2.7. выдох через нос с передавленными ноздрями.

Считается, что расслабляющее, релаксирующее
дыхание осуществляется через нос на следующий счёт:

Вдох - 1, 2, 3, 4.
Задержка - 1, 2, 3.
Выдох -1, 2, 3, 4, 5, 6.
Задержка - 1, 2.
Приведём разнообразные варианты дыхания:
1. Сосредоточенное (внимание сосредоточено

на дыхании).
2. Рассеянное (осуществляется автоматически

и не конролируется сознанием).
3. Наполненное (мантрами, формулами само-

внушения…).
1. Возможен кинестетический контроль дыхания

путём наложение кистей рук:
1.1. правая кисть на груди, левая на животе;
1.2. правая кисть на животе, левая на груди;
1.3. обе кисти на груди;
1.4. обе кисти на животе.

2. Форсированное дыхание:
2.1. форсированное поверхностное дыхание;
2.2. форсированное глубокое дыхание;
2.3. форсированное дыхание с подниманием
рук на вдохе и опус- канием на выдохе;
2.4. форсированное верхнее глубокое дыхание.

3. Акцентирование дыхания путём наложение
кистей рук:
3.1. наложение кистей на нижнюю часть про-
екции лёгких;
3.2. наложение кистей на среднюю часть про-
екции лёгких;
3.3. наложение кистей на верхнюю часть про-
екции лёгких.

4. Замки:
4.1. наложение кистей на нижнюю часть лёг-
ких и сильное сжатие, затрудняющее участие
этой части лёгких в дыхании;
4.2. наложение кистей на среднюю часть лёг-
ких и сильное сжатие, затрудняющее участие
этой части лёгких в дыхании;
4.3. наложение кистей на верхнюю часть лёг-
ких и сильное сжатие, затрудняющее участие
этой части лёгких в дыхании.

Приведём дыхание на счёт с использованием
замков.

Нижний замок – 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8.
Средний замок- 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8
Верхний замок -1, 2, 3, 4, 5, 6.
(руки можно поднимать над головой, сложив

ладони)

Интерес представляет динамическая медитация,
осуществляемая в движении. Известны многие её
формы, осуществляемые в школе Ошо. Интересна
медитация смеха - подражание животным по Пет-
рушину:

1. Нижними отделами лёгких (бегемот).
2. Средний отдел лёгких (ржание лошади).
3. Верхний отдел лёгких (кукарекание петуха).

Нами изложены некоторые общие представле-
ния о дыхании.

Теперь перейдём к серии упражнений дыхатель-
ных практик и приведём ряд дыхательных упражне-
ний. Выполняя дыхательные упражнения, необходи-
мо выработать равномерное плавное дыхание на счёт.
При вдохе живот нужно слегка втянуть, что позволя-
ет, не ощущая напряжения, захватить ещё некоторое
количество воздуха. Очень важно правильно выпол-
нить задержку дыхания. Когда вы, опуская подборо-
док на грудь, закрываете голосовую щель, нельзя рас-
слаблять мышцы, участвующие в дыхании. Если за-
держка сделана правильно, то при раскрытии голо-
совой щели воздух остаётся неподвижным. Если же
он начинает выходить через гортань, значит, мышцы
были напряжены недостаточно.

Выдох должен состоять из двух этапов. Сначала
вы подтягиваете живот внутрь, расслабляя межре-
берные мышцы, а затем активно сокращаете мыш-
цы, участвующие в дыхании.

ПОЛНОЕ ДЫХАНИЕ
Полное дыхание является подготовительным эта-

пом на пути к управлению психической деятельнос-
тью и необходимо для освоения медитации.

Дыхание рекомендуется выполнять каждый день
не менее 7 циклов за один раз, до еды. При вдохе
следует мысленно представить, как в вас вливается
жизненная энергия и сосредоточивается в солнеч-
ном сплетении; при выдохе - как из вас выходят бо-
лезни и отрицательные эмоции.

Полное йоговское дыхание состоит из трех ти-
пов дыхания - нижнего, среднего и верхнего. Техни-
ку выполнения дыхания необходимо осваивать, на-
чиная с нижнего дыхания.

Нижнее дыхание. Нижнее дыхание выполняет-
ся путем втягивания живота вовнутрь на выдохе и
выдвижения его вперед на вдохе за счет расслабле-
ния брюшных мышц. При этом диафрагма выдав-
ливает воздух из легких на выдохе и расширяет их
на вдохе, благодаря чему проводится активный мас-
саж внутренних органов и улучшается их крово-
снабжения.

Для выполнения нижнего дыхания встаньте прямо
и сделайте медленный плавный вдох через нос, выдви-
нув живот вперед на время, равное трём ударам серд-
ца. После небольшой паузы в 1 - 2 секунды выдохните
воздух в течение 6 ударов сердца за счет втягивания
живота. Дыхание важно выполнить 5 - 7 раз.
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Среднее дыхание. Среднее дыхание выполняет-
ся за счет расширения грудной клетки на вдохе и её
опадания на выдохе при расслаблении грудных
мышц. Помните: на выдохе важно не сжимать груд-
ную клетку, позволить ей медленно опуститься за
счет расслабления мышц. Вдох выполняется в тече-
ние двух ударов сердца, а выход — в течение четы-
рех. Дыхание следует произвести 5 - 7 раз.

Верхнее дыхание. Это дыхание считается самым
непродуктивным. Оно допустимо только в сочета-
нии с нижним и средним. При выполнении верхне-
го дыхания усилий прилагается больше, чем при
первых двух видах, а воздуха в легкие поступает мень-
ше, поскольку диафрагма остается неподвижной.

Для выполнения верхнего дыхания сделайте вдох
через нос так, чтобы грудная клетка немного подня-
лась вверх, а плечи отошли назад. Выдыхая воздух,
опустите плечи вниз. Вдох и выдох должны быть ко-
роткими. Дыхание производится 3-5 раз.

Полное дыхание. После того, как вы освоили три
типа дыхания, переходите к выполнению полного
дыхания. Стоя или сидя с прямой спиной, сделайте
глубокий вдох и слегка подтяните живот. Затем мед-
ленно выполните подряд нижнее, среднее и верхнее
дыхание в течение 8 ударов сердца, после чего за-
держите дыхание на 4 удара. На выдохе, удерживая
грудную клетку приподнятой и расширенной, на
счет 8 подтяните живот. Затем на счет 6 плавно опу-
стите ребра и в течение 2 ударов сердца продолжите
выдох, втягивая живот. Сделайте паузу в 1 - 2 секун-
ды и выполните еще 6 дыхательных циклов.

При выполнении полного дыхания воздух дол-
жен входить в лёгкие и выходить из них без напряже-
ния, за счёт работы дыхательных мышц. Не нужно
стараться втянуть в себя как можно больше воздуха.
Продолжительность выдоха при полном дыхании в
2 раза больше вдоха, а пауза после вдоха равна поло-
вине времени вдоха. Таким образом, ритм полного
дыхания: 2 - 1 - 4. Продолжительность нижнего дыха-
ния должна занимать половину времени. В течение
второй половины выполняется среднее и верхнее
дыхание: среднее - на три счета, верхнее - на один.

Когда вы только начинаете, можно установить
свой собственный ритм дыхания. Как правило, это
6-3-12 или 8-4-16. Если ритм  правильно выбран, то
после упражнения возникает состояние покоя. Во
время дыхания не следует очень сильно напрягать
мышцы, участвующие в дыхании. Толчки и оста-
новки дыхания свидетельствуют о перенапряжении.
На выдохе нельзя опускать голову. Все неработаю-
щие мышцы при выполнении дыхательных упраж-
нений должны быть расслаблены.

Освоение правильного дыхания предупреждает
простудные заболевания, увеличивает жизненную
ёмкость лёгких, улучшает работу сердечно - сосуди-
стой системы, успокаивает нервы и удлиняет жизнь.
Практикуя полное дыхание, человек становится спо-
койным, уравновешенным и уверенным в себе.

ОЧИСТИТЕЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ
Сделайте полный йоговский вдох, а затем сразу

выдох, выпуская толчкообразными движениями
небольшие порции воздуха. Выдыхать нужно че-
рез рот, сложив губы в виде буквы «о». Каждая
последующая порция выдыхаемого воздуха долж-
на быть меньше предыдущей. Напрягаться не нуж-
но. Дыхание должно принести эффект облегчения
и успокоения.

Существует также вариант очистительного ды-
хания - сверхочистительное. Считается, что оно из-
лечивает от гриппа и простуды, снижает температу-
ру тела, повышает уверенность в себе и избавляет
от ипохондрии. Перед выполнением этого упраж-
нения сделайте 7 раз полное дыхание, а затем 8 раз -
очистительное. Плотно сожмите губы. Перед выдо-
хом увлажните их языком и выпускайте из себя воз-
дух через сжатые губы мощно, толчками и с боль-
шим напряжением. Через 10-12 минут повторите
дыхательный цикл ещё два раза. При заболевании
гриппом серию дыханий, состоящую из трех цик-
лов, следует повторять три раза в день.

Считается, что такое дыхание очищает кровь,
изгоняет застоявшийся воздух из легких и дает быс-
трый отдых после выполнения двигательных или
дыхательных упражнений.

ОЧИСТИТЕЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ СО ЗВУКОМ
«ХА»

Встаньте прямо, ноги на ширине плеч, ступни
параллельны. Делая медленный вдох, поднимите
расслабленные руки над головой. Задержите дыха-
ние на несколько секунд и представьте, что вы сто-
ите на краю обрыва держите в руках мешок со сво-
ими болезнями, заботами и бедами, от которых хо-
тите освободиться. Сделайте резкий выдох со зву-
ком «ха» и бросьте мешок вниз. Не следует специ-
ально стараться произнести звук «ха» - воздух дол-
жен выйти из груди свободно. На паузе после выдо-
ха руки должны висеть, как пустые рукава. Теперь
медленно вдохните воздух и выпрямитесь, подняв
руки над головой, после чего со спокойным выдо-
хом опустите расслабленные руки через стороны
вниз. Упражнение следует выполнять один, или не-
сколько раз - в зависимости от вашего состояния.

Считается, что это упражнение помогает снять
усталость и нервное напряженней дает ощущение
освобождения от беспокойства и чувства тяжести
на душе.

СЕРДЕЧНОЕ ДЫХАНИЕ
Это упражнение рекомендуется выполнять при

заболеваниях сердца. Лягте на спину и расслабьтесь.
Ладони лежат по бокам, ноги вместе. Делая вдох,
поднимите левую руку, переведите ее за голову и
положите тыльной стороной ладони на пол, одно-
временно вытягивая вперед левую пятку без отры-
ва ноги от пола. В этом положении сделайте паузу
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на 1 - 2 секунды, а затем с выдохом верните руку и
пятку в исходное положение и расслабьтесь. Повто-
рите с правой рукой и ногой и с обеими руками и
ногами.

НЕКОТОРЫЕ ВАРИАНТЫ ДЫХАНИЯ, ПРИНЯ-
ТЫЕ В ЙОГЕ

Приведём некоторые упражнения:
1. Сядьте прямо и сделайте ровный и сильный

вдох через нос, а затем выдохните воздух через нос,
опустив подбородок на грудь. Выдох должен быть
дольше вдоха. Время выполнения дыхания – 2 - 3
минуты. Упражнение излечивает простудные забо-
левания.

2. Сядьте прямо и сделайте полный выдох, очис-
тив легкие. Затем втяните живот и удерживайте это
положение до необходимости вдохнуть. Сделайте
вдох и расслабьтесь. Немного отдохните и повтори-
те упражнение. Время выполнения – 2 - 3 минуты.

3. Лягте на спину и расслабьтесь. Переплетите
пальцы, руки положите на пупок. Сделайте глубо-
кий вдох, представив, что с воздухом в область пуп-
ка входит жизненная энергия. С медленным выдо-
хом посылайте энергию по всему телу, представляя,
как из вашего организма выходит все отрицатель-
ное. Время выполнения упражнения – 3 - 4 минуты.
Это упражнение способствует оздоровлению всего
организма и укрепляет силу воли.

4. Сядьте прямо и сделайте полный вдох. Затем
прерывисто выдохните воздух через губы, сжатые в
виде птичьего клюва. Упражнение повторите 8 - 10
раз. Такое дыхание очищает дыхательные пути.

5. Сядьте прямо и согните средний и указатель-
ный пальцы правой руки. Зажмите большим паль-
цем правую ноздрю и сделайте медленный вдох че-
рез левую ноздрю. Теперь освободите правую ноз-
дрю и сделайте через неё выдох, зажав левую безы-
мянным пальцем и мизинцем. Затем вдохните че-
рез правую и выдохните через левую. Выдох дол-
жен быть дольше вдоха. И так далее: вдох через ле-
вую ноздрю, выдох - через правую, вдох - через пра-
вую, выдох - через левую. Этот дыхательный цикл
необходимо повторить 10 раз. Упражнение оживля-
ет и очищает тело.

6. Встаньте прямо, ладони положите на грудь, а
локти максимально отведите назад. В этом положе-
нии сделайте 5 - 6 глубоких медленных вдохов и вы-
дохов, напрягая мышцы рук и груди на вдохе. Это
упражнение тонизирует лёгкие и сердце и придаёт
эластичность грудным стенкам.

7. Встаньте прямо, руки над головой. Медленно
выдохните воздух, одновременно опустив руки и
слегка наклонив туловище так, чтобы ладони мож-
но было положить на колени. Затем сделайте мед-
ленный вдох с поднятыми руками. Отдохните не-
сколько секунд и повторите дыхательный цикл еще 5
- 6 раз. Считается, что упражнение предохраняет от
туберкулёза и плеврита.

8.Упражнение во время ходьбы
Сделайте медленный ровный глубокий вдох в

одном ритме с шагами на 4 счета, а затем выдохните
воздух без паузы в течение 6 секунд. Дыхательное
упражнение должно занимать 1 - 2 минуты, после
чего походите 10 - 12 минут с произвольным дыха-
нием. Постепенно увеличивайте длительность вдо-
ха и выдоха до 12 и 18 секунд соответственно. Счита-
ется, что оно укрепляет лёгкие и сердце, избавляет
от слабости и предохраняет от туберкулёза, плеври-
та, астмы и гриппа.

9. Создание тонуса
Встаньте на колени, ноги сведите вместе, носки

оттяните назад и опуститесь на пятки. Ладони поло-
жите на колени. Сложите губы в виде буквы «о»,
высуньте язык и сверните его трубочкой на величи-
ну толщины пальца. Плавно вдохните через трубоч-
ку со звуком «с-с-с». Сделайте паузу и прижмите
подбородок к груди. Выдохните через нос. Дыхатель-
ный цикл повторить 5 - 15 раз. Упражнение насыща-
ет организм жизненной энергией, устраняет чувство
голода, снимает усталость и раздражительность, то-
низирует печень и селезенку.

10. Заряжающее дыхание.
Примите удобную позу и расслабьтесь. Дышите

глубоко и ритмично. На вдохе представьте, как в вас
вливается жизненная энергия и направляется в сол-
нечное сплетение, а на выдохе - как из вашего тела
выходят шлаки. Заряжающее дыхание можно выпол-
нять, касаясь кончиками пальцев солнечного спле-
тения и представляя, как с каждым вдохом жизнен-
ная энергия проникает в тело через кончики паль-
цев. Считается, что в ладонях и пальцах человека
содержится скрытая сила, поэтому, налагая пальцы
на солнечное сплетение, вы замыкаете круговорот
жизненной энергии в теле. Это упражнение попол-
няет тело жизненной энергией.

Есть мнение, что регулярные занятия дыхатель-
ными практиками способны ликвидировать ряд се-
рьёзных заболеваний таких, как туберкулёз, плеврит,
пневмония, астма.

ЛЕЧЕНИЕ СИСТЕМЫ ДЫХАНИЯ И СОГРЕ-
ВАНИЕ

1. Сядьте прямо, руки положите на колени. Ука-
зательным пальцем правой руки зажмите правую
ноздрю и выполните серию резких выдохов за счет
работы диафрагмы. Сначала следует выполнить 10
выдохов, затем, спокойно вдохнуть и задержать ды-
хание на 7 - 14 секунд. Повторить 7 выдохов, потом
5. Со временем можно увеличить количество выдо-
хов в цикле до 32 с обязательной задержкой на вдохе
на 32 секунды.

2. Положите большой палец правой руки на пра-
вую ноздрю, а средний - на левую. Указательный
палец находится над переносицей выше рёберной
дуги. Откройте левую ноздрю и сделайте через нее
выдох, а затем, закрывая левую и открывая правую,
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- вдох. Теперь закройте левую ноздрю и откройте
правую - выдох. Вдох происходит самопроизвольно
во время смены пальцев. Затем повторите упраж-
нение, ритмично закрывая и открывая ноздри по
очереди. Считается, что упражнения излечивают
астму, туберкулёз, болезни носа, горла и грудной
клетки, способствует хорошему аппетиту и согре-
вает тело.

ДЫХАНИЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЗАМКОВ
1. На вдохе подбородок с небольшим напряже-

нием в горле опускается на грудь. Такое положение
препятствует выходу воздуха из легких и позволяет
жизненной энергии циркулировать внутри тела.
Здесь используется подбородочный или грудной
замок.

2. Сядьте прямо, сделайте выдох и вдох. На задер-
жке сожмите анус. Можно выполнить грудной за-
мок, затем убрать и на выдохе расслабить анус.

Это нижний замок. Упражнение применяется
при заболеваниях прямой кишки, мочевого пузы-
ря, ночном недержании мочи, опущении мочевого
пузыря и кишок. Также нижний замок эффективен
при импотенции и фригидности. Выполнять его
лучше всего во второй половине дня.

ДЫХАНИЕ, ЛЕЧЕБНОЕ ДЛЯ ОРГАНОВ БРЮШ-
НОЙ ПОЛОСТИ И ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Исходное положение – стоя, ноги врозь или поза
лотоса. Сделайте вдох и выдох. Затем слегка наклони-
тесь вперед, согните ноги в коленях и обопритесь пря-
мыми руками о бедра пальцами вовнутрь. Втяните к
позвоночнику до отказа брюшную стенку, максималь-
но поднимая диафрагму, Побудьте в этом положении,
а затем с выдохом вернитесь в исходное положение.
Помассируйте область живота по часовой стрелке.
Выполняется на пустой желудок. Считается, что упраж-
нение активизирует перистальтику, выводит шлаки из
толстого кишечника, предотвращает опущение желуд-
ка, матки, кишок и помогает при импотенции, фригид-
ности, преждевременной эякуляции, бесплодии.

Приведённый ряд дыхательных упражнений со-
здан на основе «Энциклопедии: системы оздоров-
ления Востока и Запада» под редакцией А. А. Лев-
шинова. – СПб.: Прайм - Еврознак, 2001, 608 с.

В планах авторов разработать комплексы дыха-
тельных упражнений для различных вариантов не-
успешности, психологических проблем и наруше-
ний психики. Данные комплексы будут содержать
показания, противопоказания и технологии выпол-
нения упражнений и оценку их эффективности.
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ПСИХИАТРИЯ

СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ
С ПОСТШИЗОФРЕНИЧЕСКИМИ ДЕПРЕССИЯМИ

Б. М. Аширбеков

Во второй половине прошлого века на фоне обще-
го роста депрессивных расстройств [1], в том числе в
структуре шизофрении [2, 3], внимание психиатров
стали привлекать так называемые постшизофреничес-
кие депрессии (ПШД). В ранее проведенных исследо-
ваниях [4 - 9] были подробно изучены различные сто-
роны данной проблемы. Однако до настоящего вре-
мени остаются практически не освещенными соци-
альные аспекты, в литературе имеются лишь указания
на повышенный риск суицида при ПШД [10, 11] и от-
дельные, порой противоречивые, данные о влиянии
ПШД на социальную адаптацию больных [6, 7, 12]. В
то время как исследование данного вопроса позволи-
ло бы понять клинико-социальные взаимосвязи при
данной патологии и разработать дифференцирован-
ные методы реабилитационных мероприятий, без ко-
торых невозможна полноценная психиатрическая по-
мощь [13]. В связи с этим целью исследования яви-
лось определение характера влияния постшизофрени-
ческой депрессии на показатели социальной адапта-
ции больных шизофренией.

Материалы исследования
Обследовано 102 человека, больных шизофре-

нией, из числа которых образовано две группы: ос-
новная и контрольная.

В первую группу вошел 61 больной с ПШД. Все
больные были отобраны в ходе сплошного не вы-
борочного обследования во взрослом диспансер-
ном отделении Центра психического здоровья
(ЦПЗ) г. Алматы и в отделениях Республиканского
научно-практического центра психиатрии, психо-
терапии и наркологии (РНПЦ ППН). Все обследо-
ванные лица – жители г. Алматы1 .

Критерии включения в первую группу: 1) соот-
ветствие критериям ПШД согласно МКБ - 10 [14];
2) возраст от 18 до 60 лет; 3) отсутствие сопутствую-
щей психической патологии (умственная отсталость,
органическое поражение головного мозга, зависи-
мость от психоактивных веществ) и хронической
соматической патологии в стадии декомпенсации.

Среди обследованных лица мужского пола со-
ставили 23 человека; лица женского пола – 38 чело-
века. На преобладание среди больных с постшизоф-
ренической депрессией лиц женского пола указыва-
ют и другие исследователи [7]. Эпидемиологические

исследования, проведенные в РНПЦ ППН, также
свидетельствуют о преобладании женщин среди
больных с шизофреническими депрессиями [3].
Средний возраст обследованных составил 40,44+9,34
лет. Средняя длительность течения болезни:
14,07+10,02 лет. Длительность болезни до 5 лет у 12
больных (19,67%), от 5 до 10 лет – у 16 (26,23%), свы-
ше 10 лет – у 33 больных (54,1%). Непрерывное про-
гредиентное течение наблюдалось у 14 больных
(22,95%), шубообразное – у 47 больных (77,05%).

Длительность ПШД на момент обследования со-
ставляла у 25 больных до 6 месяцев (2,91±1,49 мес.), у
16 больных – от 6 месяцев до 12 месяцев (7,5±1,75 мес.),
у 20 больных – свыше 12 месяцев (23,2±11,55 мес.).

Вторую группу составил 41 больной с ремиссией
без продуктивных аффективных расстройств. Под ре-
миссией мы понимаем «ослабление и смягчение всей
симптоматики, обеспечивающей в той или иной сте-
пени социальное и трудовое приспособление больно-
го и обнимающее широкий диапазон от граничащих с
практическим выздоровлением до тех, при которых уже
отчетливо выступают симптомы дефекта» [15].

Все больные находились под динамическим дис-
пансерным наблюдением в ЦПЗ г. Алматы, пациен-
ты были отобраны сплошным не выборочным ме-
тодом на одном из врачебных участков.

Критерии включения во вторую группу: 1) соот-
ветствие критериям шизофрении согласно МКБ - 10;
2) возраст от 18 до 60 лет; 3) отсутствие сопутствую-
щей психической патологии (умственная отсталость,
органическое поражение головного мозга, зависи-
мость от психоактивных веществ) и хронической
соматической патологии в стадии декомпенсации.

Больных мужского пола в группе – 17 человек;
женского пола – 24 человека. Средний возраст об-
следованных составил 44,32+10,02 лет. Средняя дли-
тельность течения болезни: 16,43+9,94 лет. Длитель-
ность болезни до 5 лет – у 9 больных (21,95%), от 5 до
10 лет – у 7 (17,07%), свыше 10 лет – у 25  больных
(60,98%). Непрерывное прогредиентное течение от-
мечалось у 11 больных (26,83%), шубообразное те-
чение – 30 больных (73,17%).

Необходимо отметить, что были обследованы
больные, находящиеся на диспансерном учете и ре-
гулярно наблюдающиеся у врачей (на приеме или на
дому). В исследование не вошли лица, состоящие на

1 В обе группы вошли только пациенты, проживающие в г. Алматы для исключения влияния на результаты исследова-
ния факторов, связанных с социально-экономическими особенностями других регионов
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учете, но с качественной глубокой ремиссией и с
хорошей социальной адаптацией (как правило, пред-
почитающие не посещать диспансер), не нуждаю-
щиеся в активной терапии и реабилитационных ме-
роприятиях. Вследствие значимости для исследова-
ния показателей самооценки больных в исследова-
ние не были включены больные с выраженным де-
фектом, достигающим степени деменции.

Методы исследования
Диагностика постшизофренической депрессии

проводилась по критериям МКБ - 10 с применени-
ем клинико-психопатологического метода. Показа-
тели социального функционирования (СФ) и каче-
ства жизни (КЖ) определялись при помощи «Оп-
росника для оценки социального функционирова-
ния и качества жизни психически больных», разра-
ботанного в Московском НИИ психиатрии [16] и
«Шкалы оценки дефекта функционирования боль-
ных в разных социальных сферах», разработанного
в Санкт-Петербургском НИПНИ [17]). Исходя из бо-
лее узкого понимания качества жизни как преиму-
щественно субъективного показателя [19-21], при
оценке качества жизни мы опирались на данные
самооценки больных.

Полученные данные обрабатывались статисти-
чески с применением – критерия Пирсона и кри-
терия ц* - угловое преобразование Фишера.

При исследовании мы применили условное раз-
деление показателей социальной адаптации и каче-
ства жизни в широком понимании на три компо-
нента [22]: объективное функционирование в раз-
личных социальных сферах; условия жизни (соци-
альная поддержка, стандарт жизни); субъективное

благополучие и удовлетворенность различными
сторонами жизни (качество жизни в узком смысле
[19 - 21]).

Для определения особенностей социального
функционирования и качества жизни лиц с постши-
зофренической депрессией, проводился сравнитель-
ный анализ социальных показателей у больных с
ПШД (первая группа) и больных в ремиссии без
ПШД (вторая группа). Сравнение двух групп, в од-
ной из которых клиническое состояние больных
обусловлено актуальной текущей депрессией, а в
другой отсутствует актуальная текущая патология
(или, во всяком случае, болезненные проявления все
же позволяют применить понятие ремиссии), допус-
кается нами исходя из того, что данные группы пре-
бывают в одинаковых условиях диспансерного на-
блюдения и оказания медицинской помощи, обра-
зуя плохо дифференцируемый в настоящее время
единый контингент больных (о чем свидетельству-
ют результаты предварительного этапа настоящего
исследования [18]).

Результаты исследования
Социальное функционирование в различных

сферах
По шкале оценки дефекта функционирования

больных в разных социальных сферах (являются по
существу показателями «глобальной» оценки со-
циального функционирования) наихудшие показа-
тели в обеих группах оказались в сферах профес-
сиональной деятельности и межличностных отно-
шений (внесемейных, супружеских, сексуальных),
наилучшие показатели в сфере бытовой адаптации
(таблица № 1).

Таблица № 1

Результаты оценки дефекта функционирования больных в разных социальных сферах
(показатели общего среднего балла)

Оценка (в баллах)Социальная сфера 1 группа (n=61) 2 группа (n=41)
Профессиональная сфера 3,74+0,83 3,32+1,07
Сфера межличностных отношений (внесемейных) 3,11+0,86 2,45+0,96
Сфера супружеских отношений (исключая
сексуальные) 3,66+0,98 3,87+0,56

Воспитание детей 3,33+1,19 3,06+1,28
Родительская семья 2,51+0,99 2,48+0,92
Организация быта повседневной жизни 1,69+0,97 1,59+0,72
Сексуальные отношения 3,71+0,84 3,68+0,54

Градации: 0 баллов – отсутствие дефекта; 1 балл – легкий дефект; 2 балла – умеренный дефект;
3 балла – значительный дефект; 4 баллов – тяжелый дефект.

Образование и трудовая деятельность
При оценке функционирования в профессио-

нальной сфере отмечается преобладание в группе
больных с ПШД пациентов с тяжелой степенью де-
фекта (p<0,01) (рисунок 1).

Образовательный уровень обследованных в обе-
их группах был достаточно высоким: более полови-
ны лиц имели высшее или среднее специальное об-
разование (62,41% в первой группе и 65,85% во вто-
рой), и статистически достоверно не различался
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Рисунок 1

Распределение больных по степени дефекта функционирования в профессиональной сфере

0 – отсутствие дефекта; 1 – легкий дефект; 2 – умеренный дефект; 3 – значительный дефект; 4 –
тяжелый дефект

между группами (p >0,05). Однако анализ профес-
сиональной деятельности показал низкую степень
вовлеченности больных в трудовую деятельность. В
первой группе имеющих работу оказалось 5 чело-
век (8,19%), занятых неквалифицированным трудом
(из них 3 больных имели вторую группу инвалидно-
сти, 2 – третью). Во второй группе имели работу 7
человек (17,07%), также занятых неквалифицирован-
ным трудом (все имели 2 группу инвалидности).

Никто из пациентов первой группы на момент
обследования не учился. Во второй группе 1 паци-
ент заочно учился в колледже.

Из обследованных пациентов не имели группу
инвалидности в первой группе 8 больных (13,11%),
во второй – 3 (7,32%), имели третью группу в пер-
вой – 7 (11,48%), во второй – 3 (7,32%), вторую груп-
пу в первой – 46 (75,41%), во второй – 35 (85,36%).

Социальные контакты
При анализе сферы внесемейных социальных

контактов больных отмечается преобладание в
первой группе больных с более выраженным
дефектом функционирования (p <0,05) (диаг-
рамма 2).

Рисунок 2

Распределение больных по степени дефекта в сфере межличностных отношений (внесемейных)
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Более выраженные различия выявляются при
анализе характера круга общения (p <0,01). В пер-
вой группе преобладали больные с узким кру-
гом общения, ограниченным только членами се-
мьи, совместно проживающими родственниками,

без проявления инициативы со стороны боль-
ных в контактах. Вторая группа была в большей
степени представлена пациентами с более раз-
нообразным и широким кругом общения (таб-
лица № 2).

Таблица № 2

Характеристика круга общения больных

Количество больных
1 группа 2 группаХарактеристика круга общения Абсолютное

число % Абсолютное
число %

Общение только с совместно проживающими
членами семьи без инициативы больного (при
одиночном проживании практическое отсутствие
общения)

26 42,62 7 17,07

0 8,2 0 1,640 9,76 17,07 7,32

90,16 65,85
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Таблица № 2 (продолжение)

Характеристика круга общения больных

Количество больных
1 группа 2 группаХарактеристика круга общения Абсолютное

число % Абсолютное
число %

Общение ограничено семейным окружением, в том
числе и по инициативе больного 30 49,18 14 34,15

Общение с домашними и небольшим кругом
друзей, знакомых, коллег 5 8,2 16 39,02

Широкий круг общения 0 0 4 9,75
Всего 61 100 41 100

Семейные отношения
В сфере супружеских отношений в обеих груп-

пах значительно преобладали больные с тяжелым де-
фектом функционирования (рисунок  3), в основном
за счет незначительного числа пациентов в обеих

группах, состоящих в браке (учитывая и гражданс-
кий брак) (таблица № 3).

По степени дефекта функционирования в сфере
супружеских отношений и характеру семейного по-
ложения различия обеих групп не достигали статис-
тической значимости (p >0,05).

Рисунок 3

Распределение больных по степени дефекта в сфере супружеских отношений (исключая сексуальные)
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Таблица № 3

Семейное положение обследованных лиц

Количество больных
1 группа 2 группа

Семейное положение Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Никогда не состояли в браке 24 39,34 23 56,1
Разведенные 28 45,90 12 29,27
Овдовевшие 1 1,64 2 4,88
В браке 8 13,12 4 9,75
Всего 61 100 41 100

Анализ состава семьи также показал незначи-
тельные различия обеих групп: одинокие больные в
первой группе составили 4,92%, во второй – 12,2%;
больные, проживающие совместно с одним из ро-
дителей – 27,87% и 29,27%; больные, проживающие

в родительской семье (с родителями и/или братья-
ми, сестрами) – 16,39% и 9,76%; с собственной се-
мьей (супругом и/или детьми) – 32,79% и 29,27%; с
семьей родственников – 18,03% и 19,51% соответ-
ственно (p >0,05).



41

Рисунок 4

Распределение больных по степени дефекта в сфере воспитания детей
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Различия между пациентами обеих групп в
сфере воспитания детей не достигают статисти-
ческой значимости (p >0,05) (рисунок 4). В обеих
группах преобладают пациенты с тяжелым дефек-
том, в основном за счет отсутствия собственной

семьи и низкой репродуктивности. Так, в первой
группе пациентов, не имеющих детей – 33
(54,09%), во второй – 24 (58,54%). При наличии же
детей зачастую отмечается малое участие в их
воспитании и судьбе.

Рисунок 5

Распределение больных по степени дефекта в сфере родительской семьи
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Сфера родительской семьи оказалась для обеих
групп одной из сфер с относительно менее выра-
женным дефектом функционирования. Различия
между группами были крайне незначительными.
Непосредственное проживание в родительской се-
мье2 большинства больных обеих групп обуславли-
вала вовлечение их в той или иной мере в достиже-
ние общих семейных целей и большую компенси-
рованность в данной сфере.

Организация быта повседневной жизни
Уровень функционирования в бытовой сфере в

обеих группах оказалась наилучшей. При сравнении
же групп в первой группе приспособленность в быту
оказалась хуже: почти треть пациентов первой груп-
пы (27,87%) имела значительный дефект функциони-
рования, во второй же группе подавляющее боль-
шинство имели легкий и умеренный дефект (53,66%
и 36,58% соответственно) (p <0,01) (диаграмма 6).

2 Под родительской семьей подразумеваются родители и родственники больного, родственные связи с которыми
восходят к родителям

Рисунок  6

Распределение больных по степени дефекта в сфере организации быта повседневной жизни
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Проводилась оценка дневной активности боль-
ных, учитывающая деятельность больных в течение
дня, активность в ведении домашних дел, работ, ха-
рактер проведения досуга.

Сниженной дневной активностью характеризова-
лись 26 (42,62%) пациентов первой группы и 12 (29,27%)
больных второй, в течение дня они предпочитали на-
ходиться дома, проводили время за просмотром теле-
передач либо подолгу залеживались в постели, крайне
редко выходили на прогулки. Пациенты, которые, глав-
ным образом, вели домашнее хозяйство, выходили из
дома, как правило, только для покупки продуктов.

У 35 (57,38%) пациентов первой и 26 (63,41%)
пациентов второй группы можно было дневную
активность охарактеризовать как удовлетворитель-
ную. Они достаточно активно участвовали в веде-
нии домашнего хозяйства (хотя и в меньшем объе-
ме, чем ранее), большую часть времени проводили

за просмотром телепередач, за чтением, либо были
заняты на работе. До 1 - 2 раз в неделю выходили на
прогулки, при наличии контактов вне семьи, иногда
встречались с друзьями.

Очень хорошая дневная активность выявлена
только во второй группе у 3 (7,32%) пациентов. Боль-
ные были достаточно продуктивны в своей деятель-
ности, в течение дня они были заняты на работе, в
быту активно участвовали в ведении домашних дел,
в решении семейных проблем.

Сексуальные отношения
В сфере сексуальных отношений в обеих груп-

пах подавляющее большинство больных имели тя-
желую и значительную степени дефекта функцио-
нирования (диаграмма 7). Группы больных с ПШД
и без таковой по данному признаку незначительно
различались между собой (p >0,05).

Рисунок  7

Распределение больных по степени дефекта в сфере сексуальных отношений
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По данным опроса у 52 больных первой группы
(85,24%) и 29 больных второй группы (70,73%) от-
сутствовала половая жизнь в течение длительного
периода (от полугода и больше).

Условия жизни
Материальное положение
Оценка материального положения проводилась в

основном при опоре на данные, сообщаемые самим

пациентом, в некоторых случаях их родственника-
ми. Результаты оценки материального положения в
целом приведены в таблице № 4.

Анализ материального положения больных по-
казывает тяжелое положение пациентов обеих
групп, при этом статистически значимых значитель-
ных различий между группами не выявлено. Боль-
шинство больных (77,05% в первой группе и 51,22%
во второй) имели средства только для пропитания и

Таблица № 4

Результаты оценки материального положения обследованных лиц

Количество больных
1 группа 2 группаУровень материального положения

Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Бедственное материальное положение: голодает,
носит чрезвычайно старые и ветхие вещи 0 0 0 0

С трудом сводит «концы с концами»,
материальных средств хватает только на
пропитание, оплату коммунальных услуг, другие
расходы недоступны

47 77,05 21 51,22
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оплаты коммунальных услуг, какие-либо дополнитель-
ные расходы на одежду, отдых, посещение культурно-
развлекательных мест им были недоступны. В основ-
ном, это были больные, проживающие одни, либо с
престарелыми родителями, либо с детьми, и чей доход
составлял значимую часть семейного бюджета. Необ-
ходимо отметить, что 80,33% больных первой и 78,04%
второй группы в качестве источников собственного
дохода имели только пособие по инвалидности3 .

Более удовлетворительное материальное по-
ложение имели больные, проживающие в семье,
где остальные члены имели достаточно хороший

Количество больных
1 группа 2 группаУровень материального положения

Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Материальных средств хватает на
удовлетворительное питание, периодически может
приобретаться одежда

12 19,67 12 29,27

Средств хватает на разнообразное полноценное
питание, приобретение хорошей одежды, отдых 2 3,28 8 19,51

очень высокий материальный достаток 0 0 0 0
Всего 61 100 41 100

Таблица № 4 (продолжение)

Результаты оценки материального положения обследованных лиц

заработок. Т.е., для данных пациентов семья играла
буферную роль, поддерживая условия жизни на хо-
рошем уровне.

Питание
Тесно связаны с показателями материального

достатка условия питания больных. Трудности с пи-
танием испытывали 31,15% больных первой груп-
пы и 29,27% - второй (p >0,05), удовлетворительное
питание имели 65,57% и 51,22% (p >0,05), полноцен-
ное и разнообразное питание – лишь 3,28% и 19,51%
(p <0,01) соответственно (таблица № 5).

3 Размер пособия по 2 группе инвалидности равен 1,06 от прожиточного минимума, по 3 группе – 0,74 от прожиточ-
ного минимума. На 2007 г. размер прожиточного минимума составлял 8861 тенге.

Таблица № 5

Характеристика питания пациентов

Количество больных
1 группа 2 группаКачество питания

Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Голодает 0 0 0 0
Питание скудное, потребляются только дешевые
продукты 19 31,15 12 29,27

Питание удовлетворительное, в рационе имеется
необходимый набор продуктов без излишеств 40 65,57 21 51,22

полноценное разнообразное питание, потребление
дорогих продуктов 2 3,28 8 19,51

Всего 61 100 41 100

Жилищные условия
Большинство пациентов обеих групп имели удов-

летворительные жилищные условия. Плохие жилищ-
ные условия (отсутствие собственного жилья, пере-
населенность, ветхость и обветшалость жилья) име-
лись 10 больных первой и 6 больных второй группы.
Различия между группами не достигали статисти-
ческой значимости (таблица №  6).

Качество жизни
Глобальная оценка качества жизни проводилась

по параметрам «удовлетворенность жизнью «в це-
лом» и «ощущение благополучия» (рисунки 8 и 9).
Результаты самооценки больных с ПШД свидетель-
ствуют о более низких субъективных показателях
качества жизни в сравнении с контрольной группой
(p <0,01).
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Таблица № 6

Жилищные условия пациентов

Количество больных
1 группа 2 группаЖилищные условия Абсолютное

число % Абсолютное
число %

Плохие 10 16,39 8 19,51
Удовлетворительные 50 81,97 30 73,17
Очень хорошие 1 1,64 3 7,32
ВСЕГО 61 100 41 100

Рисунок 8

Удовлетворенность больных жизнью «в целом»
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Рисунок 9
Ощущение благополучия у больных
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Далее приводятся результаты самооценки боль-
ными обеих групп условий жизни. Как видно на ди-
аграмме № 10 значительная часть пациентов пер-
вой группы не удовлетворены своим материальным
положением, в то время как во второй группе отме-
чается более равномерное распределение (р<0,01)
при незначительных различиях между группами при
объективной оценке материального положения (см.
таблицу № 5).

Отмечаются более худшие показатели самооцен-
ки больных в первой группе и в сферах питания (на
уровне тенденции, не достигающей статистической
значимости) и жилищных условий (р<0,01) (диаграм-
мы 11 и 12) при отсутствии значительных различий

между группами в результате «объективной» оцен-
ки (см. таблицу № 6).

Обсуждение и выводы
Социальная адаптация больного рассмотрена

нами при условном разделении на три тесно взаи-
мосвязанных компонента: уровень функциониро-
вания в различных социальных ролях (социальных
сферах), условия жизни и субъективная удовлетво-
ренность социальным положением и обстоятель-
ствами жизни (качество жизни в узком понимании).

Оценка уровня функционирования в различных
социальных сферах выявила низкие показатели адап-
тации больных шизофренией в обеих группах прак-
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Рисунок 10

Удовлетворенность больных материальным положением
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Рисунок 11
Удовлетворенность питанием
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Рисунок 12
Удовлетворенность больных жилищно-бытовыми условиями
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тически во всех областях. В сферах семейных (суп-
ружеские отношения, воспитание детей) и сексуаль-
ных отношений значимых различий между группа-
ми не было. Больные обеих групп характеризова-
лись значительной недостаточностью функциони-
рования в данных социальных сферах. Выражен-
ность дефекта в семейных взаимоотношениях в ос-
новном была связана с отсутствием собственной
семьи у больных в обеих группах, что можно объяс-
нить отрицательным влиянием клинико-социальных
факторов, присущих шизофрении: для больных ши-
зофренией характерны трудности в создании и под-
держании брака, на что имеются многочисленные
указания в литературе (см., например, [17]). Прева-
лирование тяжелого дефекта функционирования в
сексуальной сфере связано, на наш взгляд, также с
характерными для большинства больных шизофре-
нией сексуальными проблемами, обусловленными

как биологическими, фармакотерапевтическими
факторами, так и нарушением микросоциальных
отношений [23]. Выраженная дезадаптация в данных
сферах отражает характерную для всех больных
шизофренией ущербность эмоциональной состав-
ляющей потребностно-мотивационных механизмов
общения, что приводит к неспособности установ-
ления эмоциональных контактов, неформальных
межличностных взаимосвязей [24, 25]. Развитие и
наличие ПШД не вносит существенной разницы
между больными сравниваемых групп в указанных
областях социальной деятельности.

Более значительные (достигавшие статистичес-
кой значимости по общему распределению) разли-
чия установлены в сфере профессиональной (в том
числе учебной) деятельности, сфере организации
быта повседневной деятельности и дневной актив-
ности, сфере внесемейных социальных контактов с
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более худшими показателями у больных с ПШД.
Больные второй группы, хотя и обладали в целом
неудовлетворительными показателями, они были
лучше адаптированы в данных сферах. Более высо-
кие показатели у больных второй группы в этих сфе-
рах (в сравнении, как с первой группой, так и в срав-
нении с показателями тех же больных в предыдущих
сферах), могут объясняться тем, что успешность
функционирования в них может обеспечиваться за
счет более сохранной интеллектуальной и волевой
деятельности [24], социальная активность в этих сфе-
рах не требует от больных сохранности эмпатийных
качеств личности. Так, по данным многих авторов,
при определенных условиях больные в ремиссиях,
несмотря на длительное течение заболевания, мо-
гут достаточно продуктивно заниматься трудовой
деятельностью, поддерживать и вести домашний
быт, проявлять активность во внесемейных формаль-
ных социальных контактах [6, 15, 17, 26-28]. Тогда как
у больных первой группы депрессивное состояние,
базисным проявлением которой является общее
снижение активности всех психических процессов
[29], приводит, на наш взгляд, к недостаточности тех
компенсаторных психических механизмов, которые
еще функционируют у больных шизофренией в ре-
миссии без депрессии. Это подтверждают и резуль-
таты исследования О. П. Вертоградовой с соавтора-
ми [30], свидетельствующие о сходных выраженных
нарушениях адаптации в этих сферах у больных с
шизофреническими и эндогенными (нешизофрени-
ческими) депрессиями.

Следует добавить, что фактическая трудовая заня-
тость больных как в первой, так во второй группах не
зависела от наличия или отсутствия группы инвалид-
ности, на что имеются указания и в литературе [31].

Рассмотренные нами некоторые условия жизни
в целом оказались в обеих группах неудовлетвори-
тельными, низкого уровня, без статистически зна-
чимых различий между группами. Хорошее мате-
риальное положение, качественное питание у не-
значительного количества больных было связано с
проживанием в хорошо обеспеченной родительс-
кой семье, исполнявшей роль буфера и компенси-
ровавшей дефект в этих сферах. Удовлетворитель-
ными у большинства пациентов обеих групп оказа-
лись жилищные условия, аналогичные данные при-
водят и другие исследователи [21]. На наш взгляд,
жилищные условия можно отнести к наиболее ус-
тойчивым и наименее подверженным влиянию бо-
лезни показателям, требующим от больного наи-
меньших усилий для сохранения доболезненного
уровня. В отличие от них материальное положение,
качество питания напрямую зависят от успешности
профессиональной деятельности и связанного с ним
уровня дохода, который у больных обеих групп ока-
зался на низком уровне.

По показателям качества жизни мы выявили наи-
большие различия между группами с явно худши-

ми показателями у больных с ПШД. Эти результаты
отражают существенное влияние депрессивного
фактора как эмоционального состояния на субъек-
тивные показатели [20 - 22]. Но, с другой стороны,
объективная оценка условий жизни выявила дей-
ствительно неудовлетворительное положение боль-
ных по многим социальным показателям в обеих
группах, и более низкие субъективные показатели
качества жизни у больных с ПШД могут свидетель-
ствовать о большей сохранности критических спо-
собностей больных. То есть, большая субъективная
неудовлетворенность больных с ПШД жизненными
обстоятельствами в сравнении с больными шизоф-
ренией без депрессии, не может всецело объяснять-
ся актуальным депрессивным аффектом, и на резуль-
таты сравнительного исследования КЖ влияют неко-
торые другие факторы: указанная уже критическая
оценка неудовлетворительного собственного поло-
жения, снижение уровня притязаний, часто выявля-
ющееся у больных шизофренией [21]. Учет влияния
этих факторов необходим при оказании индивидуа-
лизированной медико-социальной помощи, направ-
ленной на повышение качества жизни больного.

При осмыслении влияния ПШД, возникающей в
течении шизофрении, на клинико-социальный про-
гноз следует иметь в виду его неоднозначный харак-
тер. С одной стороны, как проявление аффективно-
го расстройства, депрессия свидетельствует о боль-
шей сохранности эмоциональных структур [32] и о
«большей приступообразности» и меньшей прогре-
диентности шизофренического процесса [33], и тем
самым о формировании менее выраженного ши-
зофренического дефекта, и в какой-то мере менее
выраженного социального дефекта. К тому же, если
принять во внимание участие психогенных механиз-
мов в формировании части ПШД [34, 35], то можно
предполагать большую сохранность личности. С
другой стороны, при длительном течении даже «чи-
стой» депрессии (в рамках аффективного расстрой-
ства) не только развивается социальная дезадапта-
ция и социальный дефект (сопоставимый по тяжес-
ти с последствиями шизофренического дефекта) [30,
36, 37], но и формируются клинические феномены,
традиционно относимые к симптоматике шизофре-
нии: «негативные расстройства по астеническому
или адинамическому типу», «изменения личности»,
«дефект личности» [37, 38]. То есть, ПШД усугубля-
ет как клинический (не случайно постшизофрени-
ческие депрессии входят в понятие вторичных нега-
тивных расстройств [39]), так и социальный дефект
больных шизофренией.

Таким образом, можно говорить о неблагопри-
ятном в социальном аспекте значении наличия ПШД
в течении шизофрении, но с определенной уверен-
ностью только в отношении кратковременного про-
гноза. В долгосрочном же прогнозе значение ПШД
может быть иным, что требует дальнейших длитель-
ных катамнестических исследований.
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Относительно практического применения результа-
тов исследования можно сделать следующие выводы:

1. Больные с ПШД представляют собой не толь-
ко клинически обособленную, но и отличающуюся
по уровню и характеру СФ и КЖ, группу среди кон-
тингента больных шизофренией, что требует разра-
ботки и применения дифференцированных терапев-
тических и реабилитационных мероприятий.

2. При оказании терапевтически-реабилитаци-
онной помощи больным шизофренией, пациенты с
ПШД требуют большего внимания и акцентирован-
ных вмешательств в определенных областях соци-
ального функционирования, в которых показатели
оказались достоверно хуже, чем у больных шизоф-
ренией в «нормотимических» ремиссиях.

3. При более низких социальных показателях у
больных с ПШД, все же можно предполагать значи-
тельный эффект от оказания терапевтически-реаби-
литационной помощи за счет большей эмоциональ-
ной сохранности и большей терапевтической дина-
мичности клинического состояния при условии при-
менения адекватного лечения.

4. Комплексная медико-социальная помощь
должна включать дифференцированные методы
фармакотерапии, психотерапию, направленную на
коррекцию межличностных взаимодействий, реаби-
литационные мероприятия по восстановлению,
компенсированию и развитию трудовых навыков,
социальную помощь по трудоустройству и реше-
нию бытовых проблем.
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МАЛОПРОГРЕДИЕНТНАЯ ШИЗОФРЕНИЯ И ОГРАНИЧЕННАЯ ВМЕНЯЕМОСТЬ
(обзор литературы)

Л. Е. Базарбаева, Р. Г. Илешева  г. Алматы

В связи с накоплением в последние десятилетия
новых данных о шизофрении – возможности пол-
ного выздоровления, интермиссия, признание «ста-
ционарных», непсихотических форм, обозначенных
в МКБ-10 как шизотипическое расстройство, сфор-
мировалось «свободное правило трети» (Kaplan H. I,
Ladock B. I.), континууме от злокачественного тече-
ния до полного выздоровления [1].

Изменение представлений о шизофрении не мог-
ло не отразиться на её судебно-психиатрических оцен-
ках. В истории учения о шизофрении, сопряженной
с судебно-психиатрическими экспертными оценка-
ми, сформировался феномен «гармошки» [2].

В начале ХХ века, когда психиатрия была только
госпитальной, и в поле зрения психиатров, в основ-
ном, находились тяжёлые больные, диагноз шизоф-
рении однозначно предопределял экспертные зак-
лючения о невменяемости и недееспособности. В
20 - 30-е годы, когда психиатрическая практика выш-
ла за стены психиатрических больниц и когда стали
накапливаться факты о «благоприятном», «мягком»
(Kronfeld A. C.) течении процесса, возникла «про-
блема микросоциальных форм» (Гольдберг С. И.,
1934) и о «шизофрении без шизофрении», однознач-
ность заключений о невменяемости при шизофре-
нии была поставлена под сомнение.

Когда появились данные о возможности длитель-
ных ремиссий, предпринимавшиеся попытки более
широко признавать больных шизофренией вменяе-
мыми оказались несостоятельными. В одни годы
количество заключений о вменяемости при диагно-
зе шизофрении увеличивалось до 5% и более, в дру-
гих оно вновь уменьшалось до 1 - 2%. Изменения в
этой оценке то в сторону вменяемости, то невменя-
емости объективно указывали на существование
промежуточного пространства в континууме выра-
женных психопатологических расстройств шизоф-
рении, которое требовало иного экспертного под-
хода. Был накоплен большой банк данных о случаях
экспертных решений, когда разными экспертными
комиссиями при оценке одного и того же психичес-
кого состояния лица с диагнозом шизофрении в от-
ношении совершенного им одного и того же ООД
давались разные экспертные оценки. Следует отме-
тить, что приведенные выше данные, относящиеся
к зарубежной литературе, в частности, и российс-
кой, в полной мере относятся и к казахстанской су-
дебно-психиатрической практике, исторически тес-
но связанной с российской.

Приведенные обстоятельства стали ведущими
аргументами для введения в уголовное законодатель-
ство института ограниченной вменяемости.

В России в новом УК РФ, вступившем в силу в
1997 г., введена статья 22 «Об ограниченной вменя-
емости». Она относится к лицам с психическими
расстройствами, которые признаются вменяемыми,
но не могут в полной мере осознавать фактический
характер и общественную опасность своих действий
и руководить ими.

Уголовные кодексы стран дальнего зарубежья
включают в себя норму уменьшенной вменяемос-
ти или уменьшенной виновности. Зарубежный опыт
показывает, что экспертная и правовая констатация
ограниченной вменяемости сложна и в тех странах,
в которых имеется многолетний опыт применения
этой нормы. Многие вопросы (вины, свободы воли,
интеллектуального, волевого компонентов вменяе-
мости и невменяемости) остаются сложными и про-
тиворечивыми.

Новый Уголовный Кодекс Республики Казахстан,
введенный в 1997 году, отражает демократические
преобразования в судопроизводстве. В нем введена
статья 17 «Уголовная ответственность лиц с психи-
ческими расстройствами, не исключающими вме-
няемость».

В части 1 ст. 17 говорится: «Вменяемое лицо,
которое во время совершения преступления в силу
психического расстройства не могло в полной мере
осознавать фактический характер и общественную
опасность своих действий (бездействия) либо руко-
водить ими, подлежит уголовной ответственности».

В части 2 ст. 17 отмечается, что психическое рас-
стройство, не исключающее вменяемости, учиты-
вается судом как смягчающее обстоятельство и мо-
жет служить основанием для назначения принуди-
тельных мер медицинского характера.

Теория и практика ограниченной вменяемости
в Казахстане стала разрабатываться лишь в после-
дние годы [3, 4]. В то же время эта проблема, имея
давнюю историю в дальнем зарубежье, обсуждалась
в советское время российскими психиатрами, хотя
и не находила должного устойчивого практическо-
го решения. В последние годы она получила широ-
кое обсуждение [5, 6].

В последних работах Ф. В. Кондратьева (1996, 2005)
даны тонкие клинико-психопатологические особен-
ности ремиссий при шизофрении, служащие осно-
ванием для рекомендации ограниченной вменяемо-
сти. Нарисован портрет с феноменологическим «ли-
цом», определенным «рисунком» с различным на-
бором из признаков «шизотипического ассортимен-
та» (франц, assortiment – подбор однородных пред-
метов, разных сортов). Существенным для таких
пограничных ремиссий является сходство по слабо-
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сти клинического проявления этих признаков, а так-
же по непостоянству их выражения и по нестабиль-
ности их сочетаний.

Подчеркивается значение системного подхода с
учётом преморбидно - личностных особенностей,
актуальной конкретной ситуации действия в ремис-
сиях (интермиссиях) и в состояниях постпроцессу-
альной нажитой личностной дисгармонии или вто-
ричной психопатизации личности, или постпсихо-
тическом развитии личности.

Экспертные оценки шизотипического расстрой-
ства (F.21 по МКБ - 10) должны исходить из принци-
пов, которые применимы и к другим формам ши-
зофрении, ремиссиям, постпроцессуальным разви-
тиям: адресной «задействованности» расстройств,
их выраженности и сопряженности к инкримини-
руемому деянию. При этом вероятны заключения
о невменяемости, вменяемости в «полной» или «не-
полной» мере. Вариабельность экспертных оценок
при шизотипическом расстройстве от невменяемо-
сти до «ограниченной» и «полной» вменяемости
зависит от интеграции этих расстройств и «задей-
ствованности» в данной конкретной ситуации кри-
минального действия – их причинности, опосредо-
ванности или интактности. В рубрику шизотипичес-
кого расстройства включены клинические формы с
«пограничной психопатологией», которые описы-
вались в разные годы как российскими, так и евро-
пейскими, американскими психиатрами, и были
предметом острых дискуссий, принявших в 80-х го-
дах ХХ столетия политический характер.

Сказанное коснулось и казахстанской судебной
психиатрии. Между тем, малопрогредиентная вяло-
текущая шизофрения под различными названиями
и в виде разных клинических вариантов в разных
периодах онтогенеза описывалась с начала ХХ сто-
летия в течение века в виде различных её определе-
ний. К последним относятся: «мягкая» шизофрения,
непсихотическая, микропроцессуальная, микропси-
хотическая, рудиментарная, санаторная, медленно-
текущая, несостоявшаяся, псевдоневротическая,
субклиническая, оккультная, неагрессивная,
borderline schizophrenia, форма verschro-bene.

Выделялись различные формы малопрогреди-
ентной шизофрении: с навязчивостями, истеричес-
кими симптомами, деперсонализацией, не бредо-
вой ипохондрией, паранойяльная, с преобладанием
аффективных расстройств, бедная симптомами по
типу простой. Клинические проявления малопрог-
редиентной шизофрении, по данным ЦПЗ РАМН,
представляется не затянувшейся на всю жизнь ста-
дией, предшествующей манифесту (как иногда пред-
ставляют), а самостоятельной формой эндогенного
процесса.

Вялотекущая шизофрения в детском возрасте
(наряду с другими формами), её клинико-психопа-
тологические особенности и молекулярно - гене-
тический аспект в казахской популяции изучался

К. З. Садуакасовой (2006). Были получены данные
об ассоциации аллельного полиморфизма гена се-
ротонинового рецептора 5 HTR 2A при шизофре-
нии, в частности, ранней вялотекущей детской в ка-
захской популяции [7].

А. В. Снежневский ещё в 1970 году в статье «Про-
гноз исследования шизофрении» предполагал, что
дальнейшие исследования в психиатрии должны
выяснить ведущие биологические механизмы взаи-
модействия экзогенных и эндогенных факторов,
приводящих наследственные предрасположеннос-
ти в текущий патологический процесс [8]. Природа
шизофрении будет познана только в том случае, если
исследование будет осуществляться на всех уров-
нях жизнедеятельности организма, начиная с психи-
ческого и заканчивая молекулярным. Он писал, что
в ближайшие 15 - 20 лет произойдет увеличение чис-
ла ООД, совершаемых больными, прежде всего, са-
моубийств. Вместе с тем, считал он, число больных,
находящихся в психиатрических больницах, будет
уменьшаться. По прогнозу английских психиатров,
число коек в 1975 г. будет на 25% меньше. Обосно-
ванием такого противоречивого прогноза наряду с
увеличением средней продолжительности жизни
будет терапевтический патоморфоз шизофрении.
Шизофрения стала протекать в виде более лёгких
форм – аффективных, психопатоподобных, параной-
яльных. Психопатоподобные изменения часто ведут
к ООД, развитию симптоматического алкоголизма,
наркомании. Более лёгкое течение шизофрении уве-
личит возможность социального приспособления,
уменьшится процесс инвалидизации, резко возрас-
тет потребность в ресоциализации больных.

Дальнейшее совершенствование психофармако-
логии ещё острее поставит вопрос о расширении
амбулаторной помощи и реадаптации больных.

К судебно-психиатрическому аспекту вялотеку-
щей шизофрении относится вопрос о так называе-
мой «шизофренической реакции». Несмотря на
почти вековую теорию изучения шизофренических
реакций, до сих пор остается спорным вопрос об их
клинических проявлениях и соотношении с шизоф-
ренией.

В исследованиях Н. А. Ильиной (НЦПЗ РАМН,
2006) шизофренические реакции рассматриваются
как психогенные реакции у больных с шизотипи-
ческими расстройствами. Клинически они выража-
ются в виде истеро - бредовых и тревожно - бредо-
вых синдромов [9].

В отличие от шизофренических приступов, ма-
нифестирующих под маской психогенной, здесь не
наблюдается углубления процессуальной продук-
тивной и дефицитарной симптоматики. Признаки
шизофренической реакции подвергаются полному
обратному развитию. Но в последующем динамика
шизотипического расстройства определяется по-
вторными реакциями в виде диссоциативных, со-
матоформных и ипохондрических расстройств.
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ОЦЕНКА ДИНАМИКИ И ПРОГНОЗ ИНВАЛИДНОСТИ ПО ПСИХИЧЕСКИМ РАССТРОЙСТВАМ
В РЕСПУБЛИКЕ УЗБЕКИСТАН НА 2009 - 2011 г.г.

А. А. Ганиханов  г. Ташкент

Ограничения жизнедеятельности вследствие на-
рушений психических функций крайне разнообраз-
ны и зависят от многих факторов, отражаемых в кли-
нико-функциональном диагнозе, особенностей син-
дромов, их стойкости и степени выраженности, но-
зологической принадлежности психопатологии, ста-
дии, активности, этапа и типа течения заболевания,
особенностей личности (преморбидные и личност-
ные реакции на болезнь), компенсаторных возмож-
ностей. Учитываются также ряд биологических и
социальных факторов (возраст, образование, про-
фессия, семейно-бытовые условия и др.). Вместе с
этим ограничения жизнедеятельности психически
больных лиц проявляются в специфических особен-
ностях дезадаптации. Нередко имеется диссоциация
между относительно умеренными психическими
нарушениями и значительной социальной дезадап-
тацией или, наоборот, между выраженными психи-
ческими расстройствами и достаточно сохранной
социальной адаптацией. Такой системный подход к
оценке жизнедеятельности лиц, страдающих психи-
ческими заболеваниями, позволяет вынести адек-
ватное экспертное решение и определить правиль-
ный подход к проведению реабилитационных ме-
роприятий у конкретного больного [3].

В Республике Узбекистан инвалидность по причине
психических расстройств составляет весомую часть в
структуре общего показателя инвалидизации населения.

Так как инвалидность является одним из основ-
ных показателей здоровья населения, возникает не-
обходимость совершенствования организационных
и методических основ медико-социальной экспер-
тизы психически больных.

Прогнозирование уровня инвалидности по пси-
хическим расстройствам позволяет, как создать ос-
нову для организации психиатрической службы, так
и оценить эффективность её работы за определен-
ный период [2].

В целях прогнозирования был проведен анализ
инвалидности по психическим расстройствам за 16
лет – с 1991 по 2006 г. Для расчета уровня инвалид-
ности до 2011 года эти данные являются базовыми
(см. таблицу 1).

Изучение динамики распространенности пси-
хических расстройств в Республике Узбекистан за
1991 - 2006 г.г. показало, что в период 1991 - 1996
годов происходил неуклонный рост инвалиднос-
ти: с 21,2 в 1991 году до 28,2 на 10 000 населения в
1996 году. Начиная с 1997 года, динамика инвалид-
ности приобрела более стабильный характер. По-
казатель колебался в пределах 28,3 - 29,3 на 10 000
населения.

Для обеспечения наиболее точного прогноза
был использован метод аппроксимации, когда по
известным значением подбирается функция, удов-
летворяющая требуемым условиям достоверности.
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Таблица 1

Динамика распространенности инвалидности вследствие психических расстройств
по Республике Узбекистан за 16 лет (1991 - 2006 г.г.)

Темп роста или убыли
Годы

Показатель распространенности
инвалидности у лиц с психическими

расстройствами (на 10 000 населения)
абсолютное

число %

1991 21,2 - -
1992 22,7 +1,5 +7,1
1993 24,1 +1,4 +6,2
1994 25,1 +1,0 +4,1
1995 26,5 +1,4 +5,6
1996 28,2 +1,7 +6,4
1997 28,3 +0,1 +0,3
1998 30,4 +2,1 +7,4
1999 31,6 +1,2 +3,9
2000 29,8 -1,8 -5,7
2001 30,4 +0,6 +2
2002 29,8 -0,6 -2
2003 29,8 0 0
2004 28,6 -1,2 -4
2005 29,2 +0,6 +2,1
2006 29,3 +0,1 +0,3

Для решения задачи была выбрана полиноми-
нальная функция вида: y=anx

n+ an-1x
n-1 …+… a1x+ a0.

(см. рисунок 1)
Для уточнения направленности кривой была

использована функция предсказания результата.
 Уравнение функции имеет вид a+bx, где:

и:

где x и y — выборочные средние значения
СРЗНАЧ (массив 1) и СРЗНАЧ (массив 2).

Выяснив направленность (снижение или увели-
чение) мы получили следующие результаты (см.
рисунок 1).

Рисунок 1

Прогноз инвалидизации по психическим расстройствам до 2011 года

y = 0,0001x4 + 0,0015x3 - 0,1639x2 + 2,5432x + 18,246
R2 = 0,9344
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Определен прогноз инвалидности по психичес-
ким расстройствам с использованием метода апп-
роксимации на основе линейных уравнений рег-
рессии, согласно которой число инвалидов по пси-
хическим расстройствам составит 32 - 32,5 на 10 000
населения в 2007 - 2008 годах, и увеличится до 33 -
34 на 10 000 населения в 2009 - 2011 годах (см. таб-
лицу 2) [1].

Обсуждение: Анализ динамики инвалидности по
психическим расстройствам за период 1991 - 2006
г.г. показал, что с 1991 по 1996 годы показатель инва-
лидности имеет некоторую тенденцию к росту. В
1997 - 2006 годах показатель достаточно стабилен.
При сохранении тех же условий оказания лечебно-
реабилитационной помощи психическим больным
общее число инвалидов по психическим расстрой-
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Таблица 2

Прогноз распространенности инвалидности среди больных с психическими расстройствами
на 2009-2011 г.г.

Темп роста или убыли
Годы

Показатель распространенности
инвалидности у лиц с психическими

расстройствами (на 10 000 населения) абсолютное число %

2009 33 +0,47 +1,4
2010 33,5 +0,5 +1,5
2011 34,02 +0,7 +2

ствам может увеличиться до уровня 34 на 10 000
населения.

Вывод:
1. В ближайшие годы в Республике Узбекистан

намечается тенденция роста показателя инвалидно-

сти по психическим расстройствам.
2. Меры по организации психиатричес-

кой помощи должны быть направлены на
профилактику инвалидности и реабилитацию
инвалидов.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ УЧЕНИЯ О ШИЗОФРЕНИИ.
НОВЫЕ ПОДХОДЫ В УЧЕНИИ О КЛИНИКЕ И ТЕОРИИ ШИЗОФРЕНИИ.

Р. Г. Илешева, Л. Е. Базарбаева г. Алматы

История учения о шизофрении, и в частности
её судебно-психиатрический аспект, развивалась в
Казахстане в традициях российской истории уче-
ния о шизофрении, которые сохраняются и в на-
стоящее время.

Большинство работ российских и казахстанских
психиатров по шизофрении имеют клиническую на-
правленность. Судебно –  психиатрический аспект
посвящён, в основном, профилактике ООД с учётом
типов, форм, стадий течения эндогенного процесса.

С 1968 по 2003 годы только в Государственном
научном центре социальной и судебной психиат-
рии им. В. П. Сербского (не считая других россий-
ских НИИ и кафедр) по психиатрии было защище-
но 639 кандидатских диссертаций и 161 докторская
диссертация. В числе тем докторских диссертаций
40 тем были посвящены шизофрении, 5 из них – по
судебно-психиатрическому аспекту. Из всего чис-
ла тем кандидатских диссертаций - 158 тем по ши-
зофрении, 53 из них посвящены судебно-психиат-
рическому аспекту. Из Казахстана только в этом

учреждении защищено 8 диссертаций, 2 докторс-
кие (по вопросам организации психиатрической
помощи) и 6 кандидатских, 4 из которых были по-
священы клинике шизофрении по судебно-психи-
атрическому аспекту (371).

Приведённые данные иллюстрируют большой
масштаб проведённых научных исследований, в час-
тности, по шизофрении. Однако судебно - психиатри-
ческий аспект был отражен в них в меньшей степени,
так как работы по этой тематике не только российс-
кие, но и из всех бывших союзных республик, как
правило, защищались в институте им. В. П. Сербско-
го. Большинство работ по судебно-психиатрическо-
му аспекту шизофрении имело клиническую направ-
ленность и выполнено в традициях российской, в ча-
стности, Московской психиатрической школы.

В последние годы возрос интерес к изучению
этнокультуральных особенностей психических забо-
леваний, в частности, и шизофрении. Они находят
отражение не только в диссертационных работах, но
и в других научных материалах.
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Широкомасштабные международные пилотные
транскультуральные исследования шизофрении под
эгидой ВОЗ были предприняты Norman Surtorius в
1966 году в 9 странах таких, как Китай (Тайвань), Ко-
лумбия, Дания, Италия, Чехословакия, США и СССР;
затем еще в 6 государствах, всего - в 17 странах. Ис-
следования проводились с двойной диагностичес-
кой процедурой: «широкой» международной клас-
сификацией и «ограничительной». Ограничитель-
ными критериями для класса S-шизофрении были
симптомы первого ранга  по К. Шнейдеру для диф-
ференциального диагноза между шизофренией и
МДП, а не для установления позитивного диагноза
шизофрении. Эти исследования были повторены в
1968 и в 1973 годах. Был сделан вывод о том, что при
«ограничительном» определении диагноз шизофре-
нии ставился с одинаковой частотой в развитых и
слаборазвитых странах. При «широком» определе-
нии существовали значительные различия. Напри-
мер, в сельской местности Индии – 4,2 на 10000 на-
селения и 1,5 на 10000 населения - в Дании в возрас-
те от 15 до 54 лет.

Были установлены существенные различия даже
внутри одной страны. Не вызывал удивления тот факт,
что шизофрения, отвечающая «широкому» требо-
ванию, чаще встречалась в Москве, чем в Ленингра-
де. Эти международные сравнения были положены
в основу МКБ - 9, опубликованной в 1979 году [1].

Результаты исследования ВОЗ вызвали в то вре-
мя широкие дебаты, в частности, во Франции.

Если во всём мире в разных регионах отмечает-
ся одинаковое количество людей, страдающих пси-
хозами этого типа, то симптомы, на основании ко-
торых ставится диагноз шизофрении, изменяются в
зависимости от культуры, хотя существует универ-
сальный синдром, - писал Жан Гаррабе в книге «Ис-
тория шизофрении» (2000) [2]. В книге содержатся
острые критические замечания автора в отношении
трактовки понятия шизофрении как в МКБ - 9, так и
в МКБ - 10, вышедшей в 1992 году, отражающей, в
основном, американские классификации DSM III,
DSM - R. Так, автор отмечает, что DSM III просто
констатировала, что «границы понятия шизофрении
не определены». В ней не показано, как это понятие
эволюционировано в зависимости от научного,
философского и культурального контекста. Между
тем, о шизофрении можно было говорить задолго
до Э. Блейлера и распознавать в клинических карти-
нах, описанных в древности, состояния «деменции
прекокс». Далее Эйген Блейлер в 1911 г. осторожно
назвал свою знаменитую книгу «Деменция прекокс
или группа шизофрений», поставив на первое мес-
то название, принятое его предшественником для
обозначения того, что он сам рассматривал шизоф-
рению не как единое заболевание, а как группу пси-
хозов. Выбор для его обозначения нового общего
наименования, которое, как замечает М. Гаррабе,
является неологизмом, касается новой парадигмы.

Henri Ey (учитель М. Гаррабе) – основатель и
первый секретарь Всемирной психиатрической ас-
социации и организатор 1 Всемирного конгресса в
Париже в 1950 году, опубликовал обзор Парижско-
го конгресса и свою концепцию «О современном
состоянии наших знаний относительно группы ши-
зофрении».

Позже, на II конгрессе психиатров, основан-
ном в Цюрихе Munfred Bleuler, Анри Эй выража-
ет удивление по поводу того, что психиатры деба-
тируют только о патогенезе шизофрении и фар-
макотерапии и не интересуются ни точным от-
граничением понятия шизофрении, ни психоана-
литической терапией.

В 1972 году Munfred Bleuler опубликовал книгу
«Шизофренические психические расстройства», в
которой он отмежевался от концепции, развитой его
отцом за шестьдесят лет до этого.

В последние годы отмечается в некоторых стра-
нах Европы, Азии, Латинской Америки возвраще-
ние интереса к методу концептуального анализа
шизофрении – методу философского размышления
о шизофрении, который казался почти полностью
утраченным, по крайней мере, в северо - американ-
ской психиатрии. Авторы DSM III могли рекомен-
довать свою классификацию как первый труд без
каких-либо философских ссылок, как чисто прагма-
тический и эмпирический. Это утверждение, счита-
ет М. Гаррабе, курьёзно, т.к. эмпиризм и прагма-
тизм - суть философские системы.

В последнее время на Западе возрос интерес к
трудам основателя феноменологической психиатрии
во Франции Eugene Minkovski (родившегося в Санкт
-  Петербурге). Подобно тому, как в немецкоязыч-
ных странах это был Ludwig Binswsenger, Е. Мин-
ковский опирался на философию Bergson, его по-
нятие «витального порыва», и из «утраты витально-
го контакта» он делает фундаментальный феномен
шизофренического психоза. Главный интерес этого
феноменологического анализа Е. Минковский ви-
дел в психотерапевтических перспективах, которые
он открывает. По его мнению, анализ патологичес-
ких состояний, особенно шизофрении, позволяет
дать анализ их психологической структуры [3].

Возврат к философскому подходу привел к про-
ведению международных конгрессов по теме «Фи-
лософия и психиатрия». В 1992 г. был проведен тре-
тий такой конгресс в Ницце на тему «Шизофрения и
культура». Эти конгрессы показали, что философс-
кие системы в разных странах различны. И даже тер-
мин «феноменология» в приложении к психопато-
логии не имел одинакового смысла на разных язы-
ках. В англоязычной психиатрии «феноменология»
означает просто наблюдение и описание патологи-
ческих феноменов. Немецкоязычные психиатры
придерживаются первоначального смысла, данно-
го этому термину Гегелем (1770 - 1831) в его знаме-
нитой «Феноменологии духа» (1807).
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При наличии у относительно большого процен-
та больных шизофреническими психозами (по дан-
ным некоторых англоязычных авторов до 20 - 40%)
резистентных к фармакотерапии форм, не учитыва-
лось возможное одновременное применение дру-
гих методов лечения. Изучение «резистентных
форм шизофрении» не проводилось с психодина-
мической точки зрения.

Повышенный интерес и обращение в последние
десятилетия к истории учения о шизофрении, фи-
лософские размышления, переосмысление трудов
классиков психиатрии и их переводы на разные язы-
ки (в том числе на украинский, русский), вызваны
неудовлетворенностью результатами лечения, огра-
ничениями психофармакотерапией и отсутствием
программ долгосрочной терапии с психодинами-
ческих позиций и сомнениями, что загадка шизоф-
рении будет разрешена только посредством изуче-
ния церебральной биохимии. Эти аналитические
выступления обсуждались на международных кон-
грессах, конференциях с последующими публика-
циями [4].

Переосмысление диагностических подходов,
динамизм в учении о шизофрении отмечен и в рос-
сийской психиатрической школе, о чем говорилось
выше. Построение диагноза тесно связано с идео-
логией и особенностями клинической ориентации
той или иной психиатрической школы, научным
мировоззрением врача.

Вопрос об особенности психиатрической диаг-
ностики, методологии диагноза психического забо-
левания в последние годы актуализировался в казах-
станской психиатрии. Не случайна обращаемость и
казахстанских авторов к фундаментальным иссле-
дованиям классиков психиатрических школ прошлых
веков с клинической направленностью и первосте-
пенным значением клинико - психопатологическо-
го метода в психиатрии, в частности, судебной пси-
хиатрии.  Психиатрический диагноз ставится на ос-
новании распознавания симптома, синдрома, зако-
номерной смены синдромов, то есть стереотипа
развития, характерного для каждого заболевания. Но
кроме диагноза болезни необходимо распознать
диагноз больного. В «Методологии диагноза» изве-
стный российский психиатр прошлого Чиж (1913)
писал: «Диагноз болезни – научный диагноз, а диаг-
ноз больного доступен далеко не каждому. Он явля-
ется искусством». А. В. Снежневский говорил: «Не-
врологический диагноз является алгебраическим».
По определению талантливого невропатолога Аст-
вацатурова, психиатрический диагноз можно срав-
нить с математической логикой [5].

Обращение к историческому аспекту изучения
шизофрении, ретроспективный анализ прошлых
исследований шизофрении в последнее десятилетие
отмечается в США и Канаде. Так, в 1994 году в Ван-
кувере была проведена Международная конферен-
ция по шизофрении. Материалы этой конференции

(в основном, пленарных докладов) в переводе на
русский язык опубликованы в 2001 году.

В книге приводится исторический обзор разви-
тия концепции шизофрении в США с 1955 года –
клинические, эпидемиологические данные с дли-
тельным катамнезом; современные методы реаби-
литации больных; новейшие методы лечения; меха-
низм действия нейролептиков, их побочные эффек-
ты. Обсуждается теория шизофрении, патологичес-
кие изменения человеческого мозга. Книга издана
коллективом авторов из известных университетов,
госпиталей США, Канады, Великобритании, Авст-
ралии, Африки.

Первый национальный закон о психиатрической
помощи был принят Конгрессом США в 1946 году,
так как выяснилось, что во время Второй мировой
войны многие солдаты страдали психическими рас-
стройствами и «плюс к тому – было ужасное состо-
яние государственных психиатрических клиник». В
1954 году в штате Нью-Йорк был принят первый го-
сударственный исторический закон об обществен-
ных психиатрических центрах.

В те же годы в американской психиатрии про-
изошло множество изменений в области филосо-
фии, лечения психически больных: внедрение сис-
темы «открытых дверей», терапевтической среды,
«общественных госпиталей» (т.е. амбулаторной
службы), скорой психиатрической помощи, частич-
ной госпитализации, реабилитации. С 1955 года на-
чалась дезинституализация. В 1955 году появилась
наука о психической реабилитации, как и физичес-
кой. Исследования о применении первых модулей
по реабилитации психически больных появилось в
70 - 80 годы 20 века.

Вместе с тем, сделан вывод о том, что, несмотря
на разнообразные методы лечения и разные его
формы, включая профессиональную реабилита-
цию, непрерывность помощи не обеспечивается.
Установлено, что уровень завершения процесса ре-
абилитации при психической патологии вдвое ниже,
чем у лиц с соматическими расстройствами. Рефор-
мирование психиатрической помощи психически
больных в определенной мере было основано на
результатах длительных катамнестических исследо-
ваний, проведенных в 70 – 80 годы ХХ столетия.

В таблице № 1 приведены данные этих авторов,
так как они цитируются во многих работах.

В результате катамнестических исследований,
проведенных в трех европейских странах и США дли-
тельностью от 22 до 37 лет, задолго до внедрения в
практику антипсихотических препаратов, были по-
лучены сходные результаты. Оказалось, что, как
минимум, 20% больных выздоравливали, у 24% -
отмечены значительные улучшения [6, 7, 8, 9, 10, 11,
12]. Длительные катамнестические исследования,
проведенные в этих странах, показали, что течение
шизофрении представляет собой сложный процесс,
который не лишён в своём движении значительного
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Таблица № 1
Данные длительных катамнестических исследований,

проведённых в XX веке в разных странах мира

Годы Автор Место проведения
Продолжительность

исследования в
годах

1934 - 1970
1942 - 1966
1945 - 1975
1938 - 1976
1950 - 1980

Truang et al.
M. Bleuler
Huber et al.
Ciompi, Muller
Brooks, Harding

США, штат Айова
Швейцария
Западная Германия
Лозанна (Швейцария)
США, штат Вермонт

36
24
30
38
30

улучшения и который с течением времени ослабля-
ется за счет активно развивающейся личности во
взаимодействии с окружением.

В результате 30-летних лонгитудинальных исследо-
ваний Courtenay M., Harding с соавторами в Вермонте
и Мэйне пришли к выводу, что термины «конечное
состояние», «исход» ведут к неточным выводам. Было
сделано заключение, что понятие «исхода» есть арте-
факт исследования, а два «поперечных среза» не рав-
ны одному лонгитудинальному исследованию.

Вермонтский и мэйнский проекты остаются наи-
более длительными исследованиями в мировой ли-
тературе – от 24 до 62 и 64 лет после первой госпита-
лизации и отличаются наиболее четкой методоло-
гией. Другие наблюдения проводились через 5, 10,
20, 25 лет и каждый из этих проектов именовался
«исследованием исхода». Исход у одного исследо-
вания соответствует «течению у другого».

Но самым грандиозным недоразумением явля-
ется так называемое «конечное состояние», - пишет
Куртенэй М. Хардинг, - термин, использованный
Munfred Bleuler в 1978 году и другими европейски-
ми авторами, чтобы описать «плато»- состояние.
Применение термина «конечное состояние» созда-
ет неверное впечатление, будто пациент остается
таким. На самом же деле, M. Bleuler (1978) и не под-
разумевал такой окончательности. Он говорил, что
иногда отмечались поздние улучшения, даже через
30 - 40 лет. В действительности, фаза обычно означа-
ет «конечное состояние» самого исследовательско-
го проекта, а феномен может быть переоценен и
повторно описан.

В вермонтском и мэйнском проектах были раз-
работаны шкалы для оценки выздоровления. Одним
из важных показателей выздоровления является сте-
пень социальной адаптации.

Предлагается точка зрения, рассматривающая
пациента как личность, имеющую «жизнь», а не
«болезнь» с интервалами ремиссий и эпизодами
болезни. При таком подходе мы можем сосредото-
читься на личности вне болезни, а не на болезни как
таковой, - считал М. Блейлер. Пациент во время каж-
дой госпитализации уже не та личность. Существу-
ет взаимосвязь человек – болезнь – среда, которая
продолжает видоизменять текущий процесс.

Такой подход в оценке психического состояния с
позиции судебно - психиатрической экспертизы нам
представляется крайне важным, хотя этот аспект в
названных работах не рассматривался. В работах рос-
сийских судебных психиатров (Кондратьев Ф. В. и др.),
с современных позиций, учитывающих в эксперт-
ных решениях роль психологии личности, учёт
«ничейной земли» Wircha, возможность выздо-
ровления при шизофрении, имеют большое зна-
чение не только в теории, но и в практике, в част-
ности, и судебно-психиатрической экспертизы. В
то же время заметим, что А. В. Снежневский, ссы-
лаясь на И. В. Давыдовского, говорил, что при выз-
доровлении от болезни полного возвращения к
прежнему состоянию не бывает.

В последние десятилетия с появлением визуали-
зированных сканирований мозга с помощью ком-
пьютерно - томографических (КТ) и особенно ядер-
ных магнитно – резонансных (ЯМР) исследований
появились новые гипотезы о природе шизофрении.
КТ и ЯМР показали, что у больных шизофренией
имеет место увеличение желудочков мозга (особен-
но при преобладании негативной симптоматики);
атрофия лобных долей (особенно левого полуша-
рия); уменьшение левой верхней височной извили-
ны с атрофией коры мозга (в частности, при слухо-
вых галлюцинациях). Сходные данные получены при
использовании позитронно - эмиссионной техноло-
гии (ПЭТ). ПЭТ- исследования зарегистрировали
снижение кровотока в лобных, височных долях, осо-
бенно левого полушария.

Цифровые электроэнцефалографические иссле-
дования (ЦЭЭГ), проведенные у больных шизофре-
нией, в целом подтвердили результаты КТ, ЯМР, ПЭТ
- исследований. ЦЭЭГ - данные установили, что у
больных шизофренией электрическая активность
мозга в левой височной области значительно выше,
чем у здоровых людей. ЭЭГ- исследования при ши-
зофрении проводились российскими авторами, хотя
их результаты менее конкретны.

Приведенные данные объясняются авторами
изменениями в эволюционном развитии мозга, на-
чиная с пренатального. Однако заметим, что эти из-
менения трудно отграничить от возможных сопут-
ствующих органических (или резидуально-органи-
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ческих) расстройств, которые могут быть в любом
периоде онтогенеза мозга. В судебной же практике
среди контингента испытуемых нередки сочетанные
экзогенные воздействия, в том числе и при шизоф-
рении, что нередко затрудняет её диагностику.

Говоря о природе шизофрении, нельзя не зат-
ронуть вопрос о генетике, хотя та обширная лите-
ратура, которая имеется по этому вопросу, даже
частично не может быть представлена в данной
работе. Конечно, существуют весомые доказатель-
ства участия генетических факторов в возникнове-
нии шизофрении.

Генеалогические исследования шизофрении го-
ворят в пользу возможной самостоятельности раз-
личных форм шизофрении, имеющих различный
«модус наследования», о чем говорил еще M. Bleuler
в своем учебнике (1955). Эти исследования подтвер-
ждают факт того, что наиболее сложным и вряд ли
разрешимым в настоящее время является вопрос о
нозологическом единстве шизофрении. Мультидис-
циплинарный подход, использованный в изучении
шизофрении российскими авторами, подтвержда-
ет сказанное. Серьезные генеалогические работы
выявили факт известной патогенетической гетеро-
генности шизофрении. Наиболее поздние исследо-
вания зарубежных авторов говорят о том, что при-
ведённые выше факты увеличения объёма желудоч-
ков мозга у больных шизофренией могут отражать
экзогенно спровоцированное повреждение, в то
время как корковые аномалии могут свидетельство-
вать о генетической предрасположенности. Так, ано-
малии в височной доле больных шизофренией свя-
зывались с частичной трисомией по 5б хромосоме.
Есть указания на то, что генетическое воздействие
может осуществляться посредством мутации генов,
контролирующих процесс ранней эволюции голов-
ного мозга. Совсем новые данные совпадают с этой
точкой зрения. Они доказывают, что нарушения нор-
мального созревания мозга продолжаются в тече-
ние пубертата и юношеского периода, и что эти про-
цессы генетически детерминированы. Поэтому
объяснимо нередкое начало шизофрении в пубер-
татном возрасте.

В судебно-психиатрической практике учет данных
о наследственной отягощенности подэкспертных в
диагностике шизофрении имеет вспомогательное
значение в том случае, если эти сведения имеются в
анамнезе и в материалах дела. При отрицании этих
данных (а это может иметь место и при скрытии их
больным или родственниками) рекомендуется рас-
сматривать их как нейтральные, о чем, как нами упо-
миналось ранее, пишет Ф. В. Кондратьев.

Новые достижения в терапии шизофрении свя-
заны с нейрохимией, исследованием нейробиоло-
гических основ шизофрении. Однако следует отме-
тить, что исторически сначала была выявлена кли-
ническая эффективность применения традиционных
(т.е. типичных) нейролептиков у больных шизофре-
нией, а потом уже открытие их биохимических ме-
ханизмов, - способность блокировать допаминовые
рецепторы. Сказанное относится и к атипичным
нейролептикам, селекционированным несколькими
десятилетиями позже, с избирательным действием
на допаминовые и серотониновые рецепторы. Тер-
мин «атипичный» был введён и впервые применён
в отношении типичной эффективности с атипичны-
ми побочными эффектами.

По данным канадских и американских ученых, ре-
зультаты нейровизуальных методов исследований под-
тверждают существование биологических коррелят для
продуктивных и негативных симптомов. Подтвержде-
ние можно найти на клеточном уровне, на примере
допаминовых (DA), серотониновых (SHT) систем и
системы гамма - аминовой кислоты (ГАМК). Модель
допаминовой гипотезы шизофрении предполагает
сверхактивацию допаминовой системы. Предполага-
ется, что допаминовая гипотеза применима к продук-
тивной симптоматике, т.к. при преобладании негатив-
ной симптоматики больные менее чувствительны к
нейролептикам, что связывается с уменьшением DA
клеток D2. Другим вариантом начала сверхактивности
DA систем может быть вовлечение серотониновой
системы. Взаимодействие этих двух систем D2 и SHT
может быть важной составляющей генеза шизофре-
нии и обуславливает эффективность применения ан-
типсихотиков, в частности, атипичных.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОЧЕТАНИЯ АЭРОИОНО-,
СВЕТОТЕРАПИИ И СЕЛЕКТИВНЫХ ИНГИБИТОРОВ ОБРАТНОГО

ЗАХВАТА СЕРОТОНИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕПРЕССИИ

Г. Г. Симуткин, Е. В. Потапкина, О. А. Пузырева,
Т. А. Кудякова, А. М. Шепенев, Л. В. Горшкова  г. Томск

Влияние природных факторов на самочувствие
человека известно с давних времен. Среди таких
факторов можно выделить длину фотопериода, ко-
лебания космической радиации, солнечной, элект-
ромагнитной активности, температуры окружаю-
щей среды, степени влажности воздуха, атмосфер-
ного давления, состав окружающей атмосферы и т.
д. Все эти внешние переменные могут влиять на ко-
лебания в состоянии многих функций живого орга-
низма и, в конечном счете, отражаться на его об-
щем самочувствии, настроении и поведении.

Несмотря на приоритетное использование пси-
хофармакологического подхода в случае депрес-
сивных расстройств с наиболее широким исполь-
зованием селективных ингибиторов обратного зах-
вата серотонина (СИОЗС), нефармакологические
методы терапии депрессивных расстройств в на-
стоящее время все больше привлекают к себе вни-
мание исследователей в силу их достаточно высо-
кой клинической эффективности, хорошей перено-
симости и экономичности. Другим основанием для
активного использования нефармакологических
методов лечения депрессивных расстройств явля-
ется достаточно высокий процент (10 - 30%) деп-
рессивных пациентов, которые, несмотря на при-
менение самых современных антидепрессантов,
остаются резистентными к проводимой терапии
(Schmauss M., Meller I., 1989).

Светотерапия является одним из известных ме-
тодов лечения как сезонных, так и несезонных деп-
рессий. Эффективность светотерапии, согласно ряду
исследований, эквивалентна эффективности анти-
депрессантов (Golden R. N. et al., 2005), поэтому в
определённых случаях терапия ярким светом мо-
жет быть хорошей альтернативой использованию
синтетических антидепрессантов. Сочетание свето-
терапии и СИОЗС позволяет усилить антидепрессив-

ный эффект проводимого лечения за счет ускоре-
ния респондирования, увеличения процента рес-
пондеров и случаев ремиссии по сравнению с соот-
ветствующими показателями при монотерапии
СИОЗС (Benedetti F. et al., 2003; Martiny K. et al., 2004).

Отдельные немногочисленные исследования по
антидепрессивной эффективности терапии отрица-
тельными аэроионами высокой плотности в случае
сезонных и несезонных депрессий позволили гово-
рить о том, что этот метод может быть полезен как
альтернатива или дополнение к светотерапии или
психофармакологическому лечению. (Goel N. et al.,
2005; Terman M., Terman J. S., 2006). Антидепрессив-
ный эффект отрицательных ионов высокой плотно-
сти N. Goel et al. (2005) связывают с возможным се-
ротонинергическим действием этого вида терапии.
Нейрохимическое действие яркого света и терапии
отрицательными аэроионами (речь идёт, прежде
всего, о серотонинергических механизмах реализа-
ции этого действия) может быть синергичным с ней-
робиологическим эффектом антидепрессантов.
Примечательно, что N. Goel et al. (2005) предполо-
жили возможность эффективного использования
отрицательных аэроионов, светотерапии и антидеп-
рессантов в любом взаимосочетании с целью опти-
мизации результатов антидепрессивной терапии.

Анализ доступной литературы показал, что
исследований, касающихся оценки клинической
эффективности сочетанного применения СИ-
ОЗС, светотерапии и аэроионотерапии в случае
депрессивных расстройств практически нет, не-
смотря на то, что, по мнению ряда авторов, при
терапии депрессивных расстройств вполне зако-
номерным является ожидание более высокой
клинической эффективности от применения
«многомодальных терапевтических вмеша-
тельств» (Michalak E. E., Lam R. W., 2002).
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Основной целью предпринятого нами исследо-
вания было сравнительное рассмотрение клиничес-
кой эффективности аэроионотерапии отрицательны-
ми ионами высокой плотности в сочетании со свето-
терапией и СИОЗС - с одной стороны, и светотерапии
в сочетании с СИОЗС - с другой стороны, в случае
депрессивных расстройств. Данный подход позволяет
оценить вклад аэроионотерапии в совокупный анти-
депрессивный эффект от проводимого лечения.

Материал и методы исследования
Протокол исследования в группе пациентов, по-

лучавших светотерапию (2500 люкс), включал в себя
ежедневную экспозицию яркого флуоресцентного
белого света с интенсивностью 2500 люкс в утрен-
ние и вечерние часы (соответственно с 7.30 до 9.00
часов и с 19.30 до 21.00 часа) в течение 2 недель. Как
светотерапия, так и аэроионотерапия проводились
в условиях «световой комнаты», общая площадь
которой составляла 14 м2.

Аэроионотерапия отрицательными ионами
проводилась в те же самые утренние и вечерние
часы, в которые применялась и светотерапия. Ис-
точником отрицательно заряженных аэроионов
(более 1х105/см 3) являлся аэроионизатор
«Aircomfort XJ2000» (производство «Air comfort Co.
Ltd.», Италия). Количество пациентов, одновремен-
но находящихся в комнате при проведении свето- и
аэроионотерапии, не превышало 4 человек.

Вся группа обследуемых (30 человек) состояла
из двух равных подгрупп по 15 человек, статисти-
чески не различавшихся по гендерному, нозологи-
ческому составу (P>0,05, Chi-square статистика) и
возрасту (P>0,05, ANOVA): 1) Пациенты, получав-
шие СИОЗС в сочетании со светотерапией и с аэро-
ионотерапией (13 женщин – 86,7% и 2 мужчин –
13,3%). Средний возраст обследуемых этой подгруп-
пы составлял 48,6±13,4 лет. В дальнейшем данная
подгруппа будет условно обозначаться как «СИОЗС
+ Свет + Ион «; 2) Пациенты, получавшие светоте-
рапию в сочетании с СИОЗС (11 женщин – 73,3% и 4
мужчин – 26,7%). Средний возраст обследуемых
этой подгруппы составлял 44,6±13,0 лет. В дальней-
шем данная подгруппа будет обозначаться как «СИ-
ОЗС + Свет».

При выполнении данного исследования пациен-
ты в качестве базисной терапии принимали анти-
депрессанты из группы СИОЗС (эсциталопрам –
13 чел., флуоксетин – 9 чел, пароксетин – 7 чел. и
сертралин – 1 чел.) и в этом отношении выделенные
подгруппы статистически также не отличались друг
от друга (p=0,74, Chi-square статистика).

Нозологически пациенты в выделенных подгруп-
пах «СИОЗС + Свет + Ион» и «СИОЗС + Свет» были
распределены соответственно следующим образом:

- депрессивный эпизод (ДЭ) - 33,3% и 26,6%;
- рекуррентное депрессивное расстройство -

53,3% и 46,7%;

- биполярное аффективное расстройство (те-
кущий тяжелый или умеренный ДЭ) - 6,7% и 6,7%;

- смешанное тревожно-депрессивное рас-
стройство 6,7% и 20%.

У 20% пациентов (по 3 человека) в каждой под-
группе обнаруживался сезонный паттерн течения
АР. В обеих подгруппах пациентов преобладали слу-
чаи депрессии умеренной тяжести - 60 и 53,3%, со-
ответственно, (P<0,05, Chi-square статистика). Оф-
тальмологический статус всех пациентов не препят-
ствовал проведению светотерапии.

Методика оценки динамики изменения уровня
выраженности депрессии у обследуемых пациентов
опиралась на использование укороченного (24-пун-
ктового) варианта шкалы SIGH-SAD (Structured
Interview Guide for the Hamilton Depression Rating
Scale, Seasonal Affective Disorders Version; Williams
J. et al.,1991), которая включает в себя как 17 стан-
дартных пунктов шкалы депрессии Гамильтона (ти-
пичные депрессивные симптомы), так и 7 пунктов
по оценке атипичных признаков депрессии (соци-
альный отход, увеличение веса, увеличение аппети-
та, увеличение в собственно питании, тяга к углево-
дам, гиперсомния, утомляемость).

Для оценки тяжести заболевания, динамики пси-
хического состояния и эффективности терапии при-
менялась «Шкала глобальной клинической оценки»
(CGI). Наличие и характер побочных эффектов оце-
нивались с помощью «Шкалы оценки побочных
явлений» (UKU).

Обследование проводилось в трех временных
срезах: до начала лечения, спустя 1 и 2 недели после
начала терапии.

Обработка результатов проводилась с использо-
ванием пакета стандартных прикладных программ
Statistica for Windows (V. 6.0).

Результаты исследования
Соответственно по точкам контроля динамика сум-

марного балла для 17 типичных и 7 атипичных симпто-
мов депрессии по шкале SIGH-SAD в изучаемых под-
группах пациентов представлена на рисунке 1.

Типичные симптомы депрессии были наиболее
«откликаемы» в случае именно сочетанного исполь-
зования СИОЗС, свето- и аэроионотерапии с нарас-
танием эффекта от старта терапии к 7 дню лечения,
хотя и без статистически значимых различий между
соответствующими показателями исследуемых под-
групп пациентов (р>0,05 ANOVA). Атипичные сим-
птомы депрессии были более «откликаемы» при
сочетании светотерапии и СИОЗС, но статистичес-
ки достоверных межгрупповых различий между
суммарным баллом для атипичных депрессивных
симптомов как на 7, так и на 14 день терапии обна-
ружено не было (p>0,05 ANOVA).

Количество респондеров (редукция суммарно-
го балла по шкале SIGH - SAD 50%) на 7 и 14 дни
терапии в подгруппе «СИОЗС + Свет + Ион» соста-
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Рисунок 1
Динамика суммарного балла типичных и атипичных депрессивных симптомов
по шкале SIGH-SAD в зависимости от варианта антидепрессивной терапии
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вило соответственно 5 (33,3%) и 10 (75%) человек, а
в подгруппе «СИОЗС + Свет»: 2 (13,3%) и 11 (73,3%)
человек. То есть количество респондеров в подгруп-
пе «СИОЗС + Свет + Ион» на 7 день терапии было
достоверно выше (p<0,05, X2 - статистика), чем в
подгруппе «СИОЗС + Свет».

При межгрупповом сравнении результатов тера-
пии, оцененных по шкале CGI, выявляется статисти-
чески значимое (p<0,05, ANOVA) более выраженное
снижение тяжести депрессии от исходного показате-
ля на 7 и 14 дни терапии именно в подгруппе «СИ-
ОЗС + Свет + Ион» (S-CGI: 4,1±1,1; 3,0+1,3; 2,6+1,3 бал-
лов) по сравнению с подгруппой «СИОЗС + Свет»
(соответственно S-CGI: 4,3+0,6; 4,0+0,7; 3,4+0,6 баллов).

По субшкале CGI, оценивающей глобальную
динамику (улучшение) психического состояния (I-
CGI), в подгруппе «СИОЗС + Свет + Ион» средний
балл на 7 и 14 дни терапии составлял соответственно
2,0+1,0; 1,7+0,8; в подгруппе «СИОЗС + Свет» соот-
ветственно 2,7+1,0; 2,0+0,7, то есть более выражен-
ная (p<0,05 ANOVA) положительная динамика деп-
рессивных расстройств в подгруппе «СИОЗС + Свет
+ Ион» по сравнению с подгруппой «СИОЗС + Свет»
отмечалась только на 7 день терапии.

Частота, характер и динамика обратного развития
побочных эффектов проводимой терапии в обеих под-
группах пациентов были сопоставимы (P>0,05, X2 - ста-
тистика). Среди нечастых, незначительно выраженных
и непродолжительных побочных эффектов в случае
использования вышеуказанных методов терапии деп-
рессивных расстройств можно отметить чувство раз-

дражения глаз, незначительное повышение артериаль-
ного давления, легкий тремор пальцев рук, утомляе-
мость и дневную сонливость. Данные побочные эф-
фекты не оказывали существенного влияния на ход
проводимой терапии и ни в одном случае не привели
к необходимости отказа от лечения.

Заключение
Таким образом, сочетанное применение аэро-

ионотерапии, светотерапии и СИОЗС при лечении
депрессивных расстройств имеет определенные
преимущества, выражающиеся в более значитель-
ной редукции типичной депрессивной симптома-
тики, тяжести расстройства, в большем количестве
респондеров по сравнению с соответствующими
показателями в подгруппе пациентов, где в качестве
антидепрессивного лечения использовалось соче-
тание СИОЗС и светотерапии. При этом, вероятно,
наиболее клинически оправданным является ис-
пользование отрицательных аэроионов как допол-
нительного лечебного фактора в случае депрессив-
ных расстройств в первую неделю терапии.

Наибольший клинический эффект в первую не-
делю терапии депрессии при использовании схемы
лечения «СИОЗС + светотерапия + аэроионотера-
пия» по сравнению с «СИОЗС + светотерапия» мо-
жет объясняться возможным дополнительным си-
нергическим, взаимопотенциирующим серотони-
нергическим действием отрицательных аэроионов
высокой плотности, яркого света и СИОЗС
(Neumeister A., 2004; Goel N. et al., 2005).
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АДАПТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В РАЗРАБОТКАХ ПРОБЛЕМЫ ШИЗОФРЕНИИ

Н. К. Шайхысламова г. Павлодар

Разработки проблемы социальных исходов и
возможностей адаптации при шизофрении в исто-
рии психиатрии связаны с исследованиями её кли-
ники, патогенеза [1, 2, 3, 4, 5, 6] и процессуальной
динамики [7, 8, 9]. Предпринимались поиски мето-
дов биологической и психосоциальный терапии,
путей ресоциализации данной группы больных [10,
11, 12, 13, 14].

Основное значение среди адаптационных пред-
посылок при шизофрении придаётся клиническим
характеристикам ремиссий и проявлениям дефек-
тов в их структуре. Интерес исследователей к изуче-
нию дефекта при шизофрении связан с тем, что не-
гативная симптоматика обладает высокой устойчи-
востью к терапии и может сопровождаться наруше-
нием познавательной деятельности [15], снижает
возможности социальной адаптации больных [16].

Наибольшее число накопленных в литературе
сведений по исследованию шизофренического де-
фекта содержит разносторонние описания клини-
ческих проявлений «слабоумия», «конечных», «ис-
ходных» состояний. Вопросы личностных измене-
ний в ремиссиях разработаны не столь глубоко. В
качестве основных проявлений дефекта выделяют
волевые нарушения (редукция энергетического по-
тенциала по Conrad, 1979, астенический дефект)  либо
общее снижение психической активности и продук-
тивности (эмоционально-волевой и ассоциативный
дефект, «чистый» дефект по G. Huber, 1966, 1983), а
также характеристики изменений личности от лег-
кой дисгармонии до выраженных признаков обще-
го регресса [17]. Сторонники интегративной моде-
ли дефекта при шизофрении выделяют в его клини-
ке признаки снижения эмоционально-волевых и ас-
социативных функций (псевдоорганический, псев-
добрадифренический дефект) и различную по сте-

пени выраженности трансформацию личности (соб-
ственно шизоидный дефект), сочетающиеся между
собой на разных этапах заболевания [18]. На протя-
жении последнего десятилетия наблюдается повы-
шенный интерес к проблеме дефицитарных рас-
стройств при шизофрении. Этому во многом спо-
собствовало появление новых методологий (компь-
ютерная и позитронно-эмиссионная томография,
регистрация ядерно-магнитного резонанса, совре-
менные методы изучения биогенных аминов, до-
фаминовых и холинергических рецепторов), позво-
ляющих более определенно говорить о наличии и
характере структурно-морфологической недоста-
точности головного мозга у больных шизофренией
на два полярных варианта: «позитивная» и «нега-
тивная» модели (Grow Т., Andreasen N.,). «Позитив-
ная (флоридная)» шизофрения протекает с преоб-
ладанием продуктивных психопатологических рас-
стройств и хорошо поддается терапевтическому воз-
действию, прогностически более благоприятна, чем
приближается к функциональным психозам, тогда
как «негативная» проявляется преобладанием дефи-
цитарных симптомов на всем протяжении заболе-
вания, характеризуется низким терапевтическим
эффектом и имеет неблагоприятный прогноз. По-
лагают, что в основе этих прямо противоположных
моделей лежат различные патогенетические меха-
низмы, что отчасти подтверждается современными
методами исследования [19], принципиальными
различиями в реакциях на психофармакотерапию
[20], а также полярностью некоторых биохимичес-
ких сдвигов [21] и иммунологических нарушений
[22]. Последнее обстоятельства позволило некото-
рым исследователям прийти к выводу, что «нега-
тивная» модель шизофрении имеет свой иммуно-
логический и антропометрический [23] «профиль».
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Действительно, накопленные к настоящему вре-
мени знания в области иммунологии шизофрении
отличаются крайним полиморфизмом и противо-
речивостью что, без сомнения требует поисков но-
вых подходов к изучению клинико-иммунологичес-
ких взаимоотношений при этом заболевании. В ча-
стности, во многих работах указывалось на суще-
ствующие, зачастую полярные, различия в имму-
нологической реактивности у больных шизофрени-
ей. Характер течения заболевания и предусматри-
вает противоположные оценки прогноза и терапев-
тической тактики.  Однако существуют и клиничес-
ки сходные состояния с принципиальными разли-
чиями в иммунном статусе, которые косвенно мо-
гут свидетельствовать о биологически неоднород-
ных подгруппах больных шизофренией. Все это зас-
тавляет исследователей продолжать поиск средств,
влияющих не только на внешнюю психопатологи-
ческую сторону процесса, но и на его глубинные,
скрытые механизмы развития.

Анализ работ последнего десятилетия, посвя-
щенных клинико - иммунологическому изучению
шизофрении, показал, что далеко не всегда клини-
ческая сторона этих исследований содержала чет-
кую дифференциацию негативных и позитивных
проявлений заболевания. Принципы новых подхо-
дов Crow Т. и Andreasen N. (1982) практически не
использовались, что было связано с объективно су-
ществующими трудностями и противоречиями в
клиническом изучении негативных (дефицитарных)
расстройств. Причины существующих расхождений
и разноречивые результаты исследований клиничес-
ких проявлений дефекта при шизофрении могут
объясняться применением недостаточно унифици-
рованных психометрических шкал, в которых, как
правило, отсутствуют стандартизованное описание
процедуры исследования и единые критерии по
оценке тех или иных негативных симптомов, а также
отсутствие до настоящего времени как убедитель-
ной теории происхождения дефицитарных рас-
стройств, так и недостаточность сведений о приро-
де самой шизофрении. В настоящее время этот про-
бел заполняется все нарастающим потоком клини-
ческих исследований. Создаются новые системы и
унифицированные шкалы оценки негативных рас-
стройств с учетом основных сфер поражения. Опи-
саны различные количественные и качественные
личностные трансформаций и степени их выражен-
ности [24]. Шкала оценки негативных расстройств
при шизофрении, созданная сотрудниками отдела
по изучению эндогенных психозов НИИ ПЗ ТНЦ
РАМН (Россия) представляется, на наш взгляд, наи-
более универсальной и по своим возможностям
пригодной для проведения исследований дефекта не
только в ремиссиях без позитивных психотических
расстройств [25], но и для адекватной оценки дефи-
цитарных проявлений в структуре «ядерных» пси-
хотических вариантов заболевания. Принципиаль-

ная возможность клинической дифференциации и
оценки истинных или первичных проявлений дефек-
та [26] в структуре сложных психопатологических
образований на основании структурно-динамичес-
кого подхода в последнее время была показана и
отечественными исследователями. Мало изучены
роль и место умеренно выраженных негативных
расстройств в механизмах адаптации больных ши-
зофренией. Не проводилось эпидемиологических
исследований особенностей социально-трудовой
адаптации больных шизофренией с различной кли-
нической структурой (глубиной поражения, пре-
имущественностью расстройств, заинтересованных
в той или иной психической сфере, количественно-
качественными соотношениями) негативных рас-
стройств в ремиссиях. Все вышеизложенное обус-
ловливает актуальность проблемы и необходимость
её дальнейшего изучения.

В работах сотрудников научно-исследовательско-
го института психического здоровья ТНЦ СО РАМН
представлен анализ сведений, имеющихся в россий-
ской и зарубежной литературе, по обоснованию под-
ходов и результатов исследования различных законо-
мерностей адаптации больных шизофренией.

Обобщая вышеупомянутые литературные дан-
ные и сопоставляя их с результатами собственных
исследований, можно вывести некоторые общие
положения:

а) фундаментом для сегодняшних разработок
адаптационного аспекта при шизофрении служат
результаты исследований клиники, патодинамичес-
ких особенностей, ремиссий, дефекта и исходов за-
болевания;

б) исследование адаптационных возможностей
у больных шизофренией неразрывно связано с изу-
чением клиники ремиссий, исходов и дефектных
состояний, процессуальныо-динамических и пато-
кинетических закономерностей этой патологии в
целом:

- основным и общим для всех исследований
подходом остается клинико-психопатологический
подход, описывающий базисные нарушения психи-
ческих функций на разных этапах заболевания. Мно-
гие исследователи используют в сочетании с ним
клинико-динамический подход, под которым подра-
зумеваются многолетние наблюдения отдельных
групп больных, катамнестические наблюдения, мо-
ниторинг динамики состояния больных под влияни-
ем различного рода биологических изменений и
психосоциальной терапии;

в) оценка адаптационных предпосылок и воз-
можностей их оптимизации наиболее эффективна
при использовании комплексного подхода, в осно-
ве которого лежат: эпидемиологический метод, по-
зволяющий оценить «величину» проблемы и сте-
пень распространенности изучаемых явлений и за-
кономерностей; клинический, патогенетический и
патокинетический методы, позволяющие оценить
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индивидуально-биологические (конституционные и
приобретенные), эндогенные, патопластические фак-
торы течения и исходов заболевания; индивидуаль-
но-личностный метод, позволяющий оценить и ис-
пользовать для реабилитации состояние трансфор-
мированной болезнью преморбидной личности; со-
циальный метод, учитывающий индивидуальные
особенности и адаптационно значимые закономер-
ности совокупности социально-средовых влияний.

Узловой проблемой шизофрении в рассматри-
ваемом аспекте является систематика дефекта и ис-
ходов заболевания.

Вместе с тем, приводятся крайне противоречи-
вые данные о различиях в прогностических возмож-
ностях шкал преморбидной адаптации у мужчин и
женщин, о соотношении прогностической роли пре-
морбидной адаптации и преморбидной структуры
личности, о значении преморбидной социальной
компетенции для разных сторон исхода шизофре-
нии и т.д.

В отечественной литературе работы, в которых
уделяется внимание специально вопросам премор-
бидной адаптации больных шизофренией, единич-
ны [27]. В большинстве из них изучение прогности-
ческой роли преморбидной адаптации проводилось
без учета взаимодействия конституционально-лич-
ностных, собственно клинических и социально-сре-

довых предпосылок социальной адаптации больных.
Не рассматривались особенности прогноза в зави-
симости от индивидуальных клинических характе-
ристик на разных этапах течения заболевания. Не-
достаточно внимания уделялось роли отдельных сто-
рон преморбидной адаптации и соотношению их
прогностических возможностей. Отсутствуют све-
дения о прогностическом значении преморбидной
адаптации при разработке реабилитационных ме-
роприятий. Не проводилось эпидемиологических
исследований преморбидной адаптации больных
шизофренией.

Наиболее продуктивным нам представляется
подход, использующий функционально-диагности-
ческий метод исследования с применением биоло-
гических и инструментальных клинико-иммуноло-
гических, патоморфологических, неврологических,
пневмоэнцефалографических, с использованием
компьютерной томографии и ядерно-магнитного
резонанса, исследований [28, 29]. По сути дела, со-
четание подходов, учитывающих конституциональ-
но-предиспонирующие, фенотипические, патопла-
стические и социально-средовые предпосылки адап-
тации в совокупности составляют функционально-
диагностический метод исследования, который ста-
новится все более популярным в отечественной пси-
хиатрии.
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КЛИНИКА И ДИНАМИКА РЕМИССИЙ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ

Н. К. Шайхысламова г. Павлодар

В структуре ремиссий шизофрении в динамике
на протяжения заболевания выделено пять основ-
ных типов: стенический, тимопатический, астени-
ческий, психопатоподобный и бредовый.

Стенические ремиссии определяются активнос-
тью, целеустремленностью, повышенной деятель-
ностью. У большинства больных отмечаются кри-
тические завершения манифестного приступа. Ха-
рактерна незначительная выраженность дефицитар-
ных расстройств в виде нивелировки личности, из-
лишне холодной рассудочности, нарушения мыш-
ления. При этом изменение характера нередко боль-
ными и их окружением оценивается как благопри-
ятное, в виде «повзросления». В общении с людьми
у больных серьезных трудностей не возникают, од-
нако, проявляется холодность, излишняя строгость.
Сами больные характеризируют себя как людей дела,
мало уделяют внимания семье, детям.

При становлении ремиссий на фоне приподня-
того настроения отмечается некоторая растормо-
женность влечений, повышенная самооценка, не-

достаток критики. В дальнейшем, на протяжении
всего периода ремиссии, не отмечается заметной
динамики, эффективный фон - тускловато ровный,
отсутствует характерный для гипомании аффект ве-
селья. В структуре монотонной активности больных
возникают, время от времени, признаки астеничес-
кого плана, которые проявляются в легкой ранимос-
ти, опасениях за свое здоровье, что приводит боль-
ных к уклонению, в первую очередь, от выполнения
домашних дел, иногда - от производственных обя-
занностей.

Другая часть больных характеризуется некото-
рым эмоциональным уплощением, аутизацией,
монотонностью и снижением интересов, что обус-
ловливает замкнутый образ жизни, затруднения в
контактах с людьми, ограничение витальных и ду-
ховных влечений. Завершение манифестного при-
ступа у больных носит литический характер, про-
стираясь от нескольких месяцев до 1 - 3 лет в виде
волнообразно проявляющихся черт подавленности,
тревоги и вялости. Несмотря на внешнюю актив-
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ность, больные остаются безынициативными, дис-
циплинированными исполнителями. Для больных
характерны консерватизм, отсутствие гибкости и
черты ригидности. Они придерживаются установ-
ленного распорядка, холодно относятся к пережи-
ванию родных. Это были «преувеличено формаль-
ные, узкие личности с застывшей эффективностью
и тугоподвижностью мышления» [1]. При наличии
внешне кажущейся «непробиваемости», у них не-
редко возникают реакции раздражительности, уп-
рямства, строптивости, как правило, после замеча-
ний и указаний по работе, сопровождающиеся мол-
чаливостью, отгороженностью от окружающих,
уединением.

Тимопатический тип ремиссий - для больных ха-
рактерны дистимические нарушения и психосома-
тические расстройства со склонностью к появлению,
без причин или после незначительных внешних воз-
действий, депрессивных высказываний, чувство не-
уверенности, тревожной мнительности. Фон настро-
ения преимущественно снижен - с частыми колеба-
ниями от легкой депримированности до отчетливой
подавленности с эпизодами беспричинной тревоги.
При этом у больных снижается чувство перспекти-
вы, появляется раздражительность; они становятся
нудными дома и трудными на работе. Раздражитель-
ность часто сочетается с вялостью, адинамией, жа-
лобами однообразного характера. Больные выясня-
ют причину своих неудач и несостоятельность в дру-
гих, замечают только недостатки [2].

Изменения витального чувства с осциллирую-
щими сенестопатиями носят волнообразный харак-
тер, приобретая вид не резко выраженных, маски-
рованных или скрытых депрессий. Психосоматичес-
кие расстройства наблюдаются чаще в начальных
этапах ремиссии, с течением заболевания они при-
обретают еще более стертый характер, утрачивая яр-
кость и остроту. Аффективные колебания также с
течением ремиссии видоизменяются: на первое
место выступают астеноанэргические и проявляют-
ся с вялостью, чувством физически тягостной сла-
бости вместо прежней подавленности, внутреннего
беспокойства, общей напряженности.

В гипертимных состояниях отчетливый аффект
веселья присутствует только в начале ремиссии, в
дальнейшем преобладает внутренняя взбудоражен-
ность, с чертами раздражительности, придирчивос-
ти. Оживленность, многосторонняя активность сме-
няется повышенной отвлекаемостью, односторон-
ней и монотонной трудовой деятельностью. К об-
щему фону взбудораженности присоединяется ра-
сторможенность влечений, психопатоподобные
черты поведения. Аффективный фон характеризу-
ется неустойчивостью: настроение неожиданно
меняется, появляется подавленность, ощущение
бессмысленности жизни, чувство вялости, что дало
право некоторым авторам [3, 4] определить этот тип
ремиссии как «циклотимоподобный». Однако, за ис-

ключением немногих [3, 4, 5], при этом почти не
упоминалось о психосоматических и сенестопати-
чески-ипохондрических признаках.

Астенический тип ремиссий - определяется
аутохтонно возникающей непереносимостью пре-
жних нагрузок, чувством общей слабости с общей
замедленностью психических процессов. Фон на-
строения также снижен - с чертами капризности. В
условиях эмоционального напряжения легко появ-
ляется растерянность, появляются ипохондрические
жалобы. Первое время, после завершения манифе-
стного приступа, больные не могут продолжитель-
но трудиться, быстро возникает утомление, несоб-
ранность, неуверенность в себе. Сохранявшиеся
волевые усилия могли вызвать «всплеск» работос-
пособности лишь на короткое время, в дальнейшем
- появляется депримия затяжного характера, с сома-
топсихической истощаемостью. Больные хорошо
чувствуют себя в знакомой обстановке, становятся
пунктуальными, легко адаптируются с монотонным
характером работы, что помогает избегать ошибок
и придает большую уверенность в себе.

С увеличением продолжительности ремиссии
часть больных возвращается к прежнему уровню в
стиле работы, проявляя, в известных пределах, ини-
циативу. Оставаясь пунктуальными, они справляют-
ся даже с административной работой небольшого
масштаба, особенно, если их удовлетворяет харак-
тер работы подчиненных. В такие периоды они мень-
ше сосредоточиваются на своем состоянии и бе-
рутся за выполнение более сложных заданий.

Увеличение числа перенесенных приступов при-
водит к углублению астенических расстройств, аутиз-
му и более выраженной пассивности. Сохранение
иногда при этом эмоциональной привязанности к
родным носит, по существу, эгоистичный характер.
Переживание собственной неполноценности волно-
образно проявляется и колеблется в своей интен-
сивности, что также свидетельствует об астеничес-
кой природе ремиссии, а не о нарастании дефекта в
виде эмоционального притупления. Психопатопо-
добный тип ремиссии характеризуется аффектив-
ной неустойчивостью с эмоциональной эксплозив-
ностью, расторможенностью влечений и снижени-
ем контроля над своими поступками, что, в целом,
определяет своеобразие поведения больных и их
приспособление к окружающему.

В результате быстрой смены аффективных ра-
дикалов, а главное - их смешанности, реакции боль-
ных на окружающее приобретают выраженный де-
виантный характер и, чаще всего, неожиданный для
окружающих. За эпизодами несдержанности, экст-
равагантными поступками скрываются комплексы
неполноценности с чертами ранимости и «непро-
биваемости», чувствительности и холодности, сен-
тиментальности и жестокости, легкой внушаемости
и деревянной отрешенности. При наличии бравады
и позерства больные могут корригировать свое по-
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ведение: в беседе доступны, держатся предупреди-
тельно, стремятся произвести благоприятное впе-
чатление. В оранжерейных условиях семейной и
производственной обстановки при таком типе ре-
миссии больные на какое - то время способны к
целенаправленной деятельности, в первую очередь
тогда, когда работа их заинтересует, но даже и при
этом приспособление сохраняется лишь до первой
ситуации, требующей самоконтроля и терпимости
к окружающим [6].

В случаях более грубых и аффективных постоян-
ных расстройств больные обнаруживают тенденции к
беспорядочной половой жизни, алкогольным эксцес-
сам, привязанность к асоциальным элементам, уча-
ствуя в противоправных деяниях то в роли лидера, то в
роли подчиненного - в зависимости от направляюще-
го аффективно-волевого потенциала и притязаний. В
связи с этим они привлекаются к уголовной ответствен-
ности и направляются на принудительное лечение.
Свойственные больным эгоцентризм, стремление под-
чинять всех своим интересом служили причинами
также частых конфликтов в семье. Этому же, вообще,
соответствовали иждивенческие тенденции, утрата или
извращение моральных ценностей, неустойчивые тру-
довые установки больных.

Внешне производя впечатление общительных
людей, они обычно бывают скрытными, не поддер-
живают ни с кем тесных отношений, но тяготятся
этим. С увеличением продолжительности ремиссии,
в то числе и после повторных приступов, постепен-
но сглаживается патология влечений, поведение
принимает более упорядоченный вид.

У других больных преобладает чрезмерная воз-
будимость, незначительный повод вызывали вспыш-
ки гнева с криком, бранью, что особенно проявля-
ется при злоупотреблении алкоголем. Больные, как
правило, считают виновными окружающих, себя
называют «борцами за справедливость», простран-
но и отвлеченно рассуждая на эту тему и всегда счи-

тая себя правыми. Грубые и резкие с окружающи-
ми, сами они крайне обидчивы и одновременно зло-
памятны. Сохранение и утяжеление подобных рас-
стройств на протяжении ремиссии приводит к пол-
ной утрате контактов с близкими, бродяжничеству,
длительным госпитализациям в связи с невозмож-
ностью приспособления к жизни.

Бредовый тип ремиссии характеризуется нали-
чием осциллирующих рудиментарных и непостоян-
ных бредовых переживаний без галлюцинаторных
расстройств и отчетливых явлений психического
автоматизма. Преобладающими бывают идеи отно-
шения, преследования, ревности. Эта симптомати-
ка не оказывает существенного влияния на поведе-
ние больных, чему способствует отсутствие виталь-
ных расстройств настроения, потеря актуальности
и аффективной насыщенности бредовых идей. Боль-
ные отличаются изменениями характера в виде по-
дозрительности, недоверчивости, настороженности
и замкнутости. Для них характерны ригидность суж-
дения, готовность повсюду видеть недоброжела-
тельное отношение. Как отмечали В. М. Морозов
и Ю. К. Тарасов (1951), больные тщательно скры-
вают свой бред, диссимулируют, но наряду с этим,
больные, которые, наоборот, высказывают бредо-
вые идеи, но не обнаруживают тенденцию к осу-
ществлению их, поэтому удерживают в жизни. В
работе такие больные обычно безынициативны,
постоянно нуждаются в побуждениях извне; их
общение с окружающими носит ограниченный и
формальный характер. Семейные проблемы, вос-
питание детей больных почти не интересуют. При
сохранности интеллекта памяти больные весьма
удовлетворительно и доже хорошо справляются с
профессиональными обязанностями. Уточнение
психопатологических особенностей и динамики
ремиссий при шизофрении, установление их типо-
логии позволяют дифференцированно подходить к
оценке статуса больных и динамики в целом [7].
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СТАДИИ И ЭТАПЫ ТЕЧЕНИЯ ШИЗОФРЕНИИ

Н. К. Шайхысламова г. Павлодар

Исследование клинических закономерностей те-
чения шизофрении остается одним из основных
направлений в психиатрии. Общеизвестна тенден-
ция шизофрении к затяжному течению с ежегод-
ным «оседанием» больных с неблагоприятно теку-
щими формами в стационарах, где они составляют
от 30% до 75% общего числа больных [1, 2, 3]. На
основании исследований, проведённых на кафедре
психиатрии Центрального института усовершен-
ствования врачей и в научном центре психического
здоровья РАМН под руководством А. В. Снежневс-
кого (1960 - 1983), были выделены три основных фор-
мы шизофрении: непрерывно текущая, рекуррент-
ная и приступообразно - прогредиентная с разной
степенью прогредиентности [4, 5].

В отечественной психиатрии на современном
этапе, кроме принятой международной классифи-
кации болезней (10 пересмотр), используется оте-
чественная классификация форм течения болезней,
что нашло отражение в последнем руководстве по
психиатрии [6]. В основу подавляющего большин-
ства как старых, так и современных клинических клас-
сификаций шизофрении положены принципы: осо-
бенности течения заболевания и тип исхода [7]; ге-
неалогические данные и течение [8]; возраст боль-
ного к началу заболевания, степень остроты и темп
развития процесса [9]; тип течения, степень выра-
женности деструктивных тенденций и тип исхода
[10]; течение и исходы шизофрении в позднем воз-
расте [11].

Международная статистическая классификация
болезней и проблем, связанных со здоровьем  -
МКБ - 10 (десятый пересмотр) представляет собой
попытку компромисса между основными направ-
лениями классификации шизофрении в стремле-
нии добиться, если не правильного распознавания
типа течения шизофрении, то, по крайней мере,
единого мнения и однозначной маркировки кли-
нических картин болезни [12]. При этом подходы к
диагностике шизофрении в различных нацио-
нальных школах неоднозначны: до настоящего вре-
мени сохраняется тенденция к сужению или рас-
ширению границ этого заболевания.

При исследовании шизофрении выделялись ста-
дии течения заболевания. По E. Bleuler [13] это пред-
вестники заболевания с острыми толчками, присту-
пы с последующими ремиссиями и выздоровление
с дефектом. Описано течение шизофрении по ста-
диям: функциональная, функционально-деструктив-
ная стадия исхода (исходного слабоумия). О. В. Кер-
биков в течение шизофренического процесса опре-
делял начальную стадию с острым, подострым и
медленным началом, стадию развитого заболевания,

конечную (исходную) стадию. Д. Е. Мелехов (1963)
наиболее детально дифференцировал стадии тече-
ния процесса:

- продромальный период; период нарастания
проявлений активного процесса (период рас-
цвета по С. С. Корсакову, начальный период
по О. В. Кербикову);

- период полного развития болезни, острый
или подострый период (стационарный по
С. С. Корсакову);

- повторные приступы болезни при ремитти-
рующем волнообразном и приступообраз-
ном течении;

- длительные приступы с затяжным подострым
течением;

- период затихания подострых явлений, стаби-
лизация ремиссии, формирование и консо-
лидация дефекта;

- стадия ремиссии;
- выздоровление;
- стадия постпроцессуального дефекта (выздо-

ровление с дефектом или постпсихотическая
личность);

- исходные (конечные) состояния.
На основании анализа длительного течения за-

болевания по данным архивных историй болезни
выделяли: период вялого течения (инициальный);
наиболее активного течения процесса, характери-
зующийся чередованием острых приступов и ре-
миссий и период постепенной стабилизации про-
цесса. В работах А. В. Снежневского [14], Д. В. Дво-
рина [15] описание течения шизофренического про-
цесса представлено по периодам: инициальный,
манифестный, поздний или период стабилизации
процесса с регредиентностью симптоматики и вы-
ходом в позднюю ремиссию или конечное состоя-
ние. Н. А. Корнетов, А. А. Шмелев [16] в основные
этапы течения шизофрении включали: инициаль-
ный, манифестный и резидуальный.

В отечественной психиатрии имеются исследо-
вания, где с применением клинических, клинико-ка-
тамнестических, клинико-эпидемиологических и ста-
тистических методов исследования проведены кли-
ническое описание и систематизация позднего эта-
па течения шизофрении. Так, В. Н. Фаворита [17]
описала клинику и типологии конечных состояний
при шизофрении. Результаты клинико-статистичес-
кого исследования течения параноидной шизофре-
нии опубликовал В. Г. Ротштейн [18]. Л. И. Абрамо-
вой [19], М. Я. Цуцульковской [20] проведено клини-
ко - катамнестическое исследование и описание ти-
пологии конечных состояний при непрерывно те-
кущей юношеской злокачественной шизофрении.
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Проблема систематики шизофрении в свете со-
временных клинико - катамнестических, эпидемио-
логических и генеалогических исследований нашла
отражение в работе Р. А. Наджарова, М. Я. Цу-
цульковской, В. А. Концевого, И. В. Шахматовой -
Павловой, Л. М. Шмаоновой [21]; клинико - стати-
стические закономерности начала, течения и исхо-
дов основных психических заболеваний описаны
А. С. Киселевым [22].

Одной из основных задач в оценке течения ши-
зофрении является определение степени (темпа)
прогредиентности процесса, т.е. особенностей на-
растания симптоматики от начальных проявлений
заболевания к исходным (конечным) состояниям с
усложнением продуктивных расстройств и разви-
тием специфических негативных (дефицитарных)
изменений личности (Мелехов Д. Б. [23]). С прогре-
диентностью процесса и углублением формирую-
щегося дефекта связаны такие характеристики по-
знавательной деятельности, как снижение продук-
тивности и уровня обобщения, уменьшение контек-
стной обусловленности речевого процесса, распад
смысловой структуры слов. Эти расстройства име-
ют прямое отношение к такой важной характерис-
тике познавательной деятельности, как снижение
психической активности, каким, по W. Mayer - Gross
[24], является «обеднение психическими импульса-
ми», а по W. Janzarik [25] - «динамическое опусто-
шение у больных шизофренией». K. Conrad [26],
исходя из физиологических энергетических концеп-

ций, определил снижение психической активности,
как «редукцию энергетического потенциала» (РЭП).

При изучении темпа прогредиентности и форми-
рования шизофренического дефекта, некоторые ис-
следователи пришли к выводу, что более чем у поло-
вины больных шизофренией наиболее тяжелый дефект
формируется уже в первые 10 лет болезни, причём у
мужчин он формируется быстрее, чем у женщин [27].

Всё большее значение приобретает изучение
больных шизофренией с психотическими расстрой-
ствами, сохраняющими относительную упорядочен-
ность поведения и проживающими среди населе-
ния [28, 29]. Однако в популяции больных шизофре-
нией остается значительный контингент больных с
неблагоприятным течением заболевания, частыми
и длительными госпитализациями [30].

Возрастание интереса исследователей к клини-
ческим особенностям течения шизофрении на по-
зднем этапе и решение проблемы социальной адап-
тации больных обусловлены особой важностью
проблемы содержания хронически больных в связи
с происходящими процессами деинституализации.
В связи с этим, наиболее актуальным стало изуче-
ние предикторов неблагоприятного исхода заболе-
вания, определение уровней сохранившихся продук-
тивных и сформировавшихся негативных рас-
стройств на позднем этапе течения заболевания, их
влияние на социальное функционирование, соци-
альную и трудовую адаптацию и качество жизни
больных шизофренией [31, 32].
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ПОГРАНИЧНАЯ ПАТОЛОГИЯ

ДИНАМИКА КОПИНГ-СТРАТЕГИЙ И ЦВЕТОВЫХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ
ПРИ ФОРМИРОВАНИИ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

И. С. Карауш, И. Е. Куприянова

Распространенность невротических расстройств,
обусловленная мультифакторностью их генезиса,
делает актуальной проблему ранней диагностики и
адекватной коррекции. При этом достаточно часто
ранг клинических нарушений не достигает нозоло-
гически очерченного уровня, а ограничивается суб-
клиническим уровнем синдромальных проявлений.

Пациенты с невротическими расстройствами
имеют множество внутри- и межличностных конф-
ликтов, являющихся этиопатогенетическими факто-
рами развития заболевания, поэтому необходимо
учитывать копинг - механизмы и копинг - ресурсы
при этой патологии (Александровский Ю. А., 1997;
Карвасарский Б. Д., 2002; Шкловский В. М., 2007;
Чехлатый Е. И., 2007; Frydenberg, Lewis, 2000).

Исторически  пограничные нервно-психические
расстройства диагностировались и лечились различ-
ными методами, в том числе свето- и цветотерапи-
ей. Широко применяемый в настоящее время цве-
товой тест Люшера представляет собой диагности-
ческий инструмент, позволяющий выявлять бессоз-
нательные предпочтения и скрытые проблемы.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние динамики изменений копинг - стратегий и цве-
товых предпочтений у пациентов с преневротичес-

кими состояниями и ранними формами невроти-
ческих расстройств. Объектом исследования яви-
лись 120 пациентов Межведомственного центра пси-
хического здоровья ГУ НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН в
возрасте от 20 до 60 лет.

Методологической основой исследования стали
положения о донозологических и пограничных на-
рушениях В. Я. Семке (1999), предполагающие, в
зависимости от выраженности клинических прояв-
лений - непатологический уровень психического
здоровья (клинические формы - психоадаптацион-
ные состояния (ПАС), психодезадаптационные со-
стояния (ПДАС)) и патологические проявления –
собственно невротические состояния.

Основным критерием отбора в группу больных
было наличие в клинической картине невротических
проявлений – от единичных симптомов до выражен-
ной картины невроза. Пациенты были разделены на 2
группы – лица с психоадаптационными и психодеза-
даптационными состояниями (50 человек) и собствен-
но с невротическими расстройствами (70 человек).

Мы проводили оценку стратегий совладания с
трудностями при помощи опросника копинг-пове-
дения, разработанного E. Heim на основе изучения
психологического стресса L. Murphy и R. Lazarus.

Таблица 1
Копинг - стратегии и цветовые предпочтения у пациентов

с ранними формами невротических расстройств

ПАС - ПДАС Невротические расстройства

В когнитивной
сфере

проблемный анализ - 70% (35 чел.)
сохранение самообладания – 52% (26
чел.)
игнорирование – 30%  (15чел.)

проблемный анализ - 58,57%  (35
чел.)
смирение – 48,57% (34 чел.)
сохранение самообладания –
45,71%  (32 чел.)

В эмоциональ-
ной сфере

оптимизм – 84% (42 чел.)
протест – 54% (27 чел.)
пассивная кооперация – 48% (24 чел.)

оптимизм – 61,43% (43 чел.)
подавление эмоций – 47,14% (33
чел.)
протест – 45,71% (32 чел.)
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В поведенче-
ской сфере

сотрудничество – 72% (36чел.)
обращение за помощью – 50% (25
чел.)
отвлечение –   42% (21чел.)

сотрудничество -  45,71% (32 чел.)
обращение за помощью –   41,43%
(29 чел.)
отступление – 38, 57% (27 чел.)

Цветовые пред-
почтения

желтый - 66%
зеленый -  64%
красный -  62%

синий - 51,43%
фиолетовый - 47,14%
зеленый -  41,43%

Т
ес

т
Л

ю
ш

ер
а

Отвергаемые
цвета

черный -  84%
коричневый – 58%
серый – 50%

черный - 52,86%
красный - 52,86%
желтый - 41,43%
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Качественный анализ когнитивных стратегий
выявил следующие особенности: среди предпочи-
таемых стратегий пациенты с преневротическими
расстройствами выделяют адаптивные стратегии
«проблемный анализ» и «сохранение самооблада-
ния», пациенты с невротическими состояниями
выбирают данные стратегии реже. Третьими в груп-
пе предпочитаемых стратегий у обеих групп оказы-
ваются неадаптивные - пациенты с ПАС-ПДАС от-
мечают «игнорирование», а пациенты с невроти-
ческими проявлениями - «смирение».

В эмоциональной сфере в числе предпочитае-
мых оказываются как адаптивные стратегии пове-
дения – «оптимизм» и «протест», так и неадап-
тивные – это «пассивная кооперация» и «подав-
ление эмоций». Отмечается также более частый
выбор адаптивных стратегий пациентами с пре-
невротическими расстройствами, чем у пациен-
тов с расстройствами спектра F-4. В развитии не-
вротических проявлений отмечается динамика
предпочтений от относительно нейтральной по-
зиции «пассивная кооперация» (у пациентов с
преневротическими расстройствами) до выражен-
ных аутоагрессивных тенденций – стратегия «по-
давление эмоций» у пациентов с невротически-
ми расстройствами.

Поведение пациентов (внешние, фасадные про-
явления внутриличностного конфликта) также харак-
теризуется сочетанием адаптивных и неадаптивных
стратегий. Так, пациенты 1 группы достоверно чаще
(p<0,05) предпочитали стратегию «сотрудничество»,
чем пациенты 2 группы, а также чаще обращались
за помощью. Относительно адаптивная стратегия
«отвлечение» (у пациентов с ПАС-ПДАС) сменяет-
ся «отступлением» (у пациентов с невротическими
расстройствами), проявляющейся изоляцией и
стремлением остаться наедине с собой.

Можно предположить реализацию через по-
добные предпочтения одного из путей формиро-
вания невротического процесса – игнорирование
проблемы с отвлечением от создавшейся психо-
травмирующей ситуации (занятие любимым де-
лом, переключение на другие сферы деятельнос-
ти, снятие напряжения с помощью алкоголя, пси-
хоактивных веществ и т.д.), затем, при сохранении
действия стрессорного фактора, признание ее  с
уменьшением значимости ситуации и переклады-
ванием ответственности на других, и, наконец,
«смирение». Осознанный выбор копинг - страте-
гии «смирение» для решения трудностей свидетель-
ствует о победе психотравмирующей реальности
в интрапсихическом конфликте над внутренним
миром человека. Это может быть временная реак-
ция на сверхсильный стрессор (от первых несколь-
ких месяцев до полугода после травматических
событий), либо действительная победа психотрав-
мирующей реальности, и, как следствие, пассив-
ность и поиск вторичной выгоды. При отсутствии

коррекции в дальнейшем это приводит личность к
уходу в болезнь. В обоих случаях клинически на-
блюдается усиление невротической симптоматики.

При анализе цветовых предпочтений (тест Лю-
шера) выявляется достоверное предпочтение паци-
ентами с невротическими расстройствами фиоле-
тового цвета. Этот цвет связан с затруднением адап-
тации через общее ослабление интегративной фор-
мы сознания, может указывать на длительное эмо-
циональное напряжение, незрелость личности, не-
устойчивую позицию, недостаток реалистичности.
Пациенты с ПАС-ПДАС демонстрируют в большин-
стве случаев среди первых трех позиций в ряду ран-
жирования классическую «рабочую группу» по М.
Люшеру – жёлтый, зелёный, красный.

При оценке цветовых предпочтений учитывались
и отвергаемые цвета. Пациенты с преневротичес-
кими расстройствами склонны чаще на последние
места, в ряду ранжирования, ставить серый, корич-
невый и чёрный, как и предполагается в «класси-
ческом» раскладе по Люшеру, что, вероятно, мож-
но объяснить ещё более частым использованием
адаптивных стратегий поведения и срабатыванием
механизмов адаптации, по сравнению с пациента-
ми из 2 группы. Пациенты с невротическими рас-
стройствами наряду с чёрным часто отвергают так-
же  «рабочие» или «активные» цвета – красный (на
7 - 8 позициях) и жёлтый. Красный на последних двух
позициях – это проявление состояния сверхвозбуж-
дения, фрустрации потребности в самореализации
и достижении целей, гневные реакции, чувство соб-
ственного бессилия перед лицом препятствия, по
Люшеру – «сдерживаемое волнение, ведущее к не-
врозам на сексуальной почве». Жёлтый как отвер-
гаемый цвет говорит о наличии стресса, вызванно-
го разочарованием, неудовлетворённой потребно-
стью в активном взаимодействии с окружающими
и избегании серьёзной ответственности. Это отра-
жение защитного механизма – вытеснения истин-
ных причин конфликта; клинически – проявление
сниженного фона настроения.

Это коррелирует с описанной картиной страте-
гий поведения – предпочтение пассивной позиции,
игнорирование ситуации или смирение с пробле-
мой, перекладывание ответственности на других. Это
предпосылка для усугубления внутриличностного
конфликта и дальнейшего нарушения социальной
адаптации. Именно на позиции осознания пробле-
мы и принятие ее необходимо делать акцент при
психотерапии, а затем - на выстраивании адекват-
ного гибкого алгоритма деятельности. Случаи даже
субклинических проявлений невротических наруше-
ний нуждаются в коррекции не только с профилак-
тической, но и с лечебной целью.

Анализ взаимосвязи копинг - поведения с цвето-
выми предпочтениями у пациентов с преневроти-
ческими расстройствами и невротическими состо-
яниями позволяет проследить динамику внутрилич-
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ностных изменений и переживаний при формиро-
вании и становлении невроза, выявить ориентиры
для диагностики инициальных и латентных форм и

сформировать программы своевременной психо-
физиологической, психофармакологической и пси-
хотерапевтической коррекции.
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ИНФОРМАЦИЯ, ОБЗОРЫ

ДИНАМИЗМ ВЗГЛЯДОВ НА ПОЗИТИВНУЮ И НЕГАТИВНУЮ СИМПТОМАТИКУ
И СОВРЕМЕННАЯ ИХ ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ТРАКТОВКА

(обзор литературы -1)

Р. Г. Илешева, Л. Е. Базарбаева г. Алматы

История о развитии шизофрении, её клиничес-
кого выделения является одной из самых интерес-
ных и драматических в психиатрии, а сама шизоф-
рения до сих пор остается одним из самых загадоч-
ных заболеваний в медицине.

Как широко известно, заслуга в выделении ши-
зофрении в качестве самостоятельной нозологичес-
кой единицы принадлежит выдающемуся немецко-
му психиатру Эмилю Крепелину. Однако ещё до
него, в середине XIX века были описаны её отдель-
ные основные клинические формы. L. Каhlbаum в
1863 году описал кататоническую форму, D. Нес1сег
в 1865 году - гебефреническую, V. Magnаn в 1895
году - параноидную форму. В 1897 году Э. Крепе-
лин объединил эти отдельные формы в общую ди-
агностическую категорию, назвав ее "dementia рга-
есох" (раннее слабоумие) и отделил её от других
форм психозов. Следует заметить, что ещё задолго
до этого, в 1674 году английский врач Th. Willis опи-
сал состояние "необратимой тупости" у подростка.
Сходные с этим состояния в подростковом возрасте
были описаны I. Esquirol в 1825 году, а термин "ран-
нее слабоумие" был в 1856 году введён французс-
ким психиатром В. Morеl.

Критерии диагностики раннего слабоумия нео-
днократно менялись.

В 1919 году Э. Крепелин выделил наиболее час-
то встречающиеся и характерные для раннего сла-
боумия симптомы, к которым он отнес:

- нарушения внимания и осмысления ситуации,
галлюцинации, в особенности слуховые (голоса);

- звучание мыслей (эхо - мысли);
- ощущение постороннего воздействия на

мысли, нарушения мышления в виде непоследова-
тельности и разорванности;

- нарушения когнитивных функций и способ-
ности к суждениям;

- обеднение аффекта;
- нарушение поведения в виде снижения по-

буждения, пассивной подчиняемости;
- кататоническое возбуждение, стереотипии,

негативизм, аутизм;
- нарушения вербального выражения мыслей.
Клинические формы различались по преобла-

данию в структуре болезни той или иной продук-
тивной симптоматики: кататонической, гебефрен-
ной, параноидной. Позднее, в 1913 г. Э. Крепелин
под влиянием работ O. Diem, относящихся к 1903

году, присоединил к этим трём формам четвёртую -
простую, которая на всем протяжении болезни про-
текала с преобладанием негативных симптомов.

Приведенный выше экскурс в исторические ис-
токи психиатрической классификации (который
ниже будет продолжен) обоснован тем, что к концу
XX века были получены крайне противоречивые
данные в отношении выделения клинических форм,
типов течения и, в целом, диагностических критери-
ев шизофрении, вплоть до отрицания некоторых её
форм. Неудовлетворенность сложившейся ситуации
привела к возобновлению интереса современных
исследователей к оригинальной крепелиновской
концепции шизофрении.

В 80 - 90 годы XX века появились исследования,
возвращающиеся к изучению исторического фор-
мирования понятия шизофрении. Следствием это-
го явилась попытка разработки международным
консенсусом психиатров единых диагностических
критериев (шизофрении DCM III R, МКБ - 9, МКБ -
10, ДСМ - IV) с возвратом к крепелиновским клини-
ческим формам. За рамки шизофрении были выве-
дены шизотипические расстройства, острые и хро-
нические бредовые расстройства. Появилась новая
попытка противопоставления позитивных и негатив-
ных расстройств с выделением двух полярных синд-
ромов шизофрении. Широкомасштабные исследо-
вания, проведенные по инициативе ВОЗ, показали,
что симптомы, на основании которых ставится ди-
агноз шизофрении, изменяются в зависимости от
культуры в различных регионах мира.

Понятие шизофрении эволюционировало в за-
висимости от научного, философского и культураль-
ного контекста.

Термин "Шизофрения" ("схизис") - расщепле-
ние психики, нарушение целостности функциони-
рования отдельных сфер психической деятельности
- мышления, эмоций, воли предложил, как извест-
но, Е. В1еuler в 1911 году. Как в этом, так и последу-
ющих трудах основной упор при диагностике он
делал не продуктивные расстройства, считая их не-
специфическими, аксессуарными, а на диагности-
ке основных или базисных симптомов - "минус сим-
птомов" или симптомов выпадения, описываемых
как утрату какой-либо психической функции. Отли-
чительной чертой этих симптомов Е. Блейлер счи-
тал то, что они не встречаются при других заболева-
ниях, характерны только для шизофрении и облада-
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ют нозоспецифичностью. Он выделил 4 основных
негативных симптома:

1) ассоциативные нарушения - "разрыхление ас-
социаций";

2) аффективное безразличие, или дискордант-
ность эмоциональных реакций;

3) амбивалентность;
4) аутизм, при котором внутренняя жизнь при-

обретает неправомерно повышенную значимость
в ущерб реальной, внешней жизни.

Эта тетрада получила название "4А": ассоциа-
ции, аффект, амбивалентность, аутизм. Е. Блейлер
делил симптомы на симптомы первичные и вторич-
ные. Первичные являются, считал он, следствием
процессуальных соматических (органических) изме-
нений мозгового субстрата, они не поддаются пси-
хологическому объяснению. Вторичные симптомы
частично вытекают из первичных симптомов или
представляют собой реакцию личности на них, то
есть могут быть психологически понятны.

С современных позиций (которые будут изложе-
ны далее) эта точка зрения Е. Блейлера о реакции лич-
ности на болезненные переживания у больных ши-
зофренией, приобретает особое значение в связи с
признанием психологического фактора, которому не
придавалось должного значения на протяжении ряда
десятилетий. Сказанное особое значение приобрета-
ет в судебно-психиатрической практике.

Следует отметить, что современные исследова-
тели обращают внимание на то, что Эйген Блейлер
в 1911 году осторожно назвал свою знаменитую кни-
гу "Деменция прекокс, или группа шизофрений",
поставив на первое место название, принятое Кре-
пелином, для обозначения того, что он сам рассмат-
ривает это заболевание не как единое целое, а как
группу психозов. Сказанное обозначает, что новое
общее наименование, которое к тому же является
"неологизмом", говорит о том, что касается новой
парадигмы [1].

Французский психиатр Gatian de Clerambault,
проанализировав наблюдения других психиатров, в
частности В. Х. Кандинского, описал "синдром S" -
психического автоматизма, в который он включил
сенсорный, моторный, аффективный (эмотивный)
и высший (т.е. нарушения "я") автоматизмы. Синд-
ром психического автоматизма он считал более спе-
цифичным для шизофрении, чем выделенные Э.
Блейлером негативные симптомы.

В 1950 - 1960-х годах К. Schneider выделил симп-
томы I и II ранга. Симптомы I ранга он считал наи-
более патогномоничными, хотя и не абсолютно обя-
зательными для шизофрении. Сюда он отнёс вер-
бальные галлюцинации, телесные ощущения воздей-
ствия извне, симптомы открытости, отнятия, пере-
дачи мысли на расстоянии, идеи воздействия, бре-
довое восприятие. Менее специфичными были сим-
птомы II ранга: растерянность, другие виды галлю-
цинаций, аффективные и другие расстройства.

К. Шнайдер считал, что симптомы I ранга явля-
ются прогностически неблагоприятными. Выделе-
ние симптомов I ранга оказалось долгоживущей,
плодотворной идеей. В последующем они были
включены во все современные, международные ди-
агностические критерии шизофрении.

Следует отметить, что Г. И. Каплан и Б. Дж. Сэдок
в "Клинической психиатрии" (2002 г.) пишут, что Курт
Шнайдер описал симптомы 1 ранга при шизофре-
нии, которые он ни в коей мере не считал специфи-
ческими для данного заболевания, однако, придавал
им большое практическое значение для диагноза. Он
считал, что диагноз шизофрении может быть постав-
лен и на основании вторичных симптомов. Он гово-
рил, что эти симптомы являются необходимыми, но
предупреждал психиатров, что некоторым больным
следует ставить диагноз, даже если у них отсутствуют
симптомы I ранга. К сожалению, это предупрежде-
ние игнорируется, и "если подобные симптомы не
обнаруживаются в единственной беседе с больным,
это считается доказательством отсутствия у больно-
го шизофренического расстройства".

В широкомасштабных эпидемиологических ис-
следованиях было показано, что независимо от куль-
туральных, экономических условий 80% всех попу-
ляций больных шизофренией составляют больные
с симптомами I ранга [2].

Во многих работах была доказана недостаточ-
ная специфичность большинства продуктивных
симптомов, в том числе симптомов I ранга. Из сим-
птомов I ранга наибольшее неблагоприятное значе-
ние для прогноза имели только слуховые галлюци-
нации, возникшие на начальных этапах болезни, а
наименьшее - бредовое восприятие.

В связи со всем сказанным выше, на первый план
вновь выступила проблема дефекта, дефицита оп-
ределенных функций, со свойственной ему стойко-
стью или необратимостью.

В работах К1аgеs W. (1965 г.), Huber G. (1969 г.) и
ряда других авторов развитие дефекта связывалось
с микродеструктивными патоморфологическими
изменениями корковых и таламических мозговых
структур [3].

Вслед за Э. Крепелином российские психиатры
Эдельштейн А. О. (1938 г.), Снежневский А. В.
(1960 г.), Молохов А. Н. (1967 г.) считали, что дефи-
цитарная симптоматика может появиться на любой
стадии заболевания. В противовес этому ряд авто-
ров - Berze (1929 г.), Мауеr - Grоss W. (1932 г.), Меле-
хов Д. Е. (1960 г.), считали, что состояние дефекта
появляется при стабилизации или полной останов-
ке процесса.

В качестве первичного или базисного расстрой-
ства шизофрении K.Conrad (1958 г.) выдвигал "ре-
дукцию энергетического потенциала". Последняя
проявляется в снижении интенсивности желаний,
интересов, побуждений, активности, недостаточной
аффективности. K.Соnrаd образно определил это как
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"синдром сломанной стрелки", заключающийся в
том, что больные "стоят там, где их поставят как часы
со сломанной стрелкой".

Редукция энергетического потенциала особен-
но заметна после тяжелых шубов и нарастает по мере
прогрессирования заболевания.

Сходная точка зрения была высказана немецким
психиатром W. Lаnzarik (1957; 1959; 1968; 1974). Со-
гласно его теории "динамического опустошения",
дефицитарные расстройства при шизофрении про-
являются в виде утраты динамической констелляции
нормальной психической деятельности, что клини-
чески проявляется эмоциональной холодностью,
безучастностью, отсутствием интересов, побужде-
ний, инициативы. Проблемой разграничения симп-
томатики дефекта от проявлений активного процес-
са были посвящены работы Герда Хубера и его пос-
ледователей - Sullword L. и других. [4]. Ими было
предложено выделение "базисных симптомов" ши-
зофрении, которые, по их мнению, представляют
собой дефицитарную симптоматику. К базисным
симптомам они относили нарушения астеническо-
го круга, такие как падение активности и недостаток
энергетического тонуса, т.е. то, что K. Conrad назы-
вал "редукцией энергетического потенциала", а
W. Lаnzarik "динамической недостаточностью". У
больных отмечается плохая переносимость быто-
вых стрессов, психических и физических нагрузок,
снижение витального тонуса и энергии, аффектив-
ная лабильность в виде неспособности аффекта к
угасанию, "неуправляемость мышления", внезап-
ные обрывы мыслей, утрата автоматизированных
навыков, готовность к формированию идей отно-
шения и другие симптомы.

Авторы отмечают, что прогредиентность забо-
левания не ведет к неизбежному формированию
дефекта. Необратимо только неспецифическое сни-
жение общепсихического энергетического уровня.

Начало лечения на ранних стадиях, в продромаль-
ном периоде может воспрепятствовать манифеста-
ции психоза и предотвратить развитие личностных
изменений и стойких базисных стадий до "чистого
дефекта".

Исследования 1970 - 1980 годов выявили преоб-
ладание форм течения шизофрении и возможность
перехода от одной формы течения в другую [5, 6].

После введения в практику лечения больных
шизофренией нейролептиков, последние, купиро-
вав острую продуктивную симптоматику, не вли-
яли, а даже усугубляли выраженность негативных
симптомов. Кроме того, нейролептики привели к
развитию положительного или отрицательного
патоморфоза с изменением симптомов и течения
шизофрении, а также развитию у больных хрони-
ческих экстрапирамидных расстройств. Эти дан-
ные были описаны в широко известных работах
российских психиатров Авруцкого Г. Я., Жисли-
на С. Г., Смулевича А. Б.

Диагноз шизофрении перестал быть фатальным
исходом в слабоумие; между прогредиентным и
фазным типами течения намечалось стирание гра-
ниц больше в сторону фазного.

Реже стали наблюдаться такие основные симп-
томы шизофрении как аутизм, конечные дефектные
состояния, вторичная кататония, т.е. те признаки,
которые ранее считались необратимыми. Оказалось,
что эти симптомы могут подвергаться обратному
развитию. Не менее убедительными были сходные
результаты клинических исследований, приведенных
в 1960 - 1990 годах европейскими психиатрами [7, 8].

Наряду с этим, российскими и европейскими
психиатрами было показано учащение случаев не-
прерывного вялого течения с преобладанием стер-
тых, неразвернутых психотических форм с негатив-
ной симптоматикой и когнитивными нарушениями,
резистентными к нейролептической терапии [9, 10].

В российской психиатрии всегда подчеркивалась
важность деления психических расстройств на по-
зитивные и негативные. При этом считалось, что
каждый синдром независимо от уровня поражения
психики представляет собой единство преходящих
или стойких позитивных и негативных расстройств.

Как известно, теория о позитивных и негативных
расстройствах имеет в своей основе концепцию
I. Н. Jасlsоnа, относящуюся к 1864 году. Автор счи-
тал, что патологический процесс поражает, прежде
всего, физиологически более поздние корковые
структуры мозга, что приводит к выпадению выс-
ших корковых функций. Это клинически выражает-
ся в виде негативных или "минус - симптомов". На-
рушение контроля со стороны коры вызывает рас-
торможение подкорковых структур, т.е. примитив-
ных уровней и ведет к появлению новых патологи-
ческих форм реагирования мозга. Клинически это
проявляется в виде развития психотических, аффек-
тивных и моторных расстройств, т.е. появлению по-
зитивных или "плюс - симптомов". Поэтому, хотя
клинически негативные синдромы могут не выяв-
ляться, их наличие обязательно для развития пози-
тивных синдромов. Идеи Джексона были восприня-
ты в европейских странах и в России. Во Франции
они развивались в трудах Н. Ey (1975 г.) в англо-аме-
риканской литературе, N. Andresen, О. Е. Berrios
(1985 г.), M. R. Trimble (1986 г.) и многих других [11, 12].

А. В. Снежневский в своих трудах, относящихся
к 1960 - 1980 годам, придавал дефицитарной симп-
томатике важное значение, в то же время подчерки-
вая отсутствие абсолютной нозологической специ-
фичности негативных расстройств, их относитель-
ную подвижность и возможность терапевтической
коррекции.

В работах Г. Е. Сухаревой (1933 г.), В. А. Внукова
(1934 г.), А. О. Эдельштейна (1938 г.), М. З. Каплинс-
кого (1940 г.), Т. И. Юдина (1941, 1951 г.г.), В. М. Мо-
розова, Ю. К. Тарасова (1951 г.), Н. М. Жарикова
(1960 г.), В. Н. Фавориной (1965 г.), Т. Ю. Иваницкой
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(1970 г.), Г. В. Зеневича, проводивших прицельное
изучение дефекта у больных шизофренией, показа-
на его квалификационная, психопатологическая и
прогностическая неоднородность [13,14]. Главными
характеристиками дефицитарных расстройств в этих
работах российских авторов была стабильность, ре-
зистентность к терапии. Д. Е. Мелехов, как в ранних,
так и в последующих работах определяет дефект как
стойкое выпадение или диссоциацию психических
функций, наступающее после болезни, в период
между приступами, сопровождающееся изменени-
ями личности, что выражается в снижении трудо-
способности. При этом основное различие между
негативной и дефицитарной симптоматикой заклю-
чается в том, что первая может быть обратимой, а
вторая неизменной.

Эта точка зрения Д. Б. Мелехова о разделении
негативных и дефицитарных расстройств по прин-
ципу обратимости нашла продолжение в работах,
отражающих современные представления о первич-
ных и вторичных негативных расстройствах. Так,
С. Н. Мосолов (2001 г.) считает, что с клинической
точки зрения важно различать понятие негативной
симптоматики и дефицитарных расстройств. Под де-
фицитарной симптоматикой, по его мнению, сле-
дует подразумевать специфические нарушения, до-
статочно устойчивые на протяжении всех стадий за-
болевания, - от преморбида до ремиссии, - и резис-
тентные к терапии. Понятие негативной симптома-
тики, по-видимому, следует сохранить в чисто деск-
риптивных, феноменологических целях безотноси-
тельно их "поведения" в течение заболевания.

Однако, на наш взгляд, такая дефиниция дефици-
тарной и негативной симптоматики едва ли вносит
ясность в эту проблему.

С другой стороны, вполне можно согласиться с
Мосоловым С. Н. в том, что критерии стойкости и
необратимости дефицитарных расстройств, а также
специфичности исходных состояний, на которых
строилась нозологическая система Э. Крепелина, в
современных условиях также не представляются
жёсткими. В настоящее время в литературе появи-
лось достаточно много наблюдений, говорящих о
том, что все устойчивые психические состояния,
включая органические психосиндромы, которые в
поперечном разрезе выглядят необратимыми, мо-
гут подвергаться обратному развитию. Например,
Корсаковский синдром, который в одном клиничес-
ком варианте может выступать как переходный, в
понимании Н. Wieck, так и в рамках стойкого дефек-
тного (исходного) состояния. Некоторые авторы, как,
например, Hubеr G., на этом основании выделяют
"дементные переходные синдромы" [15, 16].

Заметим, что наша клиническая практика под-
тверждает сказанное. Как будет видно из дальней-
шего нашего изложения, сказанное приобретает осо-
бое значение в судебно-психиатрической теории и
практике.

Д. Е. Мелехов выделил при шизофрении 7 вари-
антов дефектных состояний:

1) астенический;
2) апато-абулический;
3) параноидный;
4) лабильности волевого усилия и дезорганиза-

ции целенаправленной активности ("дистоничес-
кий" по Г. Е. Сухаревой);

5) монотонной активности, тугоподвижности и
ригидности аффекта ("тонический" по Г. Е. Сухаре-
вой или "гиперстенический" по В. М. Морозову);

6) психопатоподобные состояния";
7) псевдоорганический (параорганический" по

Н. М. Жарикову.
Нарастание дефекта может быть неравномерным

в различных сферах психической деятельности и про-
являться в виде изменения личности, снижения энер-
гетического уровня или волевых побуждений и ког-
нитивных (интеллектуальных) нарушений.

В рамках последнего варианта стали отдельно
выявлять нарушения познавательных (когнитивных)
функций - внимания, памяти, языка, речи, перера-
ботки информации [17, 18]. Сказанное сблизило та-
кое выделение шизофренического дефекта с нару-
шением когнитивных функций с представлениями
западных авторов о "психологическом" или "когни-
тивном дефиците" [19, 20, 21].

Данные, полученные в выше названных работах
о когнитивном дефиците при шизофрении, явились
основанием для того, чтобы в значительной степе-
ни пересмотреть классические представления
Е. Вleu1еr, Berze, Н. Gruhle, М. В1еu1еr, К. Schneider
и других авторитетных западных, а также российс-
ких психиатров М. О. Гуревича, О. В. Кербикова,
А. В. Снежневского "о сохранности "формального"
интеллекта" при шизофрении и "о нарушении лишь
способности им пользоваться".

В 1974 г. американские исследователи I. S. Stгаus
и Т. Carpenter, ссылаясь на классические труды
Э. Крепелина, высказали предположение, что за
всем феноменологическим многообразием клини-
ческих проявлений шизофрении стоят 2 основных
патологических процесса, которые проявляются
двумя группами симптомов - позитивными и не-
гативными. Позитивные расстройства, куда они от-
несли бред, галлюцинации, кататонические, мотор-
ные нарушения, считали авторы, являются актив-
ным процессом. Негативные расстройства в виде
уплощения аффекта, апатии, формальных наруше-
ний мышления представляют собой выпадение
функций [22]. Вслед за этим ряд американских пси-
хиатров, в том числе N. Аndresen, обратили внима-
ние на недостаточную нозологическую специфич-
ность формальных нарушений мышления, в том
числе ослабление ассоциативного процесса по Е.
В1еu1еr. По их мнению, большое значение имел тот
факт, в рамках какого синдрома они развивались,
позитивного или негативного [23].
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Одним из первых исследователей, признавших
необходимость операциональной диагностики и
квантифицированной регистрации негативной сим-
птоматики, была Nansy Andresen из университета
Айовы, США. Она разработала вместе с единомыш-
ленниками шкалу для оценки негативных рас-
стройств Sса1е fог thе аssеssmеnt of negative
symptoms -SANS. Шкала содержала 30 негативных
симптомов, разбитых на 5 групп - уплощение аф-
фекта, бедность речевой продукции (алогия), абу-
лия - апатия, ангедония и социальная отгорожен-
ность (асоциальность) и нарушение функции вни-
мания (Andresen N, 1985). Ею же с сотрудниками
были разработаны шкалы для оценки позитивных
симптомов шизофрении SAPS [24, 25, 26, 27, 28].

Шкалы SANS и SAPS имели международный
успех и вскоре были переведены на немецкий, фран-
цузский, испанский, итальянский, голландский, япон-
ский, корейский, китайский языки. Русский вариант
этих шкал применяется врачами - психиатрами и в
Казахстане. Следует подчеркнуть, что они были не-
обходимы для объективизации действия нового по-
коления антипсихотических средств.

Попытку смоделировать различие между пози-
тивной и негативной симптоматикой при шизофре-
нии почти в это же время (1980 - 1996 г.г.) предпринял
английский ученый из Клинического исследователь-
ского центра в Мидлсексе T. I. Grow [29]. По его дихо-
томической теории, существуют два самостоятель-
ных патологических процесса при шизофрении:

1) с доминированием и прогрессированием не-
гативной симптоматики;

2) с преобладанием позитивных расстройств.
Дихотомическая гипотеза Т. Grow была построе-

на на следующих фактах. Во-первых, он так же, как
N. Andresen, обнаружил более частое расширение
желудочков мозга у больных с негативной симпто-
матикой: эмоциональным уплощением, бедностью
речевой продукции. Он показал, что это расширение
не было связано с воздействием нейролептической
терапии и травматическими органическими причи-
нами. Расширение желудочков мозга, кроме назван-
ных негативных признаков, коррелированно с когни-
тивными нарушениями. Во-вторых, негативные рас-
стройства не реагировали на терапию дофаминбло-
кирующими нейролептиками. И, в-третьих, в пост-
мортальных исследованиях число Д 2 дофаминовых
рецепторов (повышение их плотности) положитель-
но коррелировало с преобладанием во время жизни
позитивной симптоматики, а не негативной.

По мнению Т. Grow, эти данные нельзя было
объяснить наличием только одного патологическо-
го процесса. Они говорили в пользу наличия двух
независимых компонентов - нейрохимического,
объясняющего эффект дофаминблокирующей те-
рапии на позитивную симптоматику, и структурно-
го, нейроморфологического, объясняющего разви-
тие дефицитарных расстройств, т.е. негативной сим-

птоматики не реагирующих на лечение и имеющих
исход в слабоумие.

Эти два процесса Т. Grow были обозначены как I
и II типы, т.е. позитивный и негативный синдромы
шизофрении.

Предложенная им модель объясняла возмож-
ность одновременного существования обратимой
и необратимой симптоматики при шизофрении.

В отличие от N. Andresen, которая считала, что
между позитивными и негативными симптомами со-
здается непрерывный континуум, Т. Grow утверждает,
что они являются независимыми друг от друга факто-
рами, но, что они могут сосуществовать у одного и
того же больного. Изучая расширение желудочков
мозга и распределение нейропептидов, Т. Grow при-
шел к выводу, что в основе этих явлений лежит более
фундаментальный процесс потери корковых нейро-
нов в лобной и височной областях мозга.

Не менее интересным представляется заключе-
ние автора о том, что неврологическая симптома-
тика у больных шизофренией в виде моторных ги-
перкинезов, которую принято считать следствием
длительной нейролептической терапии, является со-
ставной частью самого синдрома II типа, а не ре-
зультатом лечения. Т. Grow говорил о двух подтипах
шизофрении: I - с преобладанием продуктивной и II
- доминированием негативной симптоматики и го-
ворил даже о двух различных заболеваниях.

Американские исследователи W. М. Carpenter,
D. W. Heinrichs и L. D. А1рhs в 1985 году [30] впервые
подчеркнули важность разделения негативных симп-
томов на первичные и вторичные симптомы. Они
считали, что первичные негативные симптомы про-
исходят непосредственно вследствие патофизиологи-
ческих шизофренических нарушений. Они могут на-
чинаться ещё в допсихотическом периоде или сразу
вместе с манифестным психозом, при котором они
маскируются позитивной симптоматикой. С наступ-
лением ремиссии эти негативные симптомы остают-
ся и существенно снижают уровень социального
функционирования и качество жизни больного.
Вслед за Крепелином совокупность этих негативных
симптомов и сейчас часто называют дефицитарным
синдромом или синдромом дефицита.

По современным западным исследованиям, пер-
вичная негативная, или дефицитарная симптомати-
ка, наблюдается после первого психотического эпи-
зода почти у половины больных, и она склонна к
прогрессированию, особенно при развитии повтор-
ных приступов. Считается, что первичная негатив-
ная симптоматика практически необратима [31].

Однако в связи с применением нейролептиков
нового поколения появились данные о возможнос-
ти их обратимости, уменьшения выраженности [32].

Вторичная негативная симптоматика не являет-
ся составной частью шизофренического процесса,
а представляет собой последствия лечения или вто-
ричных эффектов заболевания. Последние могут
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быть в виде социальной изоляции с бредом пресле-
дования или психической анестезии, анергии при
депрессии. Побочные же эффекты нейролептиков
проявляются в виде двигательной заторможеннос-
ти, гипомимии и др., которые имеют обратную ди-
намику.

Собственно процессуальная негативная симпто-
матика, или первичная, ядерная, крайне торпидна к
любой терапии, в целом соответствует классичес-
кими представлениям о шизофреническом дефек-
те, как необратимом "рубце", она бывает лишь у
небольшой части больных.

В литературе высказывалось мнение о том, что
различные проявления паркинсонизма присутству-
ют у больных шизофренией ещё до начала нейро-
лептической терапии, а её проявления усугубляют-
ся в процессе лечения: Так, по данным Chatterjee А.
и др., относящихся к 1995 году, у 17% больных с впер-
вые выявленной шизофренией и не получавших ле-
чение, были обнаружены экстрапирамидные нару-
шения, а после применения антипсихотической те-
рапии они усилились [33].

Это мнение основано на сходстве феноменоло-
гии негативной симптоматики при шизофрении и
паркинсонизме, некоторых их патогенетических ме-
ханизмов и нейроморфологических данных, в сход-
стве некоторых нейрохимических механизмов, на-
пример в виде снижения серотонинергической и но-
радренергической активности, высокой частоты те-
лец Леви, атрофии префронтгальных долей коры,
увеличения III и боковых желудочков, кальцифика-
ции шишковидной железы.

Таким образом, дегенеративные изменения при
паркинсонизме и негативной симптоматике при
шизофрении по эти данным имеют сходство.

Это сходство феноменологии и некоторых пато-
генетических механизмов позволило исследовате-
лям сделать предположение, что негативный шизоф-
ренический синдром, т.е. II тип по Т. Grow, может
быть вариантом паркинсонизма, проявляющимся
преимущественно психопатологической симптома-
тикой и начинающимся в раннем возрасте.

В современной западной литературе существу-
ют две различные гипотезы развития шизофрении.

Одна рассматривает заболевание как следствие
аномалий мозга, которые развиваются в эмбрио-
нальном или фатальном периоде, т.е. в первом и
раннем втором триместре беременности. Клиничес-
ки они проявляются в детском и подростковом воз-
расте в виде негативных, нейромоторных, когнитив-

ных нарушений (преимущественно в виде недоста-
точности лобных функций). В детстве они выража-
ются в виде затруднений в учебе и других видов со-
циальной дезадаптации. В зрелом возрасте появля-
ются психотические, позитивные расстройства
вследствие функционального созревания мозга и
возможности продуцирования дифференцирован-
ных реакций в виде аффективных, идеаторных, мо-
торных расстройств. После затухания активных пси-
хотических расстройств негативная, дефицитарная
симптоматика, нейрокогнитинвный дефицит оста-
ются неизменными на протяжении всей дальнейшей
жизни и рассматриваются как "статическая энце-
фалопатия" [34].

Вторая гипотеза рассматривает шизофрению как
прогрессирующее нейродегенеративное заболева-
ние мозга. Она близка к классическим представле-
ниям, объясняющим манифестирование продуктив-
ной психотической симптоматики экзацербацией,
движением активного процесса и прогредиентноо-
стью заболевания, приводящего к нарастанию нега-
тивных расстройств [35, 36].

Однако в этих работах, относящихся к концу XX
столетия, в отличие от традиционных взглядов, нега-
тивная симптоматика не рассматривается как нео-
братимое дефектное состояние. Современная анти-
психотическая терапия, начатая своевременно, мо-
жет приостановить прогрессирование заболевания
и значительно улучшить прогноз.

Шизофрения, по-видимому, является гетероген-
ным расстройством с неоднородностью симптома-
тики, течения, прогноза, патогенеза и, возможно,
этиологии. В течение 80 лет в психиатрии домини-
ровала крепелиновская клиническая модель с выде-
лением параноидной, гебефренной, кататонической
и простой форм шизофрении, а также позитивных
(продуктивных) и негативных (дефицитарных) рас-
стройств, различающихся по прогнозу и исходу за-
болевания. В дальнейшем немалое значение имели
концепции Е. В1еu1еr, К. Соnrаd, W. Lаnzarik,
М. В1еu1еr, А. В. Снежневского, Ю. Ф. Полякова,
G. Huber и др.

Однако ни одна концепция не может до сих пор
объяснить полностью симптоматическое многооб-
разие заболевания, различный терапевтический эф-
фект, различия прогноза и исхода шизофрении.

Но, тем не менее, по образному выражению K.
Shneider, "забитые Э. Крепелином сваи стоят, и, если
они качаются, то не из-за недостатка в них прочнос-
ти, а по причине их гибкости".
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ В ТЕОРИИ И ПРАКТИКЕ
СУДЕБНО- ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ШИЗОФРЕНИИ

(обзор литературы - 2)

Р. Г. Илешева, Л. Е. Базарбаева г. Алматы

В современной психиатрии шизофрения остает-
ся одной из наиболее актуальных проблем.

Доказательством этого служит огромное число
научных исследований, которые проводятся во всех
странах мира как для уточнения нозологических гра-
ниц, поисков этиологических факторов, так и для
разработки новых методов терапии и социальной
реабилитации больных.

По каждому из названных направлений накоп-
лен большой материал, требующий дальнейшего
анализа и обобщения. Но сделать это практически
чрезвычайно трудно, так как по каждой из этих про-
блем накоплено необычайно большое количество
методологических подходов и разработано множе-
ство концепций.

До сих пор остаются разноречия в определении кли-
нических границ этого заболевания, что усугубляется
при перенесении данных клинических наблюдений и
анализа на уровень клинико - биологических исследо-
ваний. И почти математическая точность последних
может вступить в явное противоречие с клиническими
данными при их недостаточной дифференцировке или
при их разночтении разными исследователями.

Для преодоления названных трудностей в ряде
стран были созданы крупные монопроблемные на-
учно-исследовательские учреждения и специальные
проекты, предусматривающие всестороннее изуче-
ние шизофрении на основе единого подхода к кли-
нической оценке заболевания. Такие мультидисцип-
линарные исследования шизофрении - клиническое,
эпидемиологическое, генетическое, психологичес-
кое, нейрофизиологическое, патофизиологическое
и другие были проведены в 1962 - 1970 годах в инсти-
туте психиатрии АМН СССР. Результаты этих иссле-
дований были обобщены в широко известной мо-
нографии "Шизофрения", (первое издание которой
относится к 1969 г., а второе к 1972 г.), вышедшей под
редакцией А. В. Снежневского [1].

В Советском Союзе систематическое исследова-
ние течения шизофрении осуществлялось рядом
учреждений - Московским институтом психиатрии
им. П. Б. Ганнушкина, психиатрическими отделени-
ями Института трудоспособности, Институтом пси-
хиатрии Министерства здравоохранения РСФСР, ка-
федрой психиатрии Центрального института усовер-
шенствования врачей, Институтом психиатрии АМН
СССР. Два последних из названных учреждений про-
водят эту работу непрерывно в течение ряда лет:
первое, начиная с 1951 г. и второе - с 1962 г. [2].

Обращаясь к известным положениям общей па-
тологии человека, различию и общности болезнен-

ных изменений у самого больного и его родствен-
ников, А. В. Снежневский говорил, что они должны
быть соотнесены к таким понятиям, как нозос и па-
тос. Нозос - это болезненный процесс, динамичес-
кое, текучее образование. Патос - патологическое
состояние, стойкие изменения, результат патологи-
ческих процессов или порок, отклонения развития.
Нозос и патос не разделены жесткой границей. Пе-
реход одного состояния в другое можно моделиро-
вать экспериментальным путем на животных. Меж-
ду болезнью и здоровьем располагается целая гам-
ма промежуточных состояний, особые формы при-
способления, близкие то к здоровью, то к болезни.
Близки понятию диатеза, именно шизофреническо-
го диатеза, шизозы Claude, шизопатии E. Bleuler, ши-
зофренический спектр Kety, Wender, Rozental.

Экспериментально-психологические исследова-
ния больных, страдающих непрерывной вялотеку-
щей шизофренией, начинающейся в юношеском
возрасте, выполненные Ю. Ф. Поляковым и его со-
трудниками, обнаружили у них нарушение позна-
вательных процессов. Такие же исследования, про-
веденные у ближайших родственников больных без
психозов, выявили у них сходные изменения [3]. Дан-
ные, полученные М. Е. Вартаняном в лаборатории,
руководимой им, показали, что ряд отклонений,
имеющихся у больных шизофренией, встречаются
и у некоторых родственников. К ним, например, от-
носятся наличие измененных форм лимфоцитов в
крови, изменение некоторых иммунных реакций в
крови и др. [4].

Nozos и patos должны рассматриваться в един-
стве. А. В. Снежневский писал, что исследование
шизофрении, как и других болезней, наиболее пло-
дотворно, если, во-первых, оно не ограничивается
статикой; во-вторых, когда оно не ограничивается
клиникой, а становится клинико-биологическим; в-
третьих, когда оно не ограничивается исследовани-
ями только больного, а распространяется по воз-
можности на родственников. Закончившийся ши-
зофренический процесс или приступ оставляет
после себя стойкие изменения личности. Впрочем,
и полное выздоровление от любой болезни "не есть
восстановление бывшего ранее здоровья, это все-
гда новое здоровье, т.е. какая-то сумма новых фи-
зиологических корреляций, новый уровень нервно-
рефлекторных, гуморальных иммунологических и
прочих отношений" цитируя В. И. Давыдовского,
писал А. В. Снежневский [5].

Выздоровление, интермиссия, глубокая ремис-
сия после приступа шизофрении, как правило, ха-
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рактеризуется изменениями всего склада личности.
Они многообразны. В тяжёлых случаях они выра-
жаются в виде тяжёлого шизофренического дефек-
та, а в других в виде разнообразных изменений, ко-
торые объединяются понятием "резидуальная ши-
зофрения". В тех случаях, когда приступ был лёгким
или протекал скрытно, последующие стойкие изме-
нения могут быть психопатическими, невротичес-
кими или приобретать форму патологического раз-
вития личности. Собственно процессуальные сим-
птомы в них отсутствуют. Новые черты относятся к
гипертрофированным, психопатическим сугубо
личностным свойствам.

Такой результат шизофренического надлома
складывается исключительно в виде изъяна, дефек-
та, а здесь могут появиться новые продуктивные яв-
ления, "ложные жизненные воззрения". Такие стой-
кие сдвиги личности были описаны J. Vie,
E. Kretschmer [6, 7, 8].

В таких случаях речь идет о видоизменении скла-
да личности, создании нового уклада жизни, нового
отношения к окружающему, новых занятиях, инте-
ресах, профессии, т.е. "второй жизни" по J. Vie . Эти
изменения можно назвать постпроцессуально обус-
ловленным развитием личности, которое представ-
ляет собой новый способ, новый уровень приспо-
собления к жизни. После приступа, шуба остаются
не развалины, а новое целое под названием "разви-
тие личности". Это своего рода продуктивные из-
менения или развитие с позитивными явлениями. В
подобных случаях Griesinger писал: "Если психоз при
этом остается в легкой степени, заболевание чрез-
вычайно трудно отличить от дурного характера" [9].

Поспроцессуальные изменения личности могут
протекать в виде параноического, истерического,
ипохондрического и других форм развития личнос-
ти, т.е. в любой форме дисгармонии и динамически
известных типов психопатий. Они возникают на по-
чве легкого дефекта после приступа шизофрении. В
этих случаях следует говорить не о ремиссии, а о стой-
ких изменениях, "рубце", выздоровлении с дефектом,
видоизменении личности в результате процесса, т.е.
pathos, - писал А. В. Снежневский. Эти состояния
надо отличать от собственно ремиссии, т.е. ослабле-
ния текущего процесса. Последний отличается от
постпроцессуальных изменений их лабильностью,
хрупкостью, наличием резидуальных симптомов.
Затихшее, но подспудное течение нередко проявля-
ется падением энергетического потенциала.

Дифференциальная диагностика ремиссий и
стойких изменений личности трудна. И это может
усложниться дополнительным расстройством в виде
континуальных циклотимических фаз. Такие фазы
не являются специфическими только для шизофре-
нии, они могут иметь место и при многих других
формах психических заболеваний - эпилепсии, орга-
нических психозах. Циклотимические фазы сочета-
ются с резидуальными симптомами, и есть основа-

ния рассматривать их в качестве выражения ослаб-
ленного, но еще текущего процесса, но у некоторых
больных легкие континуальные циклотимические
фазы, скорее всего, относятся к стойкому остаточ-
ному состоянию. Патогенетическая природа их ос-
тается неясной.

Стойкие постпроцессуальные изменения лично-
сти, которые проявляются психопатическими рас-
стройствами необходимо отличать от психотичес-
ких или психопатоподобных изменений, которые
могут проявляться в начальном периоде шизофре-
нии или при малопрогредиентном течении шизоф-
ренического процесса. Их сходство заключается в
том, что они ограничиваются изменениями лично-
сти, а также часто наличием инфантилизма или юве-
нилизма общего или тотального психического. Но
между ними есть существенные различия. Измене-
ния, которые возникли в результате постпроцессу-
ального развития, неизменны в свете интенсивнос-
ти проявлений. При психопатическом (психопато-
подобном) типе начала шизофрении эти изменения
крайне лабильны и имеют тенденцию к усилению.
Личность в этом случае изменена, но не видоизме-
нена. Личность представляет собой усиление черт
характера, свойств индивидуума. Приступы, шубы
могут возникать после предшествующих психопа-
тических изменений и на фоне постпроцессуально-
го развития личности. В первом случае картина при-
ступа сложная, во втором - менее сложная в виде
простого синдрома. Психопатоподобные изменения
в начале шизофренического процесса развиваются
исподволь, а после приступа (шуба) - критически.

Следует подчеркнуть произвольность обозначе-
ний - психопатические, психопатоподобные рас-
стройства или постпроцессуальное развитие лично-
сти. Во всех случаях речь идет об изменении всего
склада личности под влиянием шизофренического
процесса.

Сопоставление инициальных и построцессуаль-
ных изменений личности, а также циклотимических
расстройств иллюстрирует единство nozos и patos
и в то же время их различие.

Единство patos (стойких изменений) и nozos (раз-
витие процесса) особенно отчетливо проявляется
при детской шизофрении. При ней клинические
проявления включают собственно шизофреничес-
кие расстройства, с одной стороны, а с другой - при-
знаки задержки или остановки психического разви-
тия, т.е. признаки психического инфантилизма или
вторичной олигофрении.

Рассматривая психопатологические симптомы
как проявления приспособительных механизмов,
можно предположить, что изменения склада лич-
ности, психопатоподобные состояния, психопати-
ческие изменения личности, циклотимические, па-
ранойяльные расстройства указывают на медлен-
ное развёртывание патологического процесса, а так-
же на то, что последний отражает относительно не-
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глубокий уровень поражения биологических сис-
тем. И это выражается в том, что в клинической кар-
тине этих состояний признаки дефекта, регресса вы-
ражены незначительно.

Негативные расстройства определяют объём
психического расстройства, а по объёму последне-
го можно судить о тяжести негативных расстройств.

Приведённые выше теоретические и, особенно,
практические положения относительно nozos и
patos подробно изложены нами, т.к. они имеют важ-
ное значение в судебно-психиатрической оценке
этих состояний. В современных условиях они при-
обретают особую значимость после введения в Ка-
захстане с 1997 г. в практику судопроизводства так
называемой "ограниченной вменяемости".

Ф. В. Кондратьев в одной из последних работ от-
мечает, что шизофрения нередко диагностируется с
опозданием в 10 и более лет от начала процесса, а
частота ошибочного диагностирования, например,
психопатии у больных шизофренией, в 8 раз превы-
шает ошибки обратного содержания. Среди причин
этого главной является отсутствие какого-либо мар-
кера шизофрении на уровне биологических изме-
рений [10].

В диагностике шизофрении автор выделяет ней-
тральные, "настораживающие" и относительно оп-
ределённые диагностические признаки. К числу на-
стораживающих отнесена высокая степень наслед-
ственной отягощённости. Однако наследственная
отягощённость не является необходимым и доста-
точным признаком шизофрении. Отсутствие данных
о наследственной отягощённости является призна-
ком нейтральным, но необходимо учитывать то, что
как больные, так и родственники могут скрывать
факты наследственной отягощённости.

Другим настораживающим признаком является
шизоидное расстройство личности и в меньшей сте-
пени другие варианты личностных расстройств. Су-
щественным для диагностики шизофрении является
нарастание динамики личностных расстройств. На-
стораживающим в плане риска развития шизофре-
нии являются те или иные признаки шизотипичес-
кого расстройства (описанные в рубрике F 21 МКБ -
10), когда они усложняются, нарастает у лиц генети-
чески связанных с больным шизофренией. Насто-
раживающим фактом является нарастание психи-
ческих изменений после стресса.

Ссылаясь на работы А. В. Снежневского, автор
отмечает факт патогенности взаимодействия пато-
биологических предпосылок - шизофренического
patos (т.е. специфического диатеза) - и психическо-
го патокинетического толчка, приводящего к nozos.

Вопрос о продромальных проявлениях шизоф-
рении, играющих особую роль в практике судебной
психиатрии, остается нерешённым. A. Scarnici от-
мечает, что все попытки найти патогномоничные
симптомы начальных проявлений шизофрении ос-
таются безуспешными [11].

Об этом же пишет Ф. В. Кондратьев, который го-
ворит, что вопрос о специфичности для шизофре-
нии психопатологии продромального периода ос-
таётся и в последних классификациях - МКБ - 10 и
проектах МКБ - 11 одним из наиболее сложных и
нерешённых вопросов[12].

В целом, судебно-психиатрическая практика при
диагностике шизофрении не отходит от критериев,
которые были сформулированы E. Krepelin, E. Bleuler
(так называемые четыре "а"), K. Schneider (симпто-
мы первого и второго ранга), а также в редакциях,
представленных в руководствах по психиатрии и в
МКБ - 10.

В то же время, автор отмечает трудность диффе-
ренциации острых, транзиторных психотических рас-
стройств (F-23) и шизофрении (F-20), а также гово-
рит о том, что хронические бредовые расстройства
являются гетерогенной группой, имеющей неопре-
делённую связь с шизофренией.

Современные классификации (LCD - 10, DSM -
IV) атеоретичны, построены с формализованными
параметрами длительности психических расстройств
и количества диагностических признаков, без учёта
их сущностной значимости, они лишь схематичны.
Тенденция к стандартизации в диагностике и лече-
нии приводят к снижению качества практической
работы врача.

В настоящее время в судебной психиатрии от-
мечается повышение интереса к патопсихологичес-
кому аспекту шизофренических расстройств, обра-
щение к работам зарубежных исследователей 50 -
60- 80-х годов и более поздним.

Wyrsch I., высказывая своё мнение о сущности
шизофрении, пишет, что только на первый взгляд
многие позиции кажутся весьма различными, но в
них содержится и общее, хотя ни одно из них не мо-
жет перейти к чисто медицинскому понятию, кото-
рое применяется к органическим психозам. Поня-
тие шизофрении не может быть подменено ника-
ким другим: "Основное шизофренное расстройство
есть единственно и в специфическом смысле рас-
стройство самого "Я". Сущность шизофрении ос-
нована по Wyrsch на феномене расщепления "Я".
Он отражает сосуществование наряду с различны-
ми вариантами психопатологии, другой - психоло-
гической стороны [13].

В отличие от органических психозов при изуче-
нии шизофрении, писал I. Wyrsch, всегда выявляет-
ся "ничейная земля", которой владеет то психиат-
рия, то психология. Отсюда возникают вызывающие
у врачей недоумения моменты, при которых боль-
ной шизофренией может проявлять наряду с неадек-
ватными высказываниями и действиями адекват-
ность, понятность в высказываниях и нормативность
в поведении. Сказанное и определяет клиническую
сущность шизофрении - "схизис". Этот "схизис" -
источник нерешенных теоретических и практичес-
ких проблем шизофрении.
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Здоровый, душевно свободный человек живет в
мире своих восприятий, которые он может усвоить
или пропустить мимо, у него есть свои мысли, кото-
рые он удерживает или вытесняет, свои чувства, ко-
торые он выражает или таит в себе. На основе этой
свободы человек может адекватно и целостно ос-
мыслить реальность окружающего мира, опреде-
лить роль и позицию своего "Я". В расщеплённой
личности психопатологическая продукция обуслов-
ливает несвободу в управлении восприятием и хо-
дом мыслей, ведет к специфическому для больных
шизофренией нарушению "смысловой законности".

H. Ey рассматривает сущность шизофрении как
"деструктуризацию сознания" [14].

Наиболее полная разработка вопроса о рас-
стройстве самосознания при шизофрении принад-
лежит K. Scharfetter. Он считает, что в основе этой
психопатологии лежат расстройства самосознания,
витальности, активности, целостности, границ само-
сознания и идентичности самосознания [15].

Известный социальный психолог Shibutani T.
считает, что у больных шизофренией имеет место
потеря способности адекватного понимания свое-
го "Я" в системе социальных отношений. Это соче-
тается с нарушениями в восприятии и осмыслении
конвенциальных ролей окружающих в различных
сферах коммуникаций, имеет место так называемое
расстройство экспектации1 характерного свойства
шизофрении. Сказанное выражается в инакопони-
мании конвенциального значения смысла слов, же-
стов, эмоций, социальных ролей и поступков окру-
жающих. В результате у больного имеет место толь-
ко ему понятный смысл происходящего, что обус-
лавливает его ответные действия. Имеет место рас-
стройство адекватности понимания смысла самой
ситуации действия [16].

Согласно теории "каузальной атрибуции",
разъясняющей, что ответов на вопросы, например,
"когда и кто по отношению к кому некто сделал, как,
для чего и почему", зависит понимание мотивов от-
ветных действий.

H. Heckhausen утверждает, что когнитивное объяс-
нение причин, т.е. атрибутирование, является частью
процесса мотивации. Оно оказывает решающее влия-
ние на поведение, особенно в случаях его регуляции
при помощи атрибуции социальных ролей, например,
при оправдании собственного поведения и возложе-
нии ответственности за него на других [17].

При шизофрении психопатологические расстрой-
ства, в первую очередь описанные выше, наруше-
ния самосознания, а также другие (галлюцинации,

псевдогаллюцинации) могут обуславливать болезнен-
ное расстройство каузальной атрибуции, и это пато-
психологически объясняет причины неадекватного
и социально опасного действия больных.

Как отмечалось выше, в основном признаке ши-
зофрении - "расщеплении Я" - существует другая
сторона, о которой говорит Wirsch, и которой вла-
деют как психиатрия, так и психология. Это позволяет
утверждать, что психопатологический подход не ис-
ключает психологического в понимании конкретного
социального поведения больных шизофренией.

Известно, что больные шизофренией могут по-
нимать противоправное значение своих действий и
совершать их вполне расчетливо. Известно, что боль-
шинство лиц с диагнозом шизофрении создают се-
мьи, учатся, работают, отмечается их рост в соци-
альном плане.

"Видимо, психопатология шизофрении, сконцен-
трировано описанная в руководствах по клиничес-
кой психиатрии, далеко не полно и не стабильно зах-
ватывает ту "ничейную землю" о которой писал
I. Wirsch, оставляя большое пространство для пси-
хологии" [10].

При шизофрении имеет место не тотальное по-
ражение психической сферы как при органических
заболеваниях, а схизис, и это нередко обуславливает
психологическую понятность действия больных. По
этому поводу Н. П. Бруханский еще в 1928 г. писал,
что ни при одной болезни не наблюдается такого
временного отсутствия симптомов налицо, как при
шизофрении [18].

M. Bleuler отмечал, что даже в случаях шизофре-
нического слабоумия можно тщательным изучени-
ем больных установить, что все нормальные интел-
лектуальные и эмоциональные возможности у них
сохранены [19].

Психопатология самосознания изучалась Т. А. Ка-
фаровым, который в углубленных исследованиях, от-
носящихся к 2000 году, показал, что расстройства са-
мосознания происходят на всех этапах шизофреничес-
кого процесса [20, 21, 22].

В разработках самосознания выводятся основы
бредообразования у больных шизофренией. Кроме
этого, данная психопатология рассматривается как
основное расстройство, которое обуславливает на-
рушения адекватности восприятия своего "я",
объективной ситуации действия, нарушение адек-
ватности её каузальной атрибуции. Это даёт осно-
вание говорить о психотическом характере самосоз-
нания и о невменяемости, т.к. больной лишается воз-
можности свободного личностного регулирования

1 Экспектация – система отношений, требований к поведению соответствующих определенным культурным и соци-
альным стереотипам, нормам, ценностным эталонам. Неопределенность и противоречивость экспектации затруд-
няют соответствующее им поведение, что приводит к непредвиденным поступкам и снижает эффективность роле-
вого взаимодействия. В отличие от официальных предписаний экспектации носят неформализованный и не всегда
осознаваемый характер. (Справочник по психологии и психиатрии детского и подросткового возраста. Санкт-Пе-
тербург. 1999. с.146-147)
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своего поведения в соответствии с реальной ситуа-
цией. Однако тотальных расстройств экспектации и
атрибуции сознательных ролей при бредовых и ме-
нее глубоких уровнях поражения у больных шизоф-
ренией не бывает. По вопросам, интактным к пси-
хопатологии, больные шизофренией могут давать
адекватные ответы и поведенческие реакции. Ска-
занное позволяет им удерживаться в нормативной
социальной среде, но, с другой стороны - быть при-
чиной криминальных действий, не связанных с пси-
хопатологией. Отмеченная избирательность психо-
логической нормативности и связанная с ней моти-
вация ООД ведёт к несоответствию медицинского и
юридического критериев. Экспертные решения не
могут во всех случаях исходить исключительно из
имеющейся психопатологии; они должны строить-
ся на основе того, как эта психопатология влияет на
мотивацию и поведение.

Следует отметить, что фундаментальные иссле-
дования Т. А. Кафарова заслуживают пристального
внимания в двух аспектах.

Прежде, в работах советских исследователей, па-
топсихологический, психологический подход в
объяснении психопатологических расстройств, в
частности, бреда, галлюцинаций, по меньшей мере,
не приветствовался. "Психологизация" психических
расстройств при их анализе не допускалась. Между
тем, приведённые выше данные показывают, что при
шизофрении, наряду с, несомненно, психопатоло-
гическими расстройствами, могут сосуществовать
нормальные психологические переживания, кото-
рые создают трудности в судебно - психиатричес-
кой практике, вызывая расхождения в оценке меди-
цинского и юридического критерия формулы невме-
няемости, вменяемости, ограниченной вменяемо-
сти. Сказанное актуализирует дальнейшие исследо-
вания данной проблемы.

Имеет место другой аспект этого вопроса, выте-
кающий из работ, свидетельствующих о нарушении
самосознания при шизофрении. Он ещё более слож-
ный, т.к. касается философского, психологического
и клинического определения категории сознания, а,
следовательно, и самосознания. Если обратиться к
философскому и психологическому определению
сознания, то, как сказано в известных руководствах,
оно определяется, как высшая форма всей психи-
ческой деятельности или высшая форма отражения
реального мира (с позиции материалистической
философии). С этих позиций нарушение какой-либо
одной стороны психической деятельности (воспри-
ятия, мышления, эмоций и др.) должно вести к рас-
стройствам сознания. Однако в клинической психи-
атрической практике расстройства сознания (помра-
чение сознания, нарушения сознания) - рассматри-
ваются в узком смысле и при этом имеются в виду
состояния, требующие экстренной, неотложной
психиатрической помощи. Известные клинические
общие критерии расстройств сознания определяют-

ся по Ясперсу. Такая оговорка клинического опре-
деления сознания и его расстройств приводится в
руководствах и казахстанских авторов [23, 24, 25]. И,
если подходить с этих позиций, то рассмотрение на-
рушения самосознания, лежащего в основе бредо-
образования, при шизофрении имеет в своей осно-
ве философский подход, отражающий скорее тео-
рию экзистенциализма. Наиболее продуктивными
исследованиями последних двух-трёх десятилетий в
практике и теории являются исследования при сис-
темном, функциональном подходе к диагностике
психических расстройств, в частности, шизофрении.
Концепция системного подхода при диагностике
больных шизофренией, совершивших общественно-
опасные действия, была разработана в 80 - 90-х го-
дах Ф. В. Кондратьевым [26, 27, 28]. Эта концепция
позволяет в динамике проследить связь осей психо-
патологии, личностных свойств и вариантов ситуа-
ционных факторов.

Все синдромы шизофрении (за исключением
онейроидного или другой острой психической де-
зинтеграции психической деятельности), в состоя-
нии которых совершаются общественно опасные
действия, в той или иной степени связаны с личнос-
тной или ситуационной осью.

Среди личностных особенностей могут быть ка-
чества от явно антисоциальных установок, допуска-
ющих целенаправленное совершение общественно
опасных действий до полного неприятия любых про-
тивоправных действий. Ситуации действия также ва-
рьируют от провоцирующих общественно опасные
действия до нейтральных или препятствующих их
совершению. Фактор ситуации рассматривается в
двух аспектах - конкретной ситуации, имевшей мес-
то в момент совершения общественно опасного дей-
ствия, а также ситуации жизни больного, в которой
могут накапливаться личностно значимые пробле-
мы и которые приводят к совершению обществен-
но опасных действий. Последнее имеет прямое от-
ношение к вопросам социального функционирова-
ния и качества жизни лиц, больных шизофренией.

Обращает на себя внимание факт обратной со-
пряжённости между тяжестью синдрома, отражаю-
щего уровень поражения, и частотой общественно
опасных действий. При парафренных синдромах или
глубоком дефекте общественно опасные действия
встречаются значительно реже, чем при психопато-
подобных или более легких постпсихотических со-
стояниях, ремиссиях. Этот кажущийся парадокс
вполне объясним при учёте значительности других
осей. В частности, больные с психопатическими со-
стояниями находятся в реальной жизни со всеми её
негативными проявлениями, включающими анти-
социальные, криминальные. Общественно опасные
действия больных названных групп, их поведение,
поступки неотличимы от тех, которые совершаются
здоровыми лицами, в криминальные группы кото-
рых могут вступать больные. Среди этих больных
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могут оказаться те, у которых в результате болез-
ненного процесса развился социальный дрейф с по-
терей прежних адаптационных возможностей или
эмоциональное снижение. Но могут попадать в та-
кие группы и больные, которые в преморбиде были
характерологически жестокими и аморальными, т.е.
со свойственной им отрицательной нравственной
конституцией.

Говоря о нравственной конституции, Ф. В. Кондра-
тьев раскрывает степень опасности и прогноз соци-
ального поведения больного. Даже при бредовых со-
стояниях в ситуациях действия конкретное поведение
больного определяется его нравственной конституци-
ей. Нравственная конституция как просоциального, так
и негативно социального содержания отличается ус-
тойчивостью, и ее роль прослеживается даже на отда-
ленных этапах шизофренического процесса.

Ф. В. Кондратьев подчеркивает значение комп-
лекса "синдром-личность-ситуация" в формирова-
нии криминального поведения вообще и агрессив-
ного в частности. Рассматривая новые ракурсы аг-
рессивного поведения больных шизофренией, в ча-
стности, совершивших убийства, Ф. В. Кондратьев с
соавторами вновь подчёркивает особое место в
функциональном диагнозе анализа фактора "лич-
ность". Он пишет, что представление о больном ши-
зофренией как об аутисте, без учёта внешней жизни
всё более уходит в прошлое. В отличие от органи-
ческих психозов при изучении шизофрении выяв-
ляется, как писал Wyrsch, "ничейная земля", кото-
рой владеют как психиатрия, так и психология. Пси-
хопатологический подход не исключает психологи-
ческого, в широком смысле слова, включая и соци-
альные конфликты. Это указывает на важность ана-
лиза системы "личность - деятельность".

При острых психотических состояниях возмож-
ность какого-либо участия личностного или ситуа-
ционного фактора полностью заблокирована. Тя-
жёлые агрессивные действия, в том числе убийства,
в подобных случаях можно считать фактически без-
личностными и внеситуационными. Жертвами при
остром психотическом состоянии (бредовом, ката-
тоническом возбуждении) оказываются лица, нахо-
дящиеся рядом с больным, как правило, близкие
родственники.

С позиции научной социологии, под действием
понимается любое человеческое поведение, кото-
рое обладает для субъекта смыслом. Возможность
понять смысл или побуждение служит основанием
квалификации его как действия, в том числе обще-
ственно опасного. Сказанное позволяет не относить
к таким действиям те поведенческие проявления у
больных шизофренией, которые совершаются без
участия личностного смысла (при состояниях на-
рушенного сознания, острой дезинтеграции психи-
ческой деятельности, наличии автоматизмов). В этих
случаях нет участия социально-личностного факто-
ра, нет психологического смысла. Поэтому это не

общественно опасное деяние, не криминальная аг-
рессия, а трагическое совпадение. Судебно - психи-
атрическая оценка таких случаев однозначна - боль-
ные не осознают общественную опасность своих
действий и не могут руководить ими.

Существенное значение в поведении психически
больных, в частности, шизофренией, придаётся со-
стоянию критичности, которое связано с сохраннос-
тью интеллекта, мотивацией, самовосприятием и вос-
приятием окружающего, пониманием собственной
роли в той или иной ситуации. Изменение эмоций,
наличие продуктивно - психотических расстройств
могут приводить к нарушению или утрате критичес-
ких способностей с исключением высших форм лич-
ностного реагирования. В этих случаях проявляются
поведенческие акты, преморбидно неприемлемые
для данной личности. Волевые механизмы при этом
соответствуют уже не преморбидным социальным
установкам, а болезненным расстройствам.

Расстройства менее глубокого уровня - галлю-
цинаторно-параноидные, паранойяльные с персе-
куторной фабулой часто сопряжены с риском со-
вершения агрессивных действий. Но здесь начинает
проявляться роль личности. Некоторые больные на-
чинают искать некриминальные способы ухода от
ситуации. В других случаях больные "сознательно"
идут на убийство, при этом, понимая, что соверша-
ют уголовно наказуемое деяние, исходящее из их
бредовой системы. При этом может разрабатывать-
ся правонарушение, целенаправленно производят-
ся различные подготовительные действия, а затем
делаются тщательные попытки скрыть следы своих
действий, чтобы отвести от себя обвинение.

Отмеченные различия социального поведения
определяются морально-нравственной ориентиро-
ванностью личности. Но иногда тяжёлые кримина-
лы больных шизофренией могут исходить из субъек-
тивных высоких нравственных позиций больного,
например с целью достижения, с его точки зрения,
справедливости или превратно понимаемых им ин-
тересов общества. При этом извращенно понима-
ется роль своего "Я" в ситуации действия и сама
ситуация. В этих случаях мотивация криминально-
го действия является бредовой, но в то же время
само действие осознается больным как уголовно на-
казуемое. В этих случаях необходимо выйти за рам-
ки чисто психопатологического анализа и рассмот-
реть личностную структуру больного. Чем менее
выражен психопатологический фактор, тем боль-
шую причинную роль играет личностный. Этот
фактор должен учитываться, т.к. анализ рецидивов
убийств показал, что даже тогда, когда они соверша-
лись по бредовым мотивам, они наблюдались чаще
у больных с социально - отрицательными личност-
ными ориентациями. Вместе с тем, именно психо-
патологически извращённое, болезненное понима-
ние роли и позиции своего "Я" в системе интерпер-
сональных связей и ситуации деятельности - основ-
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ной источник общественно опасных действий, в том
числе и наиболее тяжелых.

Максимальная вероятность агрессивного пове-
дения отмечается при императивных галлюцинаци-
ях, направленных против личности, особенно при
их эмоциональной насыщенности. Мотивациями аг-
рессивного поведения могут быть "защита своего
"Я", "защита", сопряженная с местью, "защита близ-
ких" и др. Настораживающими в плане возможнос-
ти агрессивных действий является активная дисси-
муляция болезненных переживаний. Самоповреж-
дение при императивных галлюцинациях должно
настораживать в отношении возможности рефор-
маторства [30].

В функциональном диагнозе, базирующемся
на системном подходе - "личность - синдром - си-

туация", - анализируется значение каждого из этих
компонентов. Как отмечалось выше, в понятие
"личность", наряду с клиническими его компо-
нентами (темперамент, характер, направленность),
в судебной психиатрии особое значение приоб-
ретает "нравственная конституция". Тяжесть син-
дрома нередко обратно пропорциональна часто-
те криминальных общественно опасных действий.
А фактор ситуации определяется не только тем,
что непосредственно предшествует правонаруше-
нию, а нередким пребыванием больного в анти-
социальной среде в детском и подростковом воз-
расте, которая формировала стойкую ценностную
систему. У таких лиц поведение трансформиро-
валось от антидисциплинарного к делинквентно-
му и антисоциальному.
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РЕЗУЛЬТАТЫ АНКЕТИРОВАНИЯ УЧАСТНИКОВ I СЪЕЗДА ВРАЧЕЙ-ПСИХОТЕРАПЕВТОВ
И ПСИХОЛОГОВ-КОНСУЛЬТАНТОВ СЕВЕРО-ЗАПАДНОГО РЕГИОНА

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 3 - 25 НОЯБРЯ 2007 ГОДА, г. САНКТ - ПЕТЕРБУРГ

В съезде приняли участие более 300 делегатов,
из которых 75 практикующих специалистов запол-
нили и сдали анонимные анкеты, подготовленные
оргкомитетом съезда.

Содержательный анализ
Абсолютное большинство (80%) специалистов,

действующих в области психотерапии и консульти-
рования, поддерживают идею объединения всех пси-
хотерапевтических обществ России и столько же (80%)
считают, что психотерапия должна стать самостоя-
тельной специальностью. Готовы к объединению в
составе Конфедерации психотерапевтических об-
ществ России 73% специалистов и  подтверждают це-
лесообразность создания общественного Совета пре-
зидентов психотерапевтических обществ 72%.

Самый высокий уровень согласия (88%) имеет-
ся по вопросу о разработке общего Этического ко-
декса специалистов, действующих в области психо-
терапии и консультирования. Создание единых нор-
мативов профессиональной (теоретической) подго-
товки и профессионального тренинга для всех ме-
тодов психотерапии, а также - единой системы сер-
тификации и общественной аккредитации специа-
листов, действующих в области психотерапии и пси-
хокоррекции, поддерживают соответственно: 57% и
65% участников съезда.

Действуют в сфере государственной психоте-
рапии 53% специалистов и 77% - в сфере частной
психотерапии. Однако при сопоставлении пунктов
№№ 8 и 9 Анонимной анкеты (см. таблицу № 1)
оказывается, что действуют исключительно в го-
сударственном секторе психотерапии всего 12%
участников анкетирования, а остальные совмеща-
ют деятельность в государственном и частном сек-
торах психотерапии, что, в целом, соответствует об-
щемировой статистике.

43% опрошенных составили врачи-психотерапев-
ты, и 57% - психологи-консультанты. Планируют
участие во Всероссийском съезде врачей-психоте-
рапевтов и психологов консультантов в 2008 году в
Москве 45%, и еще 36% - пока не определились с
решением. Более подробные данные представлены
в таблице № 1.

Основными методами психотерапии, которые в
настоящее время применяются в России (в порядке
их рейтинга) являются: интегративная и/или поли-
модальная психотерапия – 56%; психоанализ и пси-
ходинамическая психотерапия – 27%; поведенчес-
кая (когнитивно- поведенческая) психотерапия –
24%; рациональная терапия – 17%; методы внуше-
ния – 14%; гештальт - терапия – 5%. В качестве «дру-
гих» (единично упоминаемых) методов были также
указаны: арт-терапия, аналитико - системная психо-
терапия, биосенсорная психотерапия, гуманисти-
ческая психотерапия, личностно-ориентированная,
детская, семейная и системная психотерапии. Пос-
ледние данные, в частности, показывают, что неко-
торые участники имеют определенные трудности с
их профессиональной идентификацией, так как «лич-
ностно-ориентированная психотерапия» относится
к интегративному направлению, «аналитико-сис-
темная» - к психодинамическому, гуманистическая
– является синтезом психоаналитической и бихеви-
оральной, а варианты «семейная», «детская» и т.д. -
относятся к формам применения, а не методам пси-
хотерапий. Данные представлены в таблице № 2. Так
как многие респонденты отмечали сразу несколько
направлений психотерапии, сумма по вертикали в
таблице № 2 превышает 100%. Множественная иден-
тификация ряда специалистов еще раз подтвержда-
ет, что методологически обоснованная система про-
фессиональной идентификации в России пока толь-
ко формируется.
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При исследовании качественных показателей
деятельности и материального вознаграждения пси-
хотерапевтов в России, в соответствии с принципа-
ми статистического анализа были отброшены «экс-
цессы» (т.е. данные, существенно отличающиеся,
намного выше или намного ниже показателей ос-
новной выборки). Тем не менее, разброс данных
остается достаточно значительным. Размер почасо-
вой оплаты в настоящее время в среднем составля-
ет 700 руб. в час., при этом диапазон этого показате-
ля (даже после удаления «эксцессов») чрезвычайно
широк: от 400 рублей в час до 6000 рублей в час.
Столь же существенно отличаются данные об об-
щем количестве пациентов, которых специалисты
ведут одновременно: от 2 до 24, в среднем – 13 паци-
ентов одновременно. При этом количество психо-
терапевтических сессий составляет от 2 до 8 ежед-
невно, в среднем – 5 сессий в день. Данные приве-
дены в таблице № 3.

Если взять за основу только средние цифры:
700 руб. в час и 5 сессий в день, то средний уровень
материального вознаграждения труда психотерапев-
тов в настоящее время составляет 3500 рублей в день,
при 5 - дневной рабочей неделе – 17500 рублей в
неделю или 70 тысяч рублей в месяц. Учитывая чрез-
вычайную сложность и тяжесть психотерапевтичес-
кой работы, а также то, что специалисты, действую-
щие в государственном секторе психотерапии - в
лучшем случае – зарабатывают около 7 тыс. руб. в
месяц, безусловно, частный сектор психотерапии
будет развиваться опережающими темпами, и все
большее количество психотерапевтов будут совме-
щать деятельность в государственном и частном
секторах. В целом, это соответствует мировому
опыту, свидетельствующему, что нематериальное
стимулирование (в том числе – в гуманитарной сфе-
ре) ни при каких условиях не может конкурировать
с материальным. Это положение еще раз подтверж-

дает необходимость создания единой системы ре-
гуляции занятости в области психотерапии на осно-
ве этических принципов, общественной аккредита-
ции специалистов и общественного контроля в этой
сфере деятельности.

Применительно к полученным данным, следует
также упомянуть результаты социологических иссле-
дований американских и канадских психотерапевтов.
Опросив несколько тысяч пациентов, которые обра-
щались к действующим в государственном секторе
психотерапевтам, и затем (теми же психотерапевта-
ми) были приглашены для продолжение психотера-
пии в частном варианте, наши коллеги обнародовали
несколько исключительно честных выводов1 : 1) пси-
хотерапевт, действующий в государственном секто-
ре, и тот же терапевт – в частном, это, по мнению
пациентов – совершенно разные люди; 2) государ-
ственный сектор психотерапии в 90% случаев исполь-
зуется для привлечения пациентов с их последующим
«переводом» в частную практику конкретного тера-
певта; 3) по мере накопления профессионального
опыта и клиентуры большинство специалистов пе-
реходят из государственного в частный сектор пси-
хотерапии; 4) в частном секторе психотерапии обес-
печивается более заинтересованное отношение к кли-
енту, более высокий уровень конфиденциальности
отношений между терапевтом и пациентом, и отме-
чается более высокая эффективность психотерапии;
5) состоятельные клиенты практически во всех слу-
чаях склонны апеллировать к частной психотерапии,
в том числе – даже при серьезных формах психопато-
логии, в то время как обращение к государственно-
му сектору и применению психофармакологических
средств постепенно становится лечением для бедных.
Есть все основания предполагать, что по мере фор-
мирования гражданского общества и развития сред-
него класса аналогичные тенденции будут преобла-
дать и в России.

1 См. Экономические и организационно-методические проблемы психотерапии. - В кн. Решетников М.М. Психодинами-
ка и психотерапия депрессий. - СПб.: Восточно-Европейский Институт Психоанализа, 2003. - с. 221-250.

Подготовлено Аналитической службой
Восточно-европейского института психоанализа

Приложения
Таблица № 1

Данные относительно необходимости объединения психотерапевтов, разработке единого этического
кодекса психотерапии и единой системы профессиональной подготовки, сертификации и аккредитации

специалистов, а также – о распределении сфер занятости: в государственной и/или частной психотерапии

Ответы в %
№ Содержание вопроса

Да Нет ? Всего

1
Считаете ли Вы необходимым объединение всех специалистов
(врачей и психологов), действующих в области психотерапии и
психокоррекции

80 16 4 100
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Ответы в %
№ Содержание вопроса

Да Нет ? Всего

2
Считаете ли Вы, что психотерапия должна стать самостоятельной
специальностью 80 14 6 100

3

Готовы ли Вы (ваше личное мнение, так как решение принадлежит
Общим собраниям конкретных обществ) к объединению в
Конфедерацию психотерапевтических обществ России – КПО (ИЛИ
– СМ. ВОПРОС № 4)

73 14 13 100

4

Считаете, что было бы целесообразно начать процесс объединения с
создания общественного Совета президентов психотерапевтических
обществ (СППО), действующих в области психотерапии и
консультирования

72 20 8 100

5
Считаете ли Вы, что целесообразно разработать и после обсуждения
в обществах принять общий Этический кодекс специалистов,
действующих в области психотерапии и консультирования

88 9 3 100

6

Считаете ли Вы, что целесообразно разработать и после обсуждения
в обществах принять единые нормативы системы профессиональной
(теоретической) подготовки и профессионального тренинга для всех
методов психотерапии

57 40 3 100

7
Считаете ли Вы целесообразным создание единой системы
сертификации и общественной аккредитации специалистов,
действующих в области психотерапии и психокоррекции

65 18 17 100

8 Действуете ли Вы в сфере государственной психотерапии 53 41 6 100

9
Действуете ли Вы в сфере частной психотерапии (на 8 и 9 вопросы
ответы могут быть одинаково положительные, если Вы действуете и
в первой, и во второй сферах)

77 12 11 100

10
Укажите вашу базовую специальность:
- врач - психотерапевт
- психолог - консультант

43
57

-
-

-
-

-
-

11

Планируете ли Вы принять участие в 1-ом Съезде психотерапевтов
России в Москве в 2008 году, и если «да», есть ли какие-либо
пожелания по программе или повестке дня съезда (укажите на
обороте)

45 19 36 100

Продолжение таблицы № 1

Цифровые данные результатов анкетирования приводятся в таблице в процентах, округленно до целых
чисел, соответственно - в графах: «да», «нет», «воздержались от ответа», «всего».

Таблица № 2

Основные методы психотерапии, применяемые в настоящее время в России,
а также рейтинг этих методов

Рейтинг Наименование основных методов психотерапии, применяемых в
настоящее время в России

Распределение
ответов

респондентов в %

I Интегративная и/или полимодальная психотерапия 56

II Психоанализ и психодинамическая психотерапия 27

III Поведенческая (когнитивно-поведенческая) психотерапия 24

IV Рациональная терапия 17

V Гипноз (директивные и не директивные методы внушения) 14
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Рейтинг Наименование основных методов психотерапии, применяемых в
настоящее время в России

Распределение
ответов

респондентов в %

VI Гештальт - терапия 05

VII Другие 14

Продолжение таблицы № 2

Таблица № 3

Качественные показатели деятельности и материального вознаграждения
психотерапевтов в России

Ответы в абсолютных
числах№ Содержание вопроса

Min Max В среднем

1
Если возможно, укажите в этой анонимной анкете размер
почасовой оплаты вашей работы в качестве психотерапевта (в
рублях)

400 6000 700

2
Если возможно, укажите общее количество пациентов, которых
Вы ведете одновременно в настоящее время (количество
пациентов в целом)

02 24 13

3
Если возможно, укажите количество часов (терапевтических
сессий) работы ежедневно в области психотерапии или
психокоррекции

02 08 05
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ДИСКУССИОННАЯ ТРИБУНА

ПОЧЕМУ НАМ НУЖНО ОБЪЕДИНЯТЬСЯ?

М. М. Решетников

Около 10 лет тому назад мне уже приходилось
делать доклад по этой теме и даже с тем же названи-
ем на конференции ППЛ в Москве. Сразу должен
признать, что тогда многое казалось более простым
и легко достижимым, включая ключевой вопрос, а
именно: достижение согласия большинства психо-
терапевтов в понимании наших проблем и возмож-
ности их решения общими усилиями. Должен при-
знать, что это оказалось иллюзией.

Повторно обращаясь к той же теме, попытаюсь
не столько убеждать аудиторию в том: «Почему нам
нужно объединяться?» - сколько проанализировать
причины того: «Почему мы никак не можем объе-
диниться?». Сразу оговорюсь, что это будет, скорее,
не анализ проблемы, а только – её постановка, обо-
значенная в нескольких тезисах, которые мне пред-
ставляются ключевыми.

Старшее поколение специалистов, безусловно,
хорошо помнит, как 10 - 12 лет назад у нас одно за
другим начали появляться психотерапевтические со-
общества? Городские, областные, региональные,
межрегиональные, всероссийские? Почему вооб-
ще появилась такая потребность?

Ранее уже предпринималась попытка дать один
из возможных вариантов объяснения такой ситуа-
ции. В частности, исходя из того, что любые объеди-
нения (по профессиональному, сексуальному или
социальному признаку) возникают тогда, когда об-
ладающие этим признаком отдельные персоналии
начинают осознавать некую общность их личных
интересов и одновременно понимают, что они не
могут реализовать эти личные интересы поодиноч-
ке. Добавлю, что от осознания общности интересов
до реальных шагов к объединению для их реализа-
ции - путь, как правило, очень не простой и не близ-
кий, а преград на нём – более чем достаточно.

Мной не случайно выделено слово «личные»
интересы. До тех пор, пока то или иное объедине-
ние не будет исходить из удовлетворения именно
этих - личных - интересов его членов, оно не может
быть сколько-нибудь жизнеспособным.

Попробуем, хотя бы в первом приближении,
сформулировать - каковы эти общие и личные инте-
ресы в таком чрезвычайно сложном сообществе,

как психотерапия, и возможно ли продуктивное со-
четание этих общих и личных интересов?

1) Безусловно, прежде всего, это профессио-
нальная идентификация. Кто-то, говоря высоким
слогом, идентифицируется с Фрейдом и психоана-
лизом; кто-то с Уотсоном и поведенческой терапи-
ей, кто-то с Перлзом и гештальтом, кто-то с Рождер-
сом и т.д. Но опустимся на более близкий нам уро-
вень. Большинство первых профессиональных объе-
динений в России создавались на основе идентифи-
кации с их неординарными лидерами - яркими лич-
ностями, такими как профессор Б. Д. Карвасарский,
профессор В. В. Макаров, профессор А. И. Белкин,
профессор В. А. Ананьев и др. Как не печально это
осознавать, но это поколение будет постепенно ухо-
дить, точнее – уже начало уходить из сферы актив-
ной общественной работы (кто-то трагически, как
Виктор Ананьев, кто-то - просто от усталости). Это
очень болезненный процесс – смена лидерства ред-
ко способствует объединению, так как новым лиде-
рам еще нужно утвердиться в этой позиции, реаль-
но сопоставить свои возможности и свои амбиции,
а это не год и не два.

2) Следующий аспект. Профессиональное при-
знание, за которым всегда стоит вопрос внешней
оценки личной профессиональной успешности. В
такой области, как психотерапия (где всегда сочета-
ются факторы личной одаренности, науки и искус-
ства) - это особенно важно и особенно болезненно,
потому что результатом этого процесса является
профессиональная иерархия, а точнее – понимание
того: «Кто есть кто?» - в нашем общем профессио-
нальном поле и каждом отдельном объединении.
Эта профессиональная иерархия уже не связана с
позиционированием в том или ином обществе в
качестве президента, члена правления или предсе-
дателя того или иного комитета. Она может быть
намного выше этой узко карьерной1  иерархии. В
этом плане также очень много проблем, так как
даже самые уважаемые специалисты одних сооб-
ществ в ряде случаев не смогут претендовать даже
на простое членство в других, ибо они действуют в
рамках разных методологических и мировоззрен-
ческих концепций.

1 Здесь нет негативного смысла в понятии «карьерной», более того, отмечу, что сейчас, когда деятельность в
качестве практикующего специалиста стала материально намного интереснее, мы испытываем дефицит професси-
оналов, склонных к активной общественной работе.



92

3) Третье. Профессиональная подготовка и
тренинг. Одни сообщества ориентированы на меж-
дународные критерии теоретической подготовки и
практического тренинга, а также – на признанные
школы и методы психотерапии, каковых всего шесть
(позволю себе еще раз напомнить их перечень: ме-
тоды внушения, директивного и не директивного;
психоанализ; рациональная терапия; бихевиоризм;
гештальт; и – традиционные для России – интегра-
тивная или мультимодальная психотерапия [все ос-
тальное – техники, а не методы, или варианты при-
менения основных методов: детский, семейный,
групповой и т. д.]); но существуют объединения, дей-
ствующие в рамках неких доморощенных техник, не
коррелирующих ни с одной из мировых школ, или
исходящих из сомнительных адаптаций классических
методов. Вряд ли возможно объединение таких спе-
циалистов в одну группу. Это уже вопрос не только
полученного образования, а и психотерапевтической
культуры в целом. К сожалению, мы до сих пор так и
не определились – какие методы и техники психоте-
рапии являются признанными в России. Ранее эту
задачу мог решить методический центр по психоте-
рапии, но сейчас и центра такого нет.

4) Четвертое. Обмен опытом. Казалось бы, уж
в этой-то сфере, точно заинтересованы все. Увы, нет.
Какая может быть польза от обмена опытом между,
например, когнитивно-поведенческим психотера-
певтом и психоаналитиком, если они говорят на раз-
ных языках; и уж тем более – какой может быть об-
мен опытом с представителями неклассических на-
правлений, которые, по сути, не знают ни одного из
психотерапевтических языков? То есть, этот фактор
также мало пригоден для объединения.

5) Может быть, заинтересованность в профес-
сиональной информации может служить поводом для
объединения? Тоже нет. Многие регулярно получа-
ют извещения от, безусловно, уважаемых коллег Вик-
тора Макарова или Константина Павлова - об их се-
минарах и тренингах, но эта информация, например,
для меня - только свидетельство активности этих ува-
жаемых коллег, так как ни гештальт, ни полимодаль-
ная психотерапия не входят в круг моих интересов.
Точно так же, как психоанализ не входит в круг инте-
ресов В. Макарова или К. Павлова и их коллег.

6) Остается не так уж много общих проблем.
Одна из них, точнее – целый комплекс: это лицензи-
рование, сертификация и аккредитация, государ-
ственная и/или общественная. Нельзя не признать,
что есть психотерапевты ориентированные исклю-
чительно на государство, и заведомо отдающие ему
все аспекты лицензирования, сертификации и акк-
редитации, когда государственный чиновник реша-
ет – кто психотерапевт, а кто нет. Если тот или иной

специалист прослушал в течение нескольких меся-
цев государственные курсу усовершенствования, то
в этом случае – однозначно, государство выдает это-
му «якобы специалисту» сертификат, что он являет-
ся специалистом во всех существующих методах
психотерапии. Таких, государственно - признанных
психотерапевтов сейчас всего около 2 тысяч. Дру-
гая, гораздо большая группа психотерапевтов2 , ори-
ентирована исключительно на общественную акк-
редитацию, когда именно сообщество профессио-
налов, действующих только в рамках какого-то од-
ного метода (или одного из направлений) психоте-
рапии, решает – может ли тот или иной кандидат
быть причисленным к их кругу? Существует и 3-я
группа, которая, пользуясь законодательным ваку-
умом, заявляет: «А нам не нужны никакие аккреди-
тации, мы и так хорошо зарабатываем». Таким об-
разом, эти вопросы также не могут служить осно-
вой для объединения.

7) Вопрос о психотерапии, как профессии, в
которой есть свои специальности – гипнолог, ана-
литик, поведенческий психотерапевт и т. д. пока даже
нет смысла ставить – это далекое будущее. В отли-
чие от большинства европейских стран, где психоте-
рапия – самостоятельная профессия, мы остаемся
субспециальностью в психиатрии, а наличие специ-
ализаций в субспециальности – даже звучит доста-
точно курьезно. Учитывая, что руководство психо-
терапией осуществляется психиатрами, ждать пози-
тивного решения с их стороны было бы наивно –
никто не станет сам укреплять позиции своего же
потенциального конкурента.

8) Восьмое. Борьба за рынок. Анализируем
далее факторы, которые могли бы способствовать
объединению и одновременно - не позволяют нам
объединиться. Принадлежность к очень уважаемо-
му обществу и его упоминание на вывеске офиса
или визитке, особенно с приставкой «Всероссийс-
кое…» или «Национальное...» создает определен-
ный авторитет специалиста и повышает его доход...
Но лишь на первом этапе. Потом действует уже «са-
рафанное радио» – от пациента к пациенту. И очень
успешный специалист так и говорит: «А зачем мне
ваше профессиональное общество, я и так успе-
шен». Учитывая дефицит специалистов в нашем
секторе, даже тот, кто умеет просто по-человечески
разговаривать, уже может быть успешным. Прежде
всего – материально успешным, что вовсе не всегда
определяет его терапевтическую успешность. Ко-
нечно, так будет недолго. Но пока ситуация такова,
и объединению она также не способствует.

9) Еще один аспект борьбы за рынок. Тенден-
ция к коммерциализации медицины не обошла и
психотерапию. При обращении к специалисту лю-

2 Точных данных нет, но ориентировочные оценки всех психологов и врачей, действующих в области психотерапии и
консультирования, оцениваются на уровне 20 – 40 тыс. человек.
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бой модальности, пациенту в 99% случаев тут же
будет гарантировано, что он «попал» как раз туда,
куда нужно, даже если этот специалист ничего не
знает об этой форме патологии или личностного
расстройства.

10) Еще больше коммерциализация сказалась на
методической ориентации обществ, подготовке и
сертификации специалистов. Наряду с тенденцией
большинства обществ действовать в области какой-
то конкретной модальности, есть общества, где под
одной «крышей» сосуществуют специалисты не
только разных модальностей, но и те, к кому опреде-
ление «специалист», в общем-то, мало применимо,
включая колдунов, магов, гадалок на картах и т.д. У
меня нет серьезных претензий или предубеждений
к этим людям. И это пояснялось мной (метафори-
чески) уже не раз: восхищение живописью великих
голландцев вовсе не предполагает, что все наскаль-
ные рисунки аборигенов должны быть уничтоже-
ны. Они имеют свою ценность. Но вряд ли уместно
авторов таких рисунков выдвигать в академию худо-
жеств. В последнем случае я имею в виду российс-
кие и международные психотерапевтические сооб-
щества, и ситуации, когда эта категория «абориге-
нов» оказывается в числе сертифицированных спе-
циалистов. Таким образом, мы только сами же дис-
кредитируем нашу профессию и не способствуем
объединению специалистов.

11) Пойдем далее. Многие объединения возни-
кают на основе профессиональной конкуренции.
Чем «статуснее» объединение, как это было с РПО,
когда его возглавлял Главный психотерапевт Рос-
сии, или - чем больше объединение, как например,
самое крупное в России - ППЛ, тем, казалось бы,
оно конкурентоспособнее. Но это не так. Это пра-
вило, статуса и «охвата» сектора, четко действует
только в экономике, где главным является вопрос
прибыли. А в гуманитарных сферах конкуренция
никогда не снимается поглощением или слиянием,
так как это требует смены всех мировоззренческих
представлений тех, кто хотел бы с кем-то слиться. И
для этого кто-то должен предложить не только дру-
гое мировоззрение, но и другой уровень интеллек-
туального лидерства. А это определяется уже не
только официальным статусом или количеством
членов в том или ином обществе. Такие люди, не
сомневаюсь, есть или - неизбежно - появятся, но
для этого мы должны, говоря языком плаката,
«чаще встречаться». И я хочу здесь поблагодарить
профес-сора Виктора Макарова за инициативу
нашего 1-го съезда и инициацию по-добных съез-
дов по всей России, а также за поддержку этой ини-
циативы – Главного психотерапевта Санкт - Петер-
бурга Оксану Евгеньевну Кашкарову и Бориса
Дмитриевича Карвасарского.

12) И теперь перейдем к той сфере, о которой
мы пока очень мало задумываемся. К сфере про-
фессиональной этики. Пожалуй, это единственная

область, в которой большинство специалистов мо-
гут найти явные точки соприкосновения. И возмож-
но, с этого можно было бы начать. Именно профес-
сиональная этика должна исходно определять: кто,
после какой подготовки и какого тренинга имеет
право претендовать на занятие психотерапией, и
какой именно психотерапией – с учетом методоло-
гической и практической подготовкой конкретного
специалиста. У нас же пока больше всего интереса
к техникам психотерапии, где ни этика, ни методо-
логия практически вообще не присутствуют.

13) Вероятно, многие будут удивлены, что мной
лишь косвенно затрагивались давно волнующие всех
вопросы психотерапии, как субспециальностью в
психиатрии. Здесь также существуют различные
точки зрения. Одни психотерапевты считают, что
действующие приказы МЗО абсолютно верны, и
психотерапевт – это вначале психиатр, а уже потом
он должен, вопреки логике и здравому смыслу, по-
лучить дополнительную подготовку, и уже затем из
категории специалистов перейти в категорию суб-
специалистов. Мне эта точка зрения очень не близ-
ка. Психиатрия и психотерапия – это не только раз-
ные специальности, это, вообще - разные мировоз-
зрения людей и разные области знания: одна из ко-
торых относится к гуманитарному знанию, наравне
с литературой, философией и психологией, а дру-
гая - к биологическим наукам, наравне с анатомией
и физиологией. Поэтому тезис о психотерапии, как
субспециальности в психиатрии, для меня звучит
также как тезис о философии, как субспециальнос-
ти в анатомии или физиологии. И это одна из не-
многих проблем, которая также может объединить
новую волну психотерапевтов и клинических пси-
хологов, а именно: в борьбе за признание психоте-
рапии в качестве самостоятельной специальности.

14) Я уже упомянул психологов, и не буду по-
вторять то, что уже много раз говорилось об их про-
фессиональной дискриминации. Только еще раз под-
черкну: вся психотерапия построена на психологи-
ческих концепциях – ни одной биологической кон-
цепции в психотерапии нет. Поэтому, следовало бы
согласиться с тем, что психотерапия – это профес-
сия, которой можно обучать и допускать к деятель-
ности в качестве профессионалов – и психологов, и
врачей. Учитывая то, что сейчас уже более 70% пси-
хотерапевтической помощи в России оказывается
психологами, этой тенденции можно противиться,
можно категорически отвергать ее или критиковать,
но изменить её уже никому не удастся.

15) Поэтому, нам – и врачам и психологам, дей-
ствующим в области психотерапии, пока можно
объединиться только на основе признания общно-
сти наших этических принципов, мировоззренчес-
кого и концептуального единства, как представите-
лей гуманитарной сферы деятельности, а также -
самостоятельности и уникальности нашей специ-
альности.
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16) Следующим этапом могло бы быть решение
вопроса (точнее – наиболее общих вопросов) про-
фессиональной подготовки и тренинга, как это
сделано в Европе: должны быть определены единые
временные параметры подготовки психотерапевтов
по любым методам психотерапии, как в теоретичес-
ком плане, так и в практическом тренинге (и это дол-
жны быть годы подготовки, а не месяцы), а также
определить перечень этих методов. Думаю, что с
этим могут согласиться государственно-ориентиро-
ванные психотерапевты3 , психоаналитики и геш-
тальт-терапевты. Проще говоря, те, кто получил до-
статочное образование и заинтересован в подготов-
ке профессионалов иного качества, готовы к объе-
динению гораздо больше.

17) Говоря о западных стандартах, сразу добав-
лю, что по-прежнему считаю, что российские стан-
дарты подготовки и тренинга должны быть не-
сколько ниже западных, так как высокий стандарт
подготовки западных специалистов, кроме высо-
кого качества, преследует еще одну цель: в связи с
перепроизводством специалистов уменьшить их
приток в профессию (типичная борьба за рынок).
Нам перепроизводство психотерапевтов пока не
грозит. А недобросовестная конкуренция – уже
присутствует.

18) Важнейший вопрос. Мы пока развиваемся в
существенном отрыве от международного тера-
певтического сообщества. И главная проблема
здесь - не квалификация специалистов, а язык меж-
дународного общения. Вся мировая психотерапия
говорит на английском. И если мы не намерены ос-
таваться задворками мировой психотерапии, если
мы хотим быть услышанными и признанными, мы
тоже должны заговорить на все еще мало нам близ-
ком английском языке.

19) Тем не менее - главное и самое сложное - вы-
работать максимально честные и общие для всех рос-
сийских специалистов «правила игры», общие прин-
ципы профессиональной подготовки и признания

специалистов в качестве таковых. Я не буду пытаться
предлагать какие-либо решения по этим вопросам.
Скажу только, что, хотя был бы рад такому решению,
пока не разделяю оптимизма профессора Виктора
Макарова о возможности создания Конфедерации
Психотерапевтических Обществ России. Это должно
быть результатом коллективной дискуссии, поэтому
на первом этапе предлагаю создать общественный
Совет Президентов Психотерапевтических Обществ,
в форме юридического лица, открытого для вхожде-
ния любых обществ и с переменным председатель-
ством, то есть - без персонификации его руководите-
ля. Так как если мы попытаемся проводить объеди-
нение под эгидой ППЛ, НФП или РПО – это будет
заведомо обречено на провал. И повторю: по моим
представлениям, начинать надо с проблем этики и
общих принципов подготовки и профессионального
тренинга специалистов.

20) Последний (в моем перечне) и очень важный
аспект. Несмотря на сложные отношения с психиат-
рией, мы должны демонстрировать высочайший
уровень корпоративной этики и дискуссии с наши-
ми коллегами из смежной области знаний и практи-
ки – у них есть свое мировоззрение, и оно также
должно уважаться. Они также как и мы работают с
тяжелейшими пациентами и точно также хотели бы
помогать им наиболее эффективно. То же самое
относится и к отношениям между различными на-
правлениями в психотерапии: толерантность – да-
леко не худшее человеческое качество и нам это из-
вестно лучше других.

Конечно, это не весь перечень проблем и далеко
не истина в последней инстанции. Уверен, что этот
перечень будет дополняться, а ряд положений –
может быть отнесен к дискуссионным. Вне всякого
сомнения, только одно – в единстве наша сила, и ни
одна из настоящих и будущих проблем современ-
ной российской психотерапии не может быть реше-
на изолированными усилиями какого-то одного спе-
циалиста или одного общества.

3 Государственный сектор психотерапии обязательно должен сохраниться, так как частная психотерапия, связан-
ная с апелляцией к иному уровню качества жизни, всегда будет ориентирована на состоятельного клиента. Кстати,
наши американские коллеги заметили, что состоятельные клиенты, даже с серьезной психопатологией, обращаются
к психотерапии, а психофармакология становится типичным вариантом лечения для бедных и среднего класса.
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РЕЗЮМЕ

КОНЦЕПЦИЯ И ПРОЕКТ ЗАКОНА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН
«О ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И ГАРАНТИЯХ ПРАВ ГРАЖДАН

ПРИ ЕЕ ОКАЗАНИИ»

А. Л. Катков

В статье «Концепция и проект Закона Республики Казахстан «О психотерапевтической помощи и гаранти-
ях прав граждан при ее оказании»» Каткова А. Л. представлена настоящая редакция закона РК «О психотера-
певтической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» - вторая версия законопроекта, регламенти-
рующего оказание психотерапевтической помощи в РК. Предлагаемая версия ориентирована на реальную
ситуацию в сфере оказания психотерапевтической помощи и развитие профессиональной психотерапии в
РК. Основной принцип настоящего законопроекта – обеспечить доступность и высокое качество психотера-
певтической помощи населению, облегчить доступ в профессию для представителей не только медицинской,
но и гуманитарной профессии.

ПУТЕВЫЕ ЗАМЕТКИ IV ЭКСПЕДИЦИИ В ИНДИЮ

В. В. Макаров

Мы продолжаем подготовку V экспедиции. В ней мы продвинемся в изучении медитации, традиционных
духовных практик Индии. Это лучшее место для начала внутреннего путешествия в глубины нашей души. Мы
будем отдыхать на пляжах Бенгальского залива, а во время обратного пути в Эмиратах, в Дубае, на пляже
Арабского моря.

В статье изложено начало путевых заметок прошлой экспедиции и информация о новом начинании.
Присоединяйтесь прямо сейчас. Ваше участие важно и приятно для нас!

КЛУБ «ТТС» («ТЕРАПИЯ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ»)
В ПКБ № 12 г. МОСКВЫ

Е. А. Добролюбова

Медицинский психолог делится многолетним опытом долгосрочной работы по методу Терапия творчес-
ким самовыражением с дефензивными больными – прежде всего психопатией, шизофренией, шизотипи-
ческим расстройством – в Психотерапевтическом клубе-сообществе Московской клинической психиатри-
ческой больницы № 12 (в условиях амбулатории и стационара). Описываются клинические подробности
названного психотерапевтического процесса.

Ключевые слова: Клиническая психотерапия, Терапия творческим самовыражением, дефензивные па-
циенты, психотерапевтическое сообщество.

СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ
БОЛЬНЫХ С ПОСТШИЗОФРЕНИЧЕСКИМИ ДЕПРЕССИЯМИ

Б. М. Аширбеков

В статье приводятся результаты сравнительного исследования, направленного на определение характера
влияния постшизофренической депрессии (ПШД) на социальную адаптацию больных шизофренией. Резуль-
таты свидетельствуют о более низких показателях социального функционирования и качества жизни у боль-



96

ных с ПШД в сравнении с больными в шизофренической ремиссии без депрессии. В целом, наличие ПШД
оценивается как неблагоприятный фактор в ближайшем социальном прогнозе.

Ключевые слова: постшизофреническая депрессия, социальное функционирование, качество жизни.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОЧЕТАНИЯ АЭРОИОНО-, СВЕТОТЕРАПИИ
 И СЕЛЕКТИВНЫХ ИНГИБИТОРОВ ОБРАТНОГО ЗАХВАТА СЕРОТОНИНА

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕПРЕССИИ

Г. Г. Симуткин, Е. В. Потапкина, О. А. Пузырева,
Т. А. Кудякова, А. М. Шепенев, Л. В. Горшкова

Исследована клиническая эффективность сочетанного применения аэроионотерапии отрицательными
ионами высокой плотности, светотерапии и СИОЗС (15 человек) в сравнении с комбинированной терапией
ярким светом и СИОЗС (15 человек) в случае депрессивных расстройств. Показано, что больший клиничес-
кий эффект отмечался в первую неделю терапии при использовании схемы лечения «СИОЗС + светотерапия
+ аэроионотерапия» по сравнению с «СИОЗС+светотерапия». Это может объясняться возможным дополни-
тельным синергическим серотонинергическим действием отрицательных аэроионов высокой плотности,
яркого света и СИОЗС.

АДАПТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В РАЗРАБОТКАХ ПРОБЛЕМЫ ШИЗОФРЕНИИ

Н. К. Шайхысламова

В данной статье освещены разработки к проблемам адаптации при шизофрении с учетом сочетания
клинических предпосылок и способов индивидуально-психологической защиты, последствий совокупных
социально-средовых влияний.

КЛИНИКА И ДИНАМИКА РЕМИССИЙ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ

Н. К. Шайхысламова

В статье описана структура ремиссий шизофрении и  даются рекомендации по проведению психофарма-
котерапии и психотерапии шизофрении для улучшения реадаптации больных в плане дифференцированного
подхода в зависимости от типа ремиссии. Приводятся доказательства зависимости эффективности социаль-
но-трудовой реадаптации больных шизофренией после манифестного приступа от клиники и динамики
ремиссии.

СТАДИИ И ЭТАПЫ ТЕЧЕНИЯ ШИЗОФРЕНИИ

Н. К. Шайхысламова

В статье показаны закономерности развития шизофрении в разрезе  обоснованности динамического
подхода к проблеме формообразования и  дается обзор существующих классификаций шизофрении. Отме-
чается  важность изучения зависимости между типом течения и его синдромальной характеристикой на
каждом этапе заболевания. Описывается влияние негативных расстройств на позднем этапе течения заболе-
вания на социальное функционирование, социальную и трудовую адаптацию и качество жизни больных
шизофренией.
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ДИНАМИКА КОПИНГ-СТРАТЕГИЙ И ЦВЕТОВЫХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ
ПРИ ФОРМИРОВАНИИ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

И. С. Карауш, И. Е. Куприянова

Обследовано 120 пациентов с ранними формами невротических расстройств. Выявлена динамика ко-
пинг-стратегий в процессе формирования невротического процесса: при преневротических расстройствах
чаще предпочитаются адаптивные стратегии, а при неврозах отмечаются изменения в когнитивной, поведен-
ческой и эмоциональной сферах в виде смирения, отступления и подавления эмоций. При анализе цветовых
предпочтений по методу Люшера изменения выявляются лишь у пациентов с невротическими состояниями,
отмечается выбор «холодных» тонов (синий, фиолетовый, зеленый), и частое избегание «активных» цветов.
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THE RESUME

THE CONCEPT AND BILL OF THE REPUBLIC KAZAKHSTAN
 "ABOUT THE PSYCHOTHERAPEUTIC HELPAND GUARANTEES OF THE RIGHTS OF CITIZENS

AT ITS RENDERING"

A. L. Katkov

In clause " the Concept and a bill of the Republic Kazakhstan " About the psychotherapeutic help and guarantees
of the rights of citizens at its rendering " by Katkov A. L. is presented the present edition of law of the РК " About
the psychotherapeutic help and guarantees of the rights of citizens at its rendering " - the second version of the bill
regulating rendering of the psychotherapeutic help in the РК. The offered version is focused on a real situation in
sphere of rendering of the psychotherapeutic help and development of professional psychotherapy in the РК.
Main principle of the present bill - to provide availability and high quality of the psychotherapeutic help to the
population, to facilitate access to a trade for representatives not only medical, but also a humanitarian trade.

TRAVELLING NOTES OF THE IVTH EXPEDITION TO INDIA

V. V. Makarov

We continue the preparation of the Vth expedition. In it we shall promote in studying the meditation, traditional
spiritual an expert of India. This best place for the beginning internal travel to depths of our soul. We shall have a
rest on beaches of bay of Bengal, and during a return way to the Emirates, in Dubai, on a beach of the Arabian sea.

In clause the beginning travelling заметок is stated to the last expedition and the information on new undertaking.
Join right now. Your participation is important and pleasant for us!

CLUB "TCSE" ("THERAPY BY MEANS OF CREATIVE SELF-EXPRESSION")
IN PSYCHIATRIC CLINICAL HOSPITAL OF MOSCOW

E. A. Dobrolyubova

The medical psychologist tells about her long experience of constant work by means of TCSE with defensive
patients - first of all psychopaths, schizophrenia, schizotypical disorder.  This work was done in Psychotherapeutic
club-community of Psychiatric clinical hospital of Moscow 12 with outpatients and hospital patients. Some clinical
details of this psychoterapeutic process are described here.

Key words: Clinical psychotherapy, Therapy by means of creative self-expression, psychotherapeutic community,
defensive patient.

SOCIAL FUNCTIONING AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS
WITH POST-SCHIZOPHRENIC DEPRESSIONS

B. M. Ashirbekov

The results of comparative research, directed on determination of character of influencing of post-schizophrenic
depression (PSHD) on social adaptation of patients by schizophrenia are presented in the article. Results testify to
more low indexes of the social functioning and quality of life for patients with PSHD by comparison to patients in
schizophrenic remission without depression. On the whole, the presence of PSHD is estimated as an unfavorable
factor is in the nearest social prognosis.

Keywords: post-schizophrenic depression, social functioning, quality of life.
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CLINICAL EFFICACY OF COMBINATION OFAIR IONIC, BRIGHT-LIGHT THERAPYAND
SEROTONIN SELECTIVE RE-UPTAKE INHIBITORS IN TREATMENT OF DEPRESSION

G. G. Simutkin, E. V. Potapkina, O. A. Puzyreva, T. A. Kudyakova, A. M. Shepenev, L. V. Gorshkova

Clinical efficacy of combined application of air ionic therapy with negative air ionization of high density, bright-
light therapy and SSRI (n=15) as compared with combined therapy with bright light and SSRI (n=15) in case of
depressive disorders has been investigated. It might be shown that strong clinical effect was noticed by week 1 of
therapy during use of scheme of treatment "SSRI + bright-light therapy + air ionic therapy" as compared with "SSRI
+ bright-light therapy". It might be explained through possible additive synergic serotoninergic action of negative
aeroions of high density, bright light and SSRI.

ADAPTABLE RESEARCHES IN DEVELOPMENT OFA PROBLEM OF SCHIZOPHRENIA

N. K. Shajkhyslamova

In the given clause the development to problems of adaptation are shined at schizophrenia in view of a
combination of clinical preconditions and ways of an individual defence-psychological, consequences cumulative
socially-environment influences.

CLINIC AND DYNAMICS OF REMISSIONS AT SCHIZOPHRENIA

N. K. Shajkhyslamova

In the clause the structure of remissions of schizophrenia is described and recommendations on carrying out
psycho pharmacotherapy and psychotherapy of schizophrenia for improvement of readaptation at patients by way of
the differentiated approach depending on type of remission are given. Proofs of dependence of efficiency of sociolabor
readaptation at sick by schizophrenia after a manifectative attack from clinic and dynamics of remission are given.

STAGES AND TYPES OF CURRENT OF SCHIZOPHRENIA

N. K. Shajkhyslamova

In the clause the laws of development of schizophrenia in a cut of validity of the dynamic approach to a problem
of formation are shown and the review of existing classifications of schizophrenia is given. Importance of studying
of dependence between type of current and its syndrome characteristic at each stage of disease is marked. Influence
of negative frustration at a late stage of current of disease on social functioning, social both labour adaptation and
quality of a life sick is described by schizophrenia.

DYNAMICS OF COPING-STRATEGYAND COLOR PREFERENCES AT FORMATION OF
NEUROTIC FRUSTRATION

I. S. Karaush, I. E. Kupriyanova

120 patients have been examined with early forms of neurotic disorders. Dynamic of coping-strategies has been
revealed in the process of formation of neurotic process: in pre-neurotic disorders adaptive strategies are more
often preferred and in neuroses changes in cognitive, behavioral and emotional domains are noticed in kind of
humility, resentment and suppression of emotions. During analysis of color preferences according to Lusher
method changes are revealed only in patients with neurotic states, choice of "cold" tones (blue, violet, green) is
noticed and they avoid "active" colors.




