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РЕДАКТОРСКИЕ СТАТЬИ

К ПРОЕКТУ КОДЕКСА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН
«О ЗДОРОВЬЕ НАРОДА И СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ»

Д.м.н., проф. А. Л. Катков г. Павлодар

1. Контекст
В продолжение последних полутора лет (2007-

2008 г.г.) медицинская общественность Казахстана об-
суждает основные положения опубликованного в 2007
году проекта Кодекса Республики Казахстан «О здоро-
вье народа и системе здравоохранения». При этом выс-
казывается обоснованное мнение, что основные по-
ложения настоящего законодательного проекта будут
определять ситуацию в сфере национального здраво-
охранения на многие годы или даже десятилетия.

В данной связи нами был проведен анализ эври-
стического потенциала анализируемого документа
по отношению к системным и наиболее актуальным
проблемам отечественного здравоохранения (раз-
дел 2 настоящего сообщения). Сформулированы
общие предложения по изменению доктринальных
подходов, лежащих в основе обсуждаемого законо-
проекта (раздел 3). А также разработаны поправки
и дополнения к основному тексту документа, кото-
рые, на наш взгляд, позволят существенно повысить
эффективность предлагаемых законодательных мер
в отношение системного кризиса государственного
сектора здравоохранения РК (раздел 4).

2. Анализ эвристического потенциала рассмат-
риваемого законопроекта

2.1. Рассматриваемый документ в должной мере
не учитывает основные деструктивные тенденции
последних лет, отмечающиеся в системе здравоох-
ранения Республики Казахстан:

- отток наиболее квалифицированных кадров из
государственных лечебно-профилактических уч-
реждений в частные;

- отток квалифицированных кадров из учрежде-
ний медицинской науки и образования при отсут-
ствии реальных стимулов для занятия профильной
научно-педагогической деятельности у молодого
поколения;

- нарастающий, в силу всего сказанного, кризис
развития государственного сектора здравоохранения;

- общее снижение рейтинга привлекательности
медицинской профессии.

2.2. Рассматриваемый документ состоит, в ос-
новном, из законопроектов прошлых лет:

- не учитывающих сложную динамику развития
отрасли;

- ориентированных на регламентирование про-
фессиональной медицинской деятельности, но не на
реальное стимулирование роста ее эффективности;

- утверждающих систему промежуточных инди-
каторов (профессиональные стандарты) медицинс-
кой деятельности, но оставляющих без внимания ее
конечные результаты – объемы и качество восста-
новленного здоровья;

- в данном документе в минимальной степени
представлена инновационная составляющая, обес-
печивающая эффективное развитие государствен-
ного сектора здравоохранения в сложных экономи-
ческих условиях.

2.3. Таким образом, рассматриваемый проект
Кодекса лишь утверждает прежнюю, и в значитель-
ной степени отжившую свое, доктрину о здоровье
и системе здравоохранения в РК, вместо того, что-
бы стимулировать формирование инновационных
подходов в данной важнейшей сфере социального
развития.

2.4. Из позитивных моментов, следует отметить
утверждаемый объем финансирования отрасли не
ниже, чем 5% ВВП. Однако при отсутствии четко
прописанных принципов и механизмов распреде-
ления государственного бюджета здравоохранения,
предусматривающих реальное экономическое сти-
мулирование развития отрасли, ценность данного
пункта снижается.

2.5. В связи со всем сказанным провозглашае-
мые в Гл. 2 (ст. 3) Кодекса такие принципы государ-
ственной политики, как: равные права граждан на
обеспечение эффективной и доступной медицинс-
кой помощи; постоянное повышение качества ме-
дицинской помощи; использование передовых дос-
тижений науки, техники и мирового опыта, - могут
оказаться скорее декларативными, а не ответствен-
ными позициями, наполненными реальным содер-
жанием соответствующих статей рассматриваемо-
го документа.

3. Предложения по изменению доктринальных
подходов, лежащих в основе рассматриваемого
законопроекта

3.1. Общие предложения
Основная идеология проектного документа дол-

жна отражать кардинальную смену устаревшего
доктринального подхода и изживших себя взглядов
на здоровье и здравоохранение, согласно которым
категория «здоровье» (здесь имеются в виду имен-
но категории индивидуального и социального здо-
ровья, а не стоимостные значения медицинских ус-
луг по лечению различных заболеваний) выводилась
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за рамки существующих экономических отношений.
Основные тезисы предшествующего подхода долж-
ны быть изменены на следующие, в существенно
большей степени соответствующие современным
реалиям:

- тезис, утверждающий, что здоровье индивида и
общества зависит, в основном, от природно-биоло-
гических и экологических факторов, должен быть
изменен на следующий: в условиях деградации ес-
тественных саногенных механизмов (таких, на-
пример, как механизм естественного отбора),
основным регулятором уровней адаптации чело-
века к агрессивной среде (экологической, социаль-
ной, информационной) и, соответственно, уров-
ней индивидуального и социального здоровья яв-
ляется самоорганизующая деятельность чело-
века и социума;

- тезис, утверждающий, что система здравоохра-
нения не является основным фактором, обеспечи-
вающим индивидуальное и социальное здоровье, а
ее активность ограничивается, в основном, лечени-
ем острых и хронических заболеваний и профилак-
тикой инфекций, должен быть изменен на следую-
щий: в современном мире система здравоохране-
ния рассматривается как основной инструмент
самоорганизующей деятельности социума по
активному формированию искомых уровней ин-
дивидуального и общественного здоровья;

- тезис, утверждающий, что схемы финансиро-
вания, существующие в системе здравоохранения,
должны учитывать лишь стоимостные значения пря-
мых затрат, необходимых на производство медицин-
ских услуг, а также промежуточные индикаторы
эффективности и качества (т.е. стоимостные значе-
ния объема и качества восстановленного здоровья
не оцениваются и не участвуют в схемах финанси-
рования учреждений здравоохранения), должен
быть изменен на следующий: схемы финансирова-
ния современной системы здравоохранения (как
структуры ответственной за уровень социаль-
ного здоровья), помимо компенсации прямых зат-
рат на производство профильных услуг, должны
содержать определенный выплатный бонус от
стоимостных значений восстановленного объе-
ма и качества здоровья;

- тезис того, что в экономическом смысле каж-
дая медицинская услуга должна рассматриваться
как совокупность прямых затрат, необходимых на
ее реализацию, и далее – общая схема финансиро-
вания должна предусматривать лишь компенсацию
прямых затрат тому лечебно-профилактическому
учреждению, где данная услуга реализована, дол-
жен быть изменен на следующий: каждая меди-
цинская услуга, помимо манипуляционной со-
ставляющей, оцениваемой прямыми затратами
на ее реализацию, имеет главную – информаци-
онную (научную и образовательную) составляю-
щую, оцениваемую стоимостными значениями

объемов и качества восстановленного здоровья;
следовательно, общая схема финансирования
должна предусматривать, как минимум: 1) ком-
пенсацию прямых затрат и оговоренную часть
выплатного бонуса от стоимости восстановлен-
ного объема и качества здоровья тому лечебно-
профилактическому учреждению, где она реали-
зована; 2) оговоренную часть выплатного бону-
са от стоимости восстановленного объема и
качества здоровья научному учреждению и кон-
кретному сотруднику, разработавшему и вне-
дрившему новый метод; 3) оговоренную часть
выплатного бонуса от стоимости восстановлен-
ного объема здоровья образовательному учреж-
дению, осуществлявшему соответствующую
подготовку медицинского персонала.

В данной схеме непосредственное финансиро-
вание научных и образовательных учреждений в
системе здравоохранения рассматривается как
прямые государственные инвестиции; финанси-
рование за счет выплатных бонусов – как меха-
низм реального экономического стимулирования
эффективной инновационной деятельности в
сфере здравоохранения;

- тезис того, что сфера здравоохранения тради-
ционно и обоснованно является наиболее консер-
вативной структурой социального сектора, деятель-
ность которой подлежит строгой регламентации,
должен быть изменен на следующий: сфера здраво-
охранения по необходимости должна стать наи-
более динамичной структурой социального сек-
тора; регламент ее деятельности должен вклю-
чать узаконенные положения о статусе и поряд-
ке реализации подготовленных организационных
и иных экспериментов по совершенствованию
системы здравоохранения.

Выверенная и последовательная реализация вы-
шеназванных тезисов современного доктринально-
го подхода в сфере здоровья и здравоохранения, бе-
зусловно, позволит преодолеть обозначенные дест-
руктивные тенденции в развитии государственного
сектора здравоохранения РК. Но, кроме того, об-
новленные долговременные стратегии развития бу-
дут способствовать эффективному решению и дру-
гих системных проблем отрасли, так или иначе свя-
занных с низким качеством профильной научно-об-
разовательной, практической деятельности, низкой
мотивацией персонала, устаревшей системой мо-
ниторинга эффективности и прочих.

4. Предложения по внесению поправок и допол-
нений в основной текст рассматриваемого законо-
проекта

В связи со всем вышесказанным предлагаем внести
в основной текст документа следующие изменения:

4.1. В Раздел 1. Общие положения (Глава 2. Госу-
дарственное регулирование и управление в области
здравоохранения)
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В статью 4. Основы государственного регулирова-
ния в области здравоохранения пункт 2. Государствен-
ное регулирование медицинской и фармацевтической
деятельности осуществляется путем проведения:

- добавить позицию:
1) целенаправленного экономического стиму-

лирования инновационной научной, образователь-
ной и практической деятельности в сфере здраво-
охранения

(нумерация последующих позиций,
соответственно, смещается)

В статью 5. Компетенция Правительства Респуб-
лики Казахстан в области здравоохранения

добавить следующие пункты:
- утверждает статус и порядок реализации

экспериментов в сфере совершенствования орга-
низации системы здравоохранения

(после п. 10)
- определяет порядок формирования специаль-

ного фонда экономического стимулирования ин-
новационной деятельности в сфере здравоохране-
ния, а также порядок соответствующих стиму-
лирующих выплат профильным научным, образо-
вательным и практическим организациям

(после п.14)
пункт 29) утвердить в следующей редакции:
- утверждает порядок формирования консо-

лидированного бюджета здравоохранения, его
распределения на основе подушевого принципа с
учетом региональных коэффициентов, а также с
учетом коэффициентов по экономическому сти-
мулированию инновационной деятельности про-
фильных учреждений науки, образования и прак-
тического здравоохранения.

В статью 6. Компетенция уполномоченного орга-
на в области здравоохранения

добавить следующие позиции:
- разработке и утверждению принципов эко-

номического стимулирования инновационной дея-
тельности в области здравоохранения

(после п.12)
- разработке статуса и порядка проведения

локальных, региональных или отраслевых экспе-
риментов в сфере организации здравоохранения

(после п.14)
- реализации экспериментальных программ и

проектов в области организации здравоохранения
(после п.40)

В статью 8. Компетенция органов местного го-
сударственного управления (города республиканс-
кого значения, столицы) в области здравоохранения

добавить следующий пункт:
- согласовывают с уполномоченным органом в

области здравоохранения и утверждают условия
проведения экспериментальных региональных про-
грамм в сфере организации здравоохранения, осу-
ществляют контроль за их исполнением

(после п.1)

пункт 3) изложить в следующей редакции:
- утверждают объем финансирования здраво-

охранения, определяют долю расходов на здраво-
охранение и медицинское образование, включая
объемы выплат по стимулированию профильной
инновационной деятельности при формировании
соответствующих бюджетов

В статью 9. Компетенция местных органов госу-
дарственного управления здравоохранением обла-
стей (города республиканского значения, столицы)

добавить следующий пункт:
- содействуют в реализации утвержденных эк-

спериментальных программ в сфере организации
здравоохранения и экономического стимулирова-
ния профильной инновационной деятельности

(после п.14)
4.2. В раздел 1. Общие положения
добавить следующую Главу с порядковым но-

мером 3 (соответственно, смещается нумерация
последующих глав):

- Глава 3. Государственное стимулирование ин-
новационной деятельности в области здравоох-
ранения.

Статья (11) Понятие и виды государственно-
го стимулирования инновационной деятельности
в области здравоохранения.

1. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области здравоохранения
представляет собой комплекс организационных и
экономических мер, направленных на совершен-
ствование системы здравоохранения, существен-
ное повышение эффективности медицинской по-
мощи и повышение уровня здоровья населения в
Республике Казахстан.

2. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности осуществляется в сфере:

1) медицинской науки;
2) медицинского образования;
3) практического здравоохранения
3. Государственное стимулирование инноваци-

онной деятельности в сфере здравоохранения осу-
ществляется путем:

1) проведения соответствующих исследова-
ний, разработки и утверждения методик по оп-
ределению стоимостных значений восстановлен-
ного объема здоровья в результате использова-
ния инновационных медицинских технологий;

2) разработки и утверждения методик по оп-
ределению объемов финансовых средств в струк-
туре государственного бюджета, необходимых
для экономического стимулирования эффектив-
ной инновационной деятельности в сфере здра-
воохранения;

3) разработки и утверждения методик по рас-
четам отраслевых (наука, образование, практи-
ка) коэффициентов и порядка распределения вып-
латного бонуса среди соответствующих учреж-
дений здравоохранения и сотрудников.
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4) разработки и проведения контролируемых
организационно-экономических экспериментов
(локальных, региональных, отраслевых) по апро-
бации и внедрению новых форм экономического
стимулирования инновационной деятельности, эф-
фективного взаимодействия научно-медицинских,
образовательных и практических учреждений в
системе здравоохранения;

5) широкомасштабного внедрения результа-
тов соответствующих организационно-экономи-
ческих экспериментов в систему здравоохранения
в целом;

6) постоянного комплексного мониторинга эф-
фективности функционирования инновационного
сектора здравоохранения:

Статья (12). Государственное стимулирова-
ние инновационной деятельности в области меди-
цинской науки.

1. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области медицинской на-
уки направленно на повышение эффективности де-
ятельности системы здравоохранения, поддерж-
ку отечественных разработок и процесса их вне-
дрения в медицинскую практику, поддержку перс-
пективных научных учреждений и исследователей.

2. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области медицинской на-
уки предусматривает:

1) использование методов экономического сти-
мулирования инновационной деятельности по вне-
дрению наукоемких технологий в медицинскую
практику для профильных научных учреждений.

2) использование системы обоснованных при-
оритетов и преференций при размещении государ-
ственных заказов на реализацию тематических на-
учно-технических программ в соответствии с ко-
эффициентами активности по внедрению науко-
емких технологий, определяемых для каждого про-
фильного научного учреждения или центра.

3) использование методов экономического сти-
мулирования инновационной деятельности по раз-
работке и внедрению наукоемких технологий в ме-
дицинскую практику для научных коллективов и
отдельных исследователей.

4) использование других методов поощрения
инновационной деятельности в сфере медицинс-
кой науке, не запрещенных законодательством Рес-
публики Казахстан.

3. Экономическое стимулирование инновацион-
ной деятельности в области медицинской науки,
осуществляемое уполномоченным органом в обла-
сти здравоохранения, включает:

1) прямое финансирование научной деятельно-
сти по реализации государственного заказа на
выполнение тематических научно-технических
программ;

2) финансирование из специальных статей го-
сударственного бюджета здравоохранения, в со-

ответствии с реальным вкладом авторских инно-
вационных технологий в объемы и качество вос-
становленного здоровья населения.

3) использование других финансовых средств
для поощрения инновационной деятельности в сфе-
ре науки, не запрещенных законодательством РК.

Статья (13). Государственное стимулирова-
ние инновационной деятельности в области меди-
цинского образования.

1. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области медицинского об-
разования направленно на повышение эффектив-
ности системы здравоохранения, поддержку кон-
курентоспособных отечественных учреждений
медицинского образования и научно-педагогичес-
ких кадров, процессов включения в образователь-
ные стандарты соответствующих фрагментов
по овладеванию знаниями, умениями, навыками в
области наукоемких медицинских технологий.

2. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области медицинского об-
разования предусматривает:

1) использование механизмов экономического
стимулирования инновационной деятельности уч-
реждений медицинского образования при разра-
ботке стандартов в сфере додипломного, после-
дипломного и дополнительного образования, и
реализации соответствующих программ подго-
товки специалистов;

2) использование механизмов экономического
стимулирования инновационной деятельности при
разработке стандартов в сфере додипломного,
последипломного и дополнительного образования,
и реализации соответствующих программ подго-
товки специалистов, для педагогического соста-
ва учреждений медицинского образования;

3) использование других методов поощрения
инновационной педагогической деятельности в
сфере подготовки медицинских и научно-педаго-
гических кадров, не запрещенных законодатель-
ством РК;

3. Экономическое стимулирование инновацион-
ной деятельности в области медицинского обра-
зования осуществляется уполномоченным органом
в области здравоохранения путем:

1) прямого финансирования деятельности по
реализации государственного заказа в области до-
дипломной, последипломной и дополнительной
подготовки медицинских кадров;

2) дополнительного финансирования из специ-
альных статей государственного бюджета здра-
воохранения, в соответствии с утвержденной
методикой оценки реального вклада по разработ-
ке наукоемких образовательных стандартов и
подготовке специалистов медицинского профиля;

3) использование других источников финанси-
рования для поощрения инновационной деятельно-
сти в области медицинского образования.
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Статья (14). Государственное стимулирова-
ние инновационной деятельности в области меди-
цинской практики.

1. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области медицинской прак-
тики направленно на повышение показателей (уров-
ней) индивидуального и социального здоровья, под-
держку перспективных лечебно-профилактических
учреждений и квалифицированного персонала, ока-
зывающего медицинскую помощь, внедрения дости-
жений медицинской науки в практику;

2. Государственное стимулирование инноваци-
онной деятельности в области медицинской прак-
тики предусматривает:

1) использование механизмов экономического
стимулирования инновационной деятельности уч-
реждений практического здравоохранения;

2) использование механизмов экономического
стимулирования инновационной деятельности ме-
дицинского персонала учреждений практическо-
го здравоохранения;

3) использование других методов поощрения
инновационной деятельности в области практи-
ческого здравоохранения, не запрещенных законо-
дательством РК.

3. Экономическое стимулирование инновацион-
ной деятельности в области практического здра-
воохранения осуществляется уполномоченным ор-
ганом в области здравоохранения путем:

1) финансирования деятельности по выполне-
нию гарантированного объема бесплатной меди-
цинской помощи;

2) дополнительного финансирования за счет
специальных статей государственного бюджета
здравоохранения в соответствие с утвержденной
методикой оценки реального вклада используемых
наукоемких технологий в оздоровление населения;

3) использование других источников финанси-
рования для поощрения инновационной деятельно-
сти в области практического здравоохранения.

В Главу 8 Финансовое обеспечение системы
здравоохранения

В статью 29 источник финансового обеспечения
системы здравоохранения

добавить дополнительные пункты:
- государственный бюджет здравоохранения

предусматривает специальные статьи расходов
с целью экономического стимулирования иннова-
ционной деятельности в сфере здравоохранения в
порядке, утвержденном Правительством РК

(после п. 1)
- распределение средств государственного

бюджета, предусмотренных на экономическое
стимулирование инновационной деятельности в
сфере здравоохранения, распределяется в соот-
ветствие со специальной методикой, разрабаты-
ваемой уполномоченным органом в области здра-

воохранения и утверждаемой Правительством
Республики Казахстан

(после п. 2)
В статью 31. Использование финансовых средств

организаций здравоохранения
в п. 1 добавить позицию:
- экономическое стимулирование инновацион-

ной деятельности
4.3. В раздел 2. Особенная часть
В Главу 12. Экспертиза в области здравоохранения
В статью 53. Виды экспертизы в области здраво-

охранения
добавить в п. 1 следующую позицию:
9) научно-экономическая экспертиза
добавить отдельную статью (после статьи 61):
Статья (62). Научно-экономическая экспертиза
1. Объектами научно-экономической экспер-

тизы являются:
1) проектные документы по обоснованию экс-

периментов в области организации и экономики
здравоохранения

2) экспериментальные методики расчета ко-
эффициентов долевого финансирования из специ-
альных статей государственного бюджета здра-
воохранения, направленных на стимулирование ин-
новационной деятельности в сфере медицинской
науки, образования и практической деятельности;

3) промежуточные и конечные результаты ре-
ализации локальных, региональных отраслевых эк-
спериментов в области организации и экономики
здравоохранения;

4) промежуточные и конечные результаты де-
ятельности конкретных научных, образовательных
и практических медицинских учреждений, отдель-
ных секторов и системы здравоохранения в целом.

2. Порядок проведения научно-экономической
экспертизы определяется уполномоченным орга-
ном в области здравоохранения.

4.4. В раздел 7. Образование и научная деятель-
ность в области здравоохранения

В главу 28. Научная деятельность в области здра-
воохранения

добавить новую статью:
Статья (171). Проведение экспериментов в

сфере организации и экономике здравоохранения
1. Целью проведения организационно-экономи-

ческих экспериментов (локальных, региональных,
отраслевых) в сфере здравоохранения является по-
иск и последующая институализация наиболее эф-
фективных форм организации медицинской помо-
щи населению, способов стимулирования иннова-
ционной деятельности в научной, образователь-
ной и практической областях здравоохранения.

2. Разрешение на проведение организационно-
экономических экспериментов (локальных, регио-
нальных, отраслевых) дает уполномоченный орган
в области здравоохранения при наличии следую-
щих условий:
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ПСИХОТЕРАПИЯ – СОВРЕМЕННЫЕ ВЕКТОРЫ РАЗВИТИЯ ПРОФЕССИИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Д.м.н., проф. А. Л. Катков г. Павлодар

1. Контекст развития профессиональной пси-
хотерапии в РК

Общепринятым и доказанным фактом является
растущая потребность населения в психотерапев-
тической помощи. Такого рода тенденции в после-
дние десятилетия отмечаются повсеместно, в том
числе в Республике Казахстан. Следует отметить два
основных слагаемых данного обстоятельства. Пер-
вое из них связанно со значительным ростом забо-
леваемости по профилю психических и поведенчес-
ких расстройств. Особенно – расстройств, связан-
ных с нарушением адаптации (агрессивная инфор-
мационная, экономическая и социальная среды
предъявляют к современному человеку все более
жесткие адаптационные требования). Второе – свя-
зано с информированием активной части общества
о возможностях профессиональной психотерапии
и растущей доступностью психотерапевтической

помощи. Оба этих обстоятельства (первое – в боль-
шей степени, второе – в меньшей) характерны и для
ситуации с развитием психотерапевтической помо-
щи в Республике Казахстан, о чем свидетельствуют
следующие факты.

1.1. В таблице 1 представлены результаты иссле-
дования реальных масштабов распространения ос-
новных классов психических и поведенческих рас-
стройств с субклиническим (не связанным с грубы-
ми нарушениями психики и поведения) уровнем про-
явления в Республике Казахстан на период 2004 года.

1) проектная документация по проведению
организационно-экономического эксперимента
подготовлена в соответствии с утвержденными
требованиями;

2) имеется положительное заключение научно-
экономической экспертизы о целесообразности ре-
ализации экспериментальной программы;

3) имеются документы, удостоверяющие нали-
чие кадровых, финансовых и материально-техни-
ческих возможностей, необходимых для реализа-
ции экспериментальной программы;

4)  имеются возможности комплексного мони-
торинга и анализа промежуточных и конечных ре-
зультатов организационно-экономического экспе-
римента.

3. При планировании организационно-экономи-
ческого эксперимента на базе областных, городс-
ких или сельских медицинских учреждений, а так-
же в случае необходимости вовлечения данных уч-
реждений в отраслевую программу республикан-
ского значения, вопрос о разрешении на проведе-
ния эксперимента уполномоченным органом в об-
ласти здравоохранения согласовывается с мест-
ными исполнительными органами.

4. Продление сроков проведения организацион-
но-экономического эксперимента сверх утверж-
денных допускается по согласованию с уполномо-
ченным органом в области здравоохранения при
наличии достаточных оснований.

5. Преждевременное прекращение организаци-
онно-экономического эксперимента допускается
при наличии достаточных оснований или форс-ма-
жорных обстоятельствах по распоряжению упол-
номоченного органа в области здравоохранения.

6. Условия проведения организационно-эконо-
мического эксперимента, утвержденные уполно-
моченным органом в сфере здравоохранения, явля-
ются обязательными для выполнения местными ис-
полнительными органами.

(соответственно, нумерация статей
смещается)

Заключение
Вышеприведенные предложения по изменению

обсуждаемого законопроекта, по нашему мнению,
не нуждаются в экспериментальной апробации, так
как польза адресного экономического стимулиро-
вания многократно доказана и самоочедивна. В тоже
время возможно поэтапное введение в действие
обсуждаемых поправок законопроекта – в начале в
наиболее подготовленных регионах Республики, а
затем по стране в целом.

С нашей точки зрения энергичная реализация
предлагаемого варианта Кодекса Республики Казах-
стан «О здоровье народа и системе здравоохране-
ния» будет способствовать эффективному преодо-
лению системного кризиса государственного сек-
тора здравоохранения РК в продолжение 5-7 лет.

Как видно из данных, представленных в табли-
це 1, клинико-психопатологические проявлениями
субклинического уровня отмечаются у 11,24% на-
селения в возрасте от 12 до 55 лет, проживающего
Республике Казахстан, что превышает общее коли-
чество официально зарегистрированных лиц с пси-
хическими и поведенческими расстройствами в 5,62
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Таблица 1

Соотношение эпидемиологических и официальных статистических показателей распространенности
основных классов психических и поведенческих расстройств среди населения РК

(данные 2004 года Б. Б. Джарбусыновой)
№
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1
Общая подгруппа с клинико-
психопатологическими проявлениями
субклинического уровня

249 11,24% 3,9% 2% 5,62

2 Подгруппа с проявлениями органическо-
го регистра 70 3,16% 1<>9% 0,61% 5,15

3
Подгруппа с проявлениями эндогенного
регистра (шизофрения, шизотипические
и бредовые состояния)

11 0,49% 0<>29% 0,28% 1,41

4 Подгруппа с проявлениями аффективно-
го регистра 49 2,21% 0<>10% 0,026% 85,66

5 Подгруппа с расстройствами личности и
поведения 25 1,13% 0<>15% 0,066% 17,7

6
Подгруппа с невротическими, связанны-
ми со стрессами и соматоформными
проявлениями

56 2,53% 0<>11% 0,13% 19,32

7 Подгруппа с прочими клинико-
психопатологическими проявлениями 39 1,76% 0<>12% 0,15% 11,73

8 Подгруппа с психологическим диском-
фортом 388 17,5% 3,7% - -

раза. Как правило, лица с субклиническими психо-
патологическими проявлениями, помимо диффе-
ренцированной психофармакотерапии, нуждаются
и в профессиональной психотерапевтической помо-
щи. В особенности лица с наиболее распространен-
ными классами субклинической патологии – невро-
тическими (связанными со стрессом), аффективны-
ми и личностными расстройствами.

Однако даже и не обозначенный выше массив
лиц с психическими и поведенческими расстрой-
ствами субклинического уровня является основным
«поетнциальным клиентом» для профессиональной
психотерапии. В качестве последнего выступают
лица с достаточно выраженным психологическим
дискомфортом (так называемыми «проблемами»),
к которым не применимы нозологические критерии
МКБ-10. В Республике Казахстан на период 2004 года
такие лица составляли 17,5% населения в возрасте
от 12 до 55 лет.

Следовательно, население РК, потенциально
нуждающееся в профессиональной психотерапев-
тической, либо консультативно-психологической
помощи, составляет на сегодняшний день от 20 до
25% от общего количества лиц от 12 до 55 лет, про-
живающих в Республике.

1.2. Что же касается информированности насе-
ления РК о возможностях профессиональной пси-
хотерапии и обеспеченности профильной помощью,
то об этом,  свидетельствуют следующие факты (ци-
тируемые по результатам проведенного нами вы-
борочного исследования 2007 года).

Большинство из опрошенных нами консульти-
рующих психологов и психотерапевтов, а также –
жителей РК, получавших в этот период профессио-
нальную психотерапевтическую помощь, считают,
что общий охват лиц, нуждающихся в данном виде
помощи какими-либо профильными услугами (про-
фессиональными, либо парапрофессиональными)
составляет от 30 до 50%. Интерес здесь представляет
структура распределения данного профиля услуг
между профессионалами (психотерапевтами и кон-
сультирующими психологами) и парапрофессиона-
лами (народными целителями, экстрасенсами и т.д.).
На долю последних приходится от 70 до 80% всего
объема оказываемой помощи. На долю професси-
оналов – лишь от 20 до 30%. С учетом данных, полу-
ченных по первой позиции – профессиональную
психотерапевтическую, либо  консультативную по-
мощь получают, в среднем, 10% нуждающегося на-
селения; парапрофессиональную – до 40%. Таким
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образом, основной объем профильной информа-
ционной активности обеспечивается парапрофес-
сионалами, агрессивно рекламирующих экзотичес-
кий спектр оказываемых ими услуг и формирую-
щих соответствующие ожидания у потенциальных
клиентов.

1.3. Анализ причин такого рода положения дел в
РК с профессиональной психотерапией показыва-
ет, что в первую очередь, недостаток профессио-
нальных психотерапевтов в РК связан с затруднен-
ным доступом в профессию. Так, согласно номенк-
латуре медицинских и фармацевтических специаль-
ностей, утвержденных приказом МЗ РК от 12 фев-
раля 2007 г. № 97, психотерапия не является само-
стоятельной медицинской специальностью, а пред-
ставляет субспециальность психиатрии (класс 1.1.
Терапевтический профиль).  То есть, для оформле-
ния легального доступа к статусу профессиональ-
ного психотерапевта соискатель должен получить
квалификацию врача – психиатра, а затем пройти
общее усовершенствование по циклу «медицинс-
кая психология и психотерапия» объемом в 312 ча-
сов. При существующей острой нехватке врачей –
психиатров в РК какой-либо приток специалистов
из этой области в сферу профессиональной психо-
терапии становится более чем проблематичным.
Таким образом, вполне логично, что существую-
щий рынок потребностей в первичной и специали-
зированной психотерапевтической помощи запол-
няется, в основном, парапрофессионалами, кон-
сультирующим психологами; подготовка которых,
как правило, оставляет желать лучшего.

По данным нашего исследования на 2008 год в
РК насчитывалось 123 психотерапевта, действую-
щих в государственных структурах МЗ РК и до 250
психотерапевтов, действующих в частных структу-
рах (2,43 на 100 тыс. населения). На этот же период
времени в государственных структурах оказывали
консультативную помощь 43 психолога, а частных
учреждениях и центра – до 350 (2,48 на 100 тыс.
населения). Из приведенных данных следует, что
общая обеспеченность профильной помощью со-
ставляет лишь 10-15% от стандарта, принятого в
развитых странах. Отметим, что последние данные
согласуются с результатами, полученными при ис-
следовании структуры профильных услуг, что до-
полнительно подтверждает объективность общего
вывода о 10%-ой удовлетворенности спросом на
профессиональную психотерапевтическую по-
мощь на территории РК.

Полный перечень факторов, затрудняющих раз-
витие профессиональной психотерапии в РК, по
результатам нашего исследования, следующий:
1) затрудненный доступ к статусу профессиональ-
ных психотерапевтов; 2) низкая мотивация труда в
государственном секторе; 3) низкий уровень адми-
нистративной и общественной (профессиональные
ассоциации) поддержки профессиональной деятель-

ности; 4) слабая разработанность системы профес-
сиональных стандартов в психотерапии; 5) сложно-
сти в оформлении лицензии на профессиональную
психотерапевтическую деятельность; 6) сложности
в получении дополнительного и последипломного
образования для частнопрактикующих психотера-
певтов; 7) низкая мотивация труда в профильных на-
учных и образовательных центра.

2. Пути реформирования профессиональной
психотерапии в РК

Исходя из всего сказанного, выстраивается обо-
снованная и понятная схема реформирования сис-
темы психотерапевтической помощи. Основная цель
такого рода реформ – повышение уровня психичес-
кого и психологического здоровья населения РК и
обеспечение доступности квалифицированной пси-
хотерапевтической помощи. Основные задачи – это,
во-первых, разработка и утверждение системы об-
новленных профессиональных стандартов, обеспе-
чивающих доступность профессионального выбо-
ра, высокий уровень профессиональной психоте-
рапевтической помощи. А во-вторых, - это разра-
ботка и реализация программы научных исследова-
ний, обеспечивающих доказательную базу сравни-
тельной эффективности инновационных психотера-
певтических и других развивающих технологий (тре-
нинговых, консультативных и пр.).

2.1. Реализация вышеприведенных целей и задач
в сфере развития профессиональной психотерапии,
в первую очередь, сопряжена  с необходимостью
реформирования существующей нормативной
базы, в своем современном виде не оставляющей
шансов на какой-либо прогресс в рассматриваемой
сфере. В обновленных нормативных документах
должны быть закреплены новые концептуальные
взгляды на профессиональную психотерапию. В
частности, нами предлагаются подходы в организа-
ции профессиональной психотерапевтической дея-
тельности, сформулированные в проекте Закона РК
«О психотерапевтической помощи и гарантиях прав
граждан при ее оказании». Более широкие условия
доступа к профессии с одновременным повышени-
ем качества подготовки специалистов – психотера-
певтов обеспечиваются следующими статьями за-
конопроекта: Статья 24 Условия допуска к профес-
сиональному психотерапевтическому образованию:
1. К профессиональному психотерапевтическому
образованию допускаются лица: - с завершенным
высшим медицинским образованием (базовое ме-
дицинское образование с присвоением квалифика-
ции «врач»); - с завершенным высшим психологи-
ческим образованием по профилям клинической,
общей  и педагогической психологии. Статья 25
Общая характеристика профессионального психо-
терапевтического образования: 1. Подготовка про-
фессиональных психотерапевтов проводится в со-
ответствии с утвержденным стандартом последип-
ломного и дополнительного образования по само-
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стоятельной медико-психологической специально-
сти «психотерапия». 2. Стандарт последипломного
образования по специальности «психотерапия»
включает в себя: - базовый курс введения в специ-
альность (психотерапевтическая пропедевтика) – 0,5
года, в ходе которого определяется профессиональ-
ная пригодность кандидатов; - резидентура – 2 года,
с углубленным изучением методологических основ
и практических приемов психотерапии, специали-
зацией в области конкретных организационных
форм и видов профессиональной психотерапевти-
ческой деятельности; - магистратура – 2 года, с на-
учно-методологической и педагогической подготов-
кой в сфере профессиональной психотерапии; - док-
торантура – 3 года, с углубленной научно-методо-
логической подготовкой в области определенных
организационных форм и видов профессиональной
психотерапии с возможностью защиты докторской
диссертации по специальностям «психотерапия».
3. Содержание каждого этапа профессионального
психотерапевтического образования определяется
утвержденным стандартом соответствующих обра-
зовательных программ. 4. Право на самостоятель-
ную практическую деятельность в сфере профес-
сиональной психотерапии специалист получает пос-
ле успешного завершения базового курса и рези-
дентуры, сдачи экзамена на сертификат и получе-
ния лицензии. 5. Лица, получившие право на само-
стоятельную практическую деятельность в сфере
профессиональной психотерапии до вступления в
силу настоящего Закона, сохраняют его без необхо-
димости прохождения соответствующей перепод-
готовки (прохождения профильной резидентуры).
Статья 27 Квалификационные требования и долж-
ностные обязанности специалиста – психотерапев-
та: 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 – психотерапев-
тов с базовым медицинским и психологическим об-
разованием устанавливаются единые квалификаци-
онные требования, за исключением пункта о воз-
можности назначения медикаментозной терапии по
показаниям (специалисты с базовым психологичес-
ким образованием не могут назначать медикамен-
тозную терапию и выписывать соответствующие
рецепты). 3. Должностные обязанности специалис-
тов психотерапевтов являются составной частью
организационного стандарта, соответствующего
конкретной организационной форме и виду оказы-
ваемой профессиональной психотерапевтической
помощи, и утверждаемого уполномоченным орга-
ном в области здравоохранения.

Как можно видеть из текста вышеприведенных
статей, доступ к профессиональной психотерапев-

тической деятельности предлагается расширить за
счет категории лиц с высшим психологическим об-
разованием. При этом качество подготовки данных
специалистов будет, в любом случае, выше тех уров-
ней, которые обеспечиваются ныне действующим
стандартом, поскольку предусматривается, как ми-
нимум 2,5-летняя программа профильной последип-
ломной подготовки (а не 312 часов, как это имеет
место в настоящее время). Важно отметить при этом,
что при новом варианте профессиональной подго-
товки возможность контролируемой практики и,
соответственно, оплаты труда  претендент на полно-
ценный профессиональный статус получает после
прохождения полугодичного курса  психотерапев-
тической пропедевтики. Таким образом, решается
проблема важнейших негативных стимулов к при-
обретению профессии: факторов длительности обу-
чения и отсроченной оплаты за профессиональную
помощь.

В следующих статьях рассматриваемого законо-
проекта приводится современная структура профес-
сиональной психотерапевтической, призванная
обеспечить ее дефференцированность, эффектив-
ность и доступность. Статья 21 Основные этапы
профессиональной психотерапевтической помощи:
1. Современный уровень развития психотерапии в
РК предполагает выделение следующих этапов ока-
зания профессиональной психотерапевтической
помощи: - этап первичной психотерапевтической
помощи; - этап специализированной психотерапев-
тической помощи. 2. Первичная психотерапевтичес-
кая помощь оказывается специалистом – психоте-
рапевтом в полевых (в случае стресс – шоковых ре-
акций, при техногенных, стихийных или иных катас-
трофах при наличии крайней необходимости в тако-
го рода помощи) или амбулаторных условиях при
непосредственном обращении граждан. 3. Специа-
лизированная психотерапевтическая помощь ока-
зывается специалистом психотерапевтом в услови-
ях специализированного медицинского, социально-
го, реабилитационного, санитарно-курортного или
иного учреждения (центра), где предусмотрена та-
кого рода помощь, по показаниям. 4. Каждому эта-
пу психотерапевтической помощи соответствует
определенный блок профессиональных стандартов,
утвержденных уполномоченным органом в облас-
ти здравоохранения. Статья 22 Организационные
формы и виды специализированной психотерапев-
тической помощи: 1. современный уровень разви-
тия профессиональной психотерапии в РК предпо-
лагает выделение следующих организационных
форм и соответствующих видов оказания специа-
лизированной психотерапевтической помощи: - спе-
циализированная психотерапевтическая помощь в
медицинских учреждениях; - специализированная
психотерапевтическая помощь в учреждениях со-
циального профиля (домах инвалидов, домах пре-
старелых, хосписах, центрах социальной помощи и
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поддержки беспризорным детям и др.); - специали-
зированная психотерапевтическая помощь в учреж-
дениях реабилитационного и санитарно-курортно-
го профиля. 2. Специализированная психотерапев-
тическая помощь в медицинских учреждениях име-
ет следующие разновидности (спецификации): - спе-
циализированная психотерапевтическая помощь в
психиатрии; - специализированная психотерапевти-
ческая помощь в наркологии; - специализирован-
ная психотерапевтическая помощь в онкологии; -
специализированная психотерапевтическая помощь
в центрах СПИД; - специализированная психотера-
певтическая помощь в общесоматической сети.
3. Каждый из поименованных в п. 1 настоящей ста-
тьи видов профессиональной психотерапевтической
помощи имеет дополнительную возрастную специ-
фикацию, соответствующую детскому, подростко-
вому и зрелому возрасту. 4. Для каждого вида и спе-
цификации специализированной психотерапевти-
ческой помощи, поименованных в п.п. 1-3 настоя-
щей статьи, разрабатывается и утверждается соот-
ветствующая система стандартов в сфере оказывае-
мых услуг, квалификации, профессионального об-
разования и организации специализированной пси-
хотерапевтической помощи. 5. Порядок оказания
основных видов психотерапевтической помощи
определяется согласно протокола профильных ус-
луг, утвержденного уполномоченным органом в
сфере здравоохранения.

Из текста вышеприведенных статей следует, что
профессиональная психотерапевтическая помощь
будет одновременно и более доступной и более диф-
ференцированной, в зависимости от условий ее ока-
зания (первичная, специализированная) и нозологи-
ческой спецификации имеющихся психических и по-
веденческих расстройств. При таком варианте объе-
мы и качество оказания профессиональной психоте-
рапевтической помощи, несомненно, повысятся.

2.2. Что же касается выполнения второй задачи,
связанной с активизацией научных исследований в
сфере профессиональной психотерапии, то к насто-
ящему времени во-первых создан научный, кадро-
вый и технологический потенциал для проведения

такого рода исследований. Достаточно сказать, что
в системе МЗ РК действуют два профильных науч-
но-практических центра, в чьи непосредственные
функции входит проведение исследований в облас-
ти психического и психологического здоровья. Так,
например, в результате реализации двух научно-тех-
нических программ Республиканского научно-прак-
тического Центра медико-социальных проблем нар-
команий в период с 2002 по 2007 г.г. сотрудниками
Центра были обоснованы и разработаны важные
концептуальные блоки прикладной теории в сфере
профессиональной психотерапии, позволяющие:
надежно интегрировать разрозненные психотера-
певтические модели, методики и направления; иден-
тифицировать главный системообразующий факт в
профессии; разработать универсальные принципы
подготовки специалистов-психотерапевтов; разра-
ботать универсальные правила оформления струк-
турированных технических действий, обеспечиваю-
щих гиперпротекцию планируемого результата пси-
хотерапевтической интервенции. Сотрудниками
РНПЦ МСПН было защищено 3 кандидатские дис-
сертации с психотерапевтической тематикой. Полу-
чен патент на изобретение психотерапевтического
метода. Опубликованы многочисленные статьи, ме-
тодические рекомендации, монографии. Сотрудни-
ками кафедры психотерапии, медицинской и кон-
сультативной психологии, наркологии РНПЦ МСПН
к настоящему времени разработано и внедрено 13
стандартов последипломного и дополнительного
образования по психотерапии. Проведено множе-
ство профильных циклов подготовки специалистов-
психотерапевтов.

В научно технической программе РНПЦ МСПН
на 2008-2010 г.г. запланировано выполнение, как
минимум, 3-х исследовательских фрагментов с пси-
хотерапевтической тематикой.

Все сказанное убеждает в том, что потенциал
развития профессиональной психотерапии в РК до-
статочно высок и в настоящее время в Республике
существует все реальные предпосылки для интен-
сивного развития данной важнейшей медицинской
и гуманитарной деятельности.
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ПСИХОТЕРАПИЯ

СТРУКТУРА ЛИЧНОСТИ В ВОСТОЧНОЙ ВЕРСИИ ТРАНЗАКТНОГО АНАЛИЗА

В. В. Макаров, Г. А. Макарова г. Москва (Россия)

В транзактном анализе личность человека на
первом уровне подразделяется на три части или три
эго - состояния. Именно троичная классификация в
науке часто оказывается наиболее продуктивной и
успешной. Выделяется Родительское состояние
(Экстеропсихическое), Взрослое состояние (Неопси-
хическое) и Детское (Археопсихическое) состояние.
Каждая часть представляет собой способ проявле-
ния нашей личности, совокупность связанных друг
с другом моделей поведения, мыслей, чувств и же-
ланий [1]. Теперь о каждом состоянии по порядку.

Родительское состояние
Согласно представлениям анализа, каждый че-

ловек в первые годы своей жизни запечатлел в пси-
хике внешние авторитетные фигуры своего окру-
жения. Это, прежде всего, родители, прародители,
воспитатели, образы из сказок, мультфильмов и
многое другое, в зависимости от опыта ребенка.
Взрослея, он приобретает знания о морали и нрав-
ственности, культурные, религиозные и нацио-
нальные ценности. Особое место занимают автори-
тарные фигуры вождей и кумиров. А когда эти ку-
миры позже были низвергнуты с пьедесталов, в на-
шем сознании на их местах остались зияющие пус-
тоты. Итак, эта составляющая психики, складываю-
щаяся из внешних влияний, называется Родительс-
кое состояние, или просто Родитель.

Родительское состояние представляет собой вне-
шнюю, авторитарную реальность детских лет чело-
века, запечатленную в психике. Его основные функ-
ции состоят в сохранении традиций, сбережении
опыта прежних поколений. Оно является храните-
лем этических норм, морали. Это чужие, внешние
ценности, принятые добровольно или под давлени-
ем воспитания, или из любви к родителям. Человек
может интериоризовать эти ценности, «переварить
и усвоить» и пользоваться как своими всю жизнь.
А может мучиться, боясь наказания от уже давно
потерявших свою власть значимых в детстве фигур.
А может следовать этим ценностям из любви, со-
вершая подвиги против себя и воздвигая памятники
любви бывшим кумирам.

Родительское состояние ответственно за автома-
тические решения и действия, когда не нужно или
нет времени думать. У этого состояния есть мнения
и решения на все случаи жизни. Уверенность Роди-
тельского состояния успокаивает человека. Хоро-
шо сформированное Родительское состояние позво-
ляет эффективно действовать в качестве родителей

своих детей. Это состояние несет в себе родительс-
кие инстинкты. Его достаточно легко распознать.

Характерны мимические и пантомимические
признаки Родителя, то есть его мимика и жесты.
Типичные проявления состоят в хмурящемся лбе,
поджатых губах, качании головой, указующем пер-
сте, руках, сложенных на груди, на бедрах, в зала-
мывании кистей рук. Кроме того, существует мно-
жество других проявлений, свойственных конкрет-
ным людям. Типичная мимика и характерные жес-
ты накапливаются в семьях и передаются из поко-
ления в поколение.

Впрочем, Родительское состояние характеризу-
ет не только мимика. У него есть и типичные сло-
весные обороты. Они часто содержат категоричные
суждения «всегда», «никогда», «ни за что на свете».
Многие оценивающие слова говорят о Родительс-
ком состоянии человека. Такие как «глупый», «кап-
ризный», «нелепый», «отвратительный».

Для Родителя типичны приказы, содержащие та-
кие заявления, как «должен», «обязан», «необходимо».
Или же более мягко — советы «я бы на твоем месте»,
«здесь лучше поступить так...» и многие другие.

Использование пословиц и поговорок также яв-
ляется характерным проявлением Родительского со-
стояния. Ему часто просто не нужно думать — мож-
но использовать готовые пословицы и поговорки.
Они накоплены народной мудростью нескольких по-
колений на все случаи жизни. Вот только жизнь этих
поколений была совсем другой. Впрочем, Родитель-
ское состояние это особенно не беспокоит.

Запреты и разрешения представляют собой весь-
ма сильно действующие родительские послания. В
традиционном воспитании запретов бывает великое
множество, а вот разрешений - совсем мало.

Есть два основных родительских влияния на че-
ловека. Прямое влияние проводится под девизом
«Делай как я!». И косвенное влияние, которое реа-
лизуется под девизом «Делай, не как я делаю, а как я
велю делать!».

Родительское состояние стремится доминиро-
вать и подавлять другие состояния. Ведь оно несёт в
себе мудрость поколений и поэтому считает, что всё
знает. Чем менее развита личность человека, тем
больше ему это удается. И если представить, что
Родительское состояние целиком заполняет всю пси-
хику, полностью подавляя другие состояния, то та-
кой человек будет отличаться следующим.

Это суровый, постоянно напряжённый человек,
строгий к себе и окружающим. Он всегда живет, и
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будет жить по строго установленным правилам,
тщательно соблюдать традиции, моральные нормы.
Будет стремиться всё и везде контролировать. Всё
новое будет воспринимать подозрительно, недовер-
чиво и даже враждебно. Чаще всего он вовсе не бу-
дет воспринимать новое.

Такой человек хорошо адаптируется в традици-
онном обществе и совершенно беспомощен в эпо-
ху перемен. Эти люди желают друг другу: «Не дай
тебе Бог жить в эпоху перемен!». Эта древняя ки-
тайская пословица особо любима ими.

Самым частым вариантом их приспособления
является попытка оставаться в старом, стабильном
обществе, создавая для себя специальную нишу.
И пусть всё труднее удерживаться в прошлом, и
пусть всё больше усилий необходимо для сохране-
ния достигнутого — они идут на все издержки, пре-
одолевают все преграды.

Такой человек часто не понимает, а еще чаще
просто отказывается понимать, что вокруг уже мно-
гое изменилось. Есть множество возможностей, а
они живут в старой реальности. Прилагают макси-
мум усилий, чтобы приспособить мир к себе, ско-
рее даже к своим иллюзиям. Такой человек обрета-
ет Родительское качество жизни.

Важно проанализировать все обстоятельства,
прежде чем принимать решения о выводе такого
человека за пределы реальности его доминирую-
щего Родительского состояния.

Родительское состояние весьма неоднородно.
Оно состоит из ряда доминирующих, авторитетных
фигур детства. Надо сказать, что у людей, которые
воспитывались бабушками и дедушками, информа-
ция в Родительском состоянии особенно устарела.
И таким людям, как правило, очень трудно адапти-
роваться в обществе.

Важно отметить, что когда человек обучается
прислушиваться к своему Родительскому состоя-
нию, то может услышать много разных голосов, уз-
нать тех людей, кому они принадлежали. И их бесе-
ды далеко не всегда носят мирный характер. Расслы-
шать эти голоса, проанализировать содержание их
бесед — значит, многое понять в устройстве и прин-
ципах работы своего Родительского состояния, да и
всей своей личности. Может быть, даже разрешить
некоторые свои проблемы и освободить свой внут-
ренний мир от голосов, постоянно повторяющих
сентенции, которые давно утратили смысл, а, мо-
жет быть, никогда им и не обладали.

В тех условиях, когда Родительское состояние
полностью блокировано и не функционирует, че-
ловек лишается этики, моральных устоев и принци-
пов, родительского инстинкта.

Такой человек больше не обращается к мудрос-
ти, накопленной веками. Он живёт, потакая своим
желаниям. Может активно пользоваться вновь по-
лучаемой информацией. В изменяющихся услови-
ях он создаёт приспособленную к ним, каждый раз

обновляемую этику и мораль. В литературе указы-
вается, что именно такие люди могут состояться в
качестве известных политических деятелей или гла-
варей мафии.

Взрослое состояние
Человек не закрыт для мира. Каждый из нас по-

стоянно получает, накапливает, обрабатывает и хра-
нит информацию из внешнего мира, собственного
организма, собственной психики. Мыслит и прини-
мает решения в соответствии с поступившей инфор-
мацией, приспосабливается к изменяющемуся миру.

И все это делается с помощью части психики,
получившей наименование Взрослого состояния
или просто Взрослого.

Кроме того, развитое и компетентное Взрослое
состояние может стать координатором, осуществ-
ляющим посредничество между другими составля-
ющими психики человека. Чаще всего это достига-
ется при помощи специальной психотерапии.

Взрослое состояние имеет свои характерные,
узнаваемые черты и характеристики.

В мимике оно проявляется глубокомысленной
концентрацией внимания на процессе мышления, в
заинтересованности человека, изучающего окружа-
ющее. Взрослый сосредоточенно собирает инфор-
мацию. Он рассматривает, прислушивается. Исполь-
зует возможности всех своих анализаторов. И, что
особенно и принципиально важно, Взрослое состо-
яние, в отличие от других, способно интенсивно
развиваться в течение всей жизни человека.

Словарь Взрослого построен без предубеждения
к реальности и состоит из понятий, при помощи ко-
торых можно объективно измерить, оценить и вы-
разить объективную и субъективную реальность.
Это существительные, глаголы и другие части речи,
которые объединяет то, что все они лишены преду-
беждения к реальности. Например, такие как «спо-
собный», «экономный», «конструктивный». И воп-
росительные слова: «Почему?», «Что?», «Где?»,
«Когда?», «Как?» и т. д.

Именно Взрослое и только Взрослое состояние
технологично. Оно отвечает за то, как достичь постав-
ленной цели, как добиться желаемого результата.

К сожалению, Взрослое состояние у многих лю-
дей, живущих в нашей стране, развито слабо, ведь
наша национальная черта - иррациональность:
«Наша жизнь - таинственный природный процесс!»
Мы совершаем многие поступки исходя из принци-
пов: «мало ли что», «как бы чего не вышло», «а вд-
руг» (два последних, наоборот, препятствуют дея-
тельности), «авось да небось». И только развитие
Взрослого состояния сможет привести нас к успеху
в области технологий и приобретению Взрослого
качества жизни. Взрослое состояние развивает нашу
культуру. А культура как таковая — и русская, и ки-
тайская, и какая угодно - и есть во многом набор
готовых технологий для проживания жизни.
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Чем больше в человеке Детского - тем он по-
слушнее. Чем больше Родительского - тем крепче
желание следовать моральному кодексу «строите-
ля коммунизма». А в случае бунта - для этого есть
партком.

В последние годы государство уже не указывает
нам что делать и как думать. Это отдано на откуп
коммерциализировавшимся средствам массовой
информации, основная функция которых - обеспе-
чивать продажи продукции и услуг и готовить «элек-
торат» для своих клиентов с помощью соответству-
ющих рекламных технологий. Поэтому им также не-
выгодна аудитория с хорошо развитыми Взрослы-
ми характеристиками. Лучше всего для них - довер-
чивые Дети и заботливые Родители, которые будут
покупать всё то, что им предлагают. И потом - хвас-
таться друг перед другом своими приобретениями
и - из зависти и тщеславия - приобретать все больше
и больше.

Но трудно быть счастливым человеком, если всё
время игнорировать собственный опыт и позволять
другим людям манипулировать собой. Если оста-
вить все как есть - то все так и останется. Так мы и
будем жить для реализации чужих амбиций и наби-
вания чужой мошны.

И только развитие Взрослого состояния сможет
привести нас к успеху в достижении наших соб-
ственных целей, решении наших собственных задач.
И - к приобретению Взрослого качества жизни.

В случае преобладания Взрослого состояния с пол-
ным подавлением других составляющих психики че-
ловек становится рациональным, объективным, спо-
собным просчитать наиболее адаптивное поведение.
Это очень сухой и очень рациональный человек.

Конечно, самое главное в жизни - уверенно от-
ветить себе на вопросы: «Что мы совершили?» и
«Какими мы стали?». Такой человек легче других
приспосабливается к изменяющейся действительно-
сти. И вместе с тем он лишается моральных, этичес-
ких ценностей и убеждений.

Кроме того, он теряет способность испытывать
многие эмоции - чувствовать жизнь, ощущать себя
живым. Существование становится пресным и бес-
смысленным, ведь из него уходит радость. А её не-
возможно спрогнозировать, подсчитать и докумен-
тально зафиксировать. И может возникнуть вопрос -
а зачем все это, зачем успехи в делах, если они не
радуют, зачем вообще деятельность, если она не
приносит удовлетворения?

В мягких случаях это приводит к пассивности
прежде результативных людей. А в крайних случа-
ях - к саморазрушающему поведению и даже к са-
моубийствам внешне успешных и даже преуспева-
ющих людей.

Взрослое состояние не развивается, когда чело-
век не думает сам, а позволяет другим или даже за-
ставляет других принимать за себя решения, кото-
рые определяют его жизнь.

Когда Взрослое состояние блокировано и не
функционирует, человек живет в прошлом. Он не
способен осознать изменяющийся мир. Его пове-
дение колеблется между эпизодами бесшабашных
развлечений и самого строгого соблюдения пури-
танского образа жизни. Его Родительское состояние
стремится к контролю над Детским. И часто это ему
удается. А когда Детское состояние вырывается на
свободу, это приводит к эксцессу. Родительское
вновь обретает власть. Это ведёт к раскаянию и воз-
держанию. Такой человек теряет возможность по-
стоянного тестирования реальности. А его стран-
ное поведение может вызвать у окружающих подо-
зрения о наличии психических проблем.

Итак, кроме Родительского и Взрослого есть еще
Детское состояние.

Детское состояние
Каждый человек прежде был ребёнком, и все мы

родом из детства.
Детское состояние представляет собой зафикси-

ровавшуюся внутреннюю реальность детства каж-
дого человека. Его желания, стремления, страхи,
радости, удовольствия, чаяния и заблуждения. И
многое другое, что заполняло психическую жизнь
ребёнка. Его функции: опрометчивые поступки,
порывы, любопытство, чувства и эмоции, интуитив-
ное творчество.

К Детскому состоянию относятся и основные
влечения человека: пищевое, половое, самосохра-
нение. Поскольку ранние реакции человека на вне-
шний и внутренний мир не могут быть выражены в
словах, а выражаются мимикой, движениями, веге-
тативными и соматическими проявлениями, по-
стольку именно эти проявления особенно важны
для понимания Детского состояния.

Ребёнка ярко характеризуют гримасы, надутые
и дрожащие губы, всхлипывания, высокий хнычу-
щий голос, закатывание глаз, хихиканье, смех, выра-
жение восторга, страха и даже ужаса, ёрзанье, ковы-
ряние пальцем в носу и шмыганье носом... Для Дет-
ского состояния типичны: пожимание плечами, по-
тупленный взор, улыбка, застенчивый наклон голо-
вы, высокий, хнычущий голос.

Голосовые проявления носят как вербальный, так
и невербальный характер. Это лепет, междометия,
шутки, прибаутки, поддразнивания, сленг, некото-
рые ругательства, «матерки», клятвы. В Детском
состоянии понятия часто используются в превос-
ходной степени: «огромный», «обжираться».

Детскому состоянию нужна безопасность, оп-
ределённость, уверенность, защищённость. У него
есть три базовых верования: в свое бессмертие, в
неотразимость своего очарования, во всемогуще-
ство своих мыслей и чувств. Эти верования лишь
частично осознаваемы. И они обеспечивают неко-
торую защищенность. Им противостоят страхи: уг-
розы смерти, собственной ущербности и бессилия.
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В Детском состоянии человек верит, что он, бла-
годаря своей беспомощности, может заставить дру-
гих решать его проблемы. Беспомощность может
стать формой насилия, направленного вовне. Чело-
век игнорирует свои способности решать пробле-
мы. Свои усилия направляет на всё более настойчи-
вые попытки заставить окружающих делать это за
него. Такие попытки могут облачиться в форму пси-
хосоматических симптомов и заболеваний, нервных
срывов и расстройств или злоупотребления сред-
ствами, вызывающими зависимость.

Детское состояние выбирает из окружения лю-
дей для общения и манипулирования ими. И важно
помнить, что товарищей, друзей, врагов, супругов,
любовников выбирает, в основном, наше Детское
состояние.

В случае полного преобладания Детского состоя-
ния, когда два других полностью подавлены, человек
становится чувственным, радостным, беззаботным.
Его жизнь превращается в череду простых удоволь-
ствий. Он живёт и действует бездумно и безответствен-
но. Такой человек растрачивает все свои ресурсы и
склонен попадать во всякие неприятные для себя си-
туации. Эти люди обретают Детское качество жизни.

Находясь в Детском состоянии, человек склонен
преувеличенно воспринимать свои проблемы. Вер-
нее, каждую проблему человек в Детском состоя-
нии может оценивать как трагедию и катастрофу.
При встрече с трудностями Детское состояние вы-
дает бурю эмоций и чувств. А, лишившись способ-
ности к автоматическому, бездумному реагирова-
нию, с одной стороны, и к логическому мышлению -
с другой стороны, такой человек склонен попадать
в ситуации повышенной вероятности серьёзных
проблем и даже гибели.

В тех же ситуациях, когда Детское состояние бло-
кировано и не функционирует, человек лишается
многих простых радостей и удовольствий. Он при-
учен к подавлению основных влечений. Это мрач-
ный, консервативный, всё просчитывающий тип,
который даже собственным успехам не радуется.

Частичное блокирование и вытеснение Детско-
го состояния приводит к запрету на воспоминания
детского периода жизни и вытеснению их.

Детское состояние украшает нашу жизнь, дела-
ет её интересной и разнообразной. С ним связано
такое важное для транзактного анализа понятие, как
«марсианский взгляд на мир».

Марсианский взгляд на мир - это взгляд предель-
но наивный, самый простой, буквальный, не отяг-
чённый какими-либо обязательствами или аппер-
цепцией. Для него характерно марсианское мышле-
ние и марсианские умозаключения. Например, всё,
что говорится и пишется в ходе психотерапии, дол-
жно быть понятно ребёнку в возрасте не старше
шести - семи лет.

Подводя итог сказанному, отметим, что Родитель-
ское состояние формируется в первые годы жизни

и дополняется затем на всем её протяжении. Оно
содержит в себе внешнюю реальность жизни чело-
века. Оно живёт устаревшими догмами и пытается
навязать заимствованные суждения. Родительское
состояние живет надличностными, общественно
определяемыми ценностями, которые без всяких
размышлений заимствуются от родителей и значи-
мых людей на протяжении всей жизни человека.

Детское состояние также складывается в тече-
ние первых лет жизни и содержит в себе внутрен-
нюю реальность первых лет и проживание детского
опыта в последующей жизни.

Находясь в Родительском состоянии, мы созна-
тельно и неосознанно контролируем, опекаем и на-
казываем Детскую сущность. В Детском состоянии
мы допускаем необдуманные импульсивные по-
ступки, основываясь на дологическом (или марси-
анском) мышлении или на капризе и желании.

И только у развитой личности между Родителем
и Ребёнком стоит Взрослый. Он посредничает меж-
ду ними.

Взрослое состояние развивается в течение всей
жизни. Оно стремится оценить и классифицировать
ситуации, подчинить жизнь логическим схемам.
Компетентное Взрослое состояние принимает ре-
шения, изучив ситуацию, осмыслив полученную им
информацию и сведения, содержащиеся в Родитель-
ском и Детском состоянии. И качество решений за-
висит от того, насколько хорошо информирован
Взрослый, и насколько он способен выбирать и ана-
лизировать информацию, предоставляемую Роди-
телем и Ребенком.

Сегодня особенно важна адаптивность и гибкость
личности. Осознанная адаптивность - функция, в
основном, Взрослого состояния. Она требует осто-
рожности, дипломатичности, терпимости. Гиб-
кость - это способность пожертвовать частью своих
ожиданий, довольствоваться менее полным их удов-
летворением.

Адаптивный и гибкий человек достигает своих
целей, принимая взвешенные решения и планируя
будущее, обдуманно и точно делая в настоящем то,
что нужно для реализации своих планов. Он может
позволить себе быть мягким и терпеливым. Он уме-
ет вовремя реагировать на внезапные изменения
ситуации. Он знает свои возможности и осознанно
использует ресурсы всех своих эго-состояний.

И все мы постоянно переходим из одного состо-
яния в другое.

Впрочем, люди предпочитают определённые
состояния. Одни люди много времени находятся в
Родительском состоянии, другие - во Взрослом,
третьи - в Детском. Каждое состояние приносит
свои плоды, свои эмоции и чувства, приятные пе-
реживания.

Некоторые избегают находиться в каком-то од-
ном из состояний или даже в двух. Такие люди зна-
чительно обедняют свою жизнь. И когда им удается
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прислушаться к своим внутренним диалогам, то они
слышат только один или два голоса.

Когда же удается услышать три равноправных
голоса, это уже свидетельствует о том, что лич-
ность человека достаточно развита и готова к ав-
тономии [2; 3].

Приведённое подразделение оказывается доста-
точным для работы с людьми на этапе их взросле-
ния или, с так называемыми простыми людьми,
живущими в условиях удовлетворения потребнос-
тей обыденной жизни и не выходящих за границы
этих потребностей. Потребности анализа более слож-
но устроенных граждан и пациентов приводит пос-
ледователей Э. Берна к анализу структуры личнос-
ти второго и третьего порядка. Когда внутри каждо-
го состояния Эго выделяется ещё три состояния и в
свою очередь внутри каждого их этих трёх состоя-
ний ещё три. Такая « археология» даёт важный и
детальный результат для понимания человека и его
проблем.

Вместе с тем получил некоторое, пусть не столь
значительное развитие и противоположный подход.
В нём Эго воспринимается и оценивается в целом.
Так Мэри Кокс называет это состояние Интегриро-
ванный Взрослый. Этот подход даёт нам новые воз-
можности и всё - же является недостаточным. Для
некоторых, можно уверенно сказать, большинства
людей, анализ их Эго на уровнях физического, психо-
логического и социального функционирования яв-
ляется если не исчерпывающим, то вполне достаточ-
ным, для понимания их Эго и жизнедеятельности.

Для некоторого, достаточно небольшого числа
людей, важно ввести ещё один, четвёртый уровень
их жизнедеятельности. Это духовный уровень лич-
ности. Он пока не имеет своего исчерпывающего
определения.

Для специалистов в ментальной медицине и пси-
хологии духовным представляется то, что выходит
за пределы психического (психологического). Сюда
можно отнести мораль, этику, верования.

Человек духовный - это одухотворённая лич-
ность, наполненная верой и стремящаяся к выпол-
нению своей высокой цели, миссии. Духовность
обязательно предполагает понимание человеком
смысла его жизни и смысла его смерти. И принятие
этих смыслов без страха. Причём физические, пси-
хологические и социальные составляющие такого
человека могут быть развиты и находиться в гармо-
нии как друг с другом, так и высшей духовной со-
ставляющей личности. Духовность позволяет вый-
ти за пределы важнейших характеристик других со-
ставляющих личности, например физических – при-

надлежность к полу; психологических – страха, тре-
воги, социальных - стремления к власти, подчине-
нию пассивности и других.

Вместе с тем, важно отметить, что основные со-
ставляющие Эго, Родительское и Детское состояния,
несут в себе заряд духовности. Так в Родительском
состоянии сконцентрирована наша мораль, этика,
сострадание и сочувствие. Как Родительское, так и
Детское состояние могут нести в себе нашу мис-
сию. Важно отметить, что эта та духовность, кото-
рая передана, вручена нам в процессе воспитания.
Она является продуктом развития наших предков,
возможно, многих десятков и сотен поколений лю-
дей. Приобретённая же нами в течение жизни ду-
ховность является новой для нас реальностью, кото-
рая активно взаимодействует с тем, что уже есть в
нашей психике.

Человек духовный руководствуется общими
представлениями о нашем мире и с воём месте в
нашем мире. Человек же с преобладанием иных
уровней функционирования постоянно занят удов-
летворением актуальной потребности, приносящей
переживание неудовлетворения и дискомфорта.
Можно сказать, что он постоянно повышает уро-
вень комфорта в своей жизни.

Можно назвать три часто встречающихся пути
развития духовности.

Первый из них, самый частый в истории челове-
чества, можно назвать конфессиональным. Следую-
щие этому пути получают духовное воспитание час-
то с детского возраста в рамках одной из религиоз-
ных конфессий. Этот путь основывается на тысяче-
летних традициях религий и часто сопровождается
минимизацией, подавлением или даже игнорирова-
нием физической, психологической или социальной
составляющей Эго человека или их сочетания.

Второй путь состоит в том, что человек светский
путь развития и компоненты его Эго постепенно
развиваются и гармонизируются. И после того, как
Эго складывается в Интегрированного Взрослого,
человек проделывает следующий этап пути к Ду-
ховной Личности. Оба названных пути имеют свои
основы и последовательность развития.

И третий путь – путь озарения. В результате пси-
хологического или физического сверхсильного воз-
действия человек проходит через особое состояние
просветления и становится Духовной Личность. Этот
путь лишён своей твёрдой основы.

Конечно, возможны и другие пути достижения
уровня духовной личности. С нашей точки зре-
ния, для светского человека наиболее пригоден
второй путь.
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ТРАНЗАКТНЫЙ АНАЛИЗ КАК ОДИН ИЗ ВИДОВ ПСИХОТЕРАПИИ

А. З. Нургазина, С. Н. Молчанов, Б. А. Азанова г. Павлодар

Психотерапия, как метод лечения, является
неотъемлемой частью медицины. «Психотерапия –
это комплексное лечебное воздействие на психику
больного, а через неё - на весь организм, с целью
устранения болезненных симптомов и изменения
отношения к себе, своему состоянию и окружаю-
щей среде» (Кочюнас Р., 1999).

Психотерапия определяется как целенаправлен-
ная, вербальная или невербальная коммуникация с
больным для воздействия на его болезненное сома-
тическое и психическое состояние. Она планируется
в рамках теории болезни и лечения и проводится как
обучающий и корректирующий метод. Психотера-
пия является методом коммуникации, позволяющим
изменять миры внутренних символов человека.

В настоящее время психотерапия представляет
собой сочетание и взаимодействие различных
психологических, медицинских, антропологических,
социально - экономических, экологических, культур-
ных, педагогических, философских подходов и уста-
новок чрезвычайно широкого спектра их примене-
ния. Создателем транзактного анализа (далее по тек-
сту - ТА) - метода психотерапии является американ-
ский психиатр Эрик Берн (E. Berne, 1961), который
по образованию был психоаналитиком фрейдистс-
кого толка и психиатром. Э. Берн обнаружил, что
при использовании ТА в ходе терапии он добивался
существенных изменений в жизни своих клиентов.
По мере того, как развивалась его собственная тео-
рия личности, Берн отделялся от психоанализа и, в
конце концов, полностью посвятил себя теории и
практике ТА (Dussay, 1986).

Согласно его концепции, человек запрограмми-
рован «ранними решениями» в отношении жизнен-
ной позиции. Он проживает свою жизнь по «сцена-
рию», написанному при активном участии его близ-
ких, прежде всего - родителей, принимает решения
в настоящем, основанные на стереотипах, которые
когда-то были необходимы для его психологическо-
го выживания, но теперь, чаще всего, бесполезны.
Основная цель психотерапевтического процесса -
реконструкция личности на основе пересмотра жиз-
ненных позиций, осознания непродуктивных стерео-
типов поведения, мешающих принятию адекватных
настоящему моменту решений, формирование но-
вой системы ценностей, исходя из собственных по-
требностей и возможностей.

Э. Берн говорил, что он сформулировал боль-
шинство понятий ТА, уделяя внимание тому, что
говорят его клиенты. Он стал замечать, что суще-
ствует образ «Я», который соотносится с детски-
ми переживаниями его пациентов. Он сделал вы-
вод, что это эго-состояние Ребенка, которое отли-

чается от эго - состояния взрослого человека. По-
зднее он заявил, что существует два эго - состоя-
ния, характерных для взрослых людей: одно копи-
рует наших родителей, и это эго-состояние он на-
звал Родителем; а другое представляет собой ра-
циональную часть личности, и это эго-состояние
получило имя Взрослого.

Важным вкладом в теорию транзактного анали-
за Э. Берна является его гипотеза о том, как дети
формируют личный план жизни, который является
не чем иным, как стратегией физического и психи-
ческого выживания. Он считал, что люди формиру-
ются в первые годы жизни под воздействием сцена-
рия, который остается на всю последующую жизнь.

Современные практики ТА продвигаются в са-
мых различных направ-лениях и модифицируют
многие базовые понятия, сформулированные Бер-
ном, поэтому чрезвычайно трудно говорить о еди-
ной практике, адекватной всему, что делается в этом
направлении.

Транзактный анализ (ТА) — это и теория лично-
сти, и организованная система интеракционной те-
рапии. Он основан на предположении о том, что
мы принимаем решения, основываясь на предпо-
сылках прошлого, - предпосылках, которые когда-то
были необходимы нам для удовлетворения потреб-
ности в выживании, но со временем потеряли свою
ценность. Транзактный анализ подчеркивает когни-
тивные, рациональные и поведенческие аспекты
терапевтического процесса. Внутри транзактного
анализа выделяют три школы: классическую, пере-
воспитания и изменения решения (redecisional) - и
две неофициальные школы, которые можно назвать
«самовоспитание» и «коррективное воспитание».
Школа изменения решения достаточно известна, и
именно она будет рассматриваться в этой статье.
Целью транзактного анализа является автономия,
которую определяют как осознание, спонтанность
и способность к близости. При достижении автоно-
мии человек обретает способность принимать но-
вые решения. Терапия придает человеку сил и из-
меняет течение его жизни. Участники ТА - групп
обучаются тому, как распознавать три эго-состоя-
ния личности: Родитель, Взрослый и Ребенок, в ко-
торых они функционируют. Они также узнают о том,
как их нынешнее поведение подпадает под влияние
правил и регуляторов, которые они восприняли в
детстве, и каким способом можно определить «жиз-
ненный сценарий», который определяет их действия.
В конечном счете, они приходят к пониманию того,
что на данном этапе жизни они могут изменить при-
нятое когда-то в детстве решение и таким образом
направить жизнь в новое русло.
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Транзактный анализ включает в себя:
1) структурный анализ - анализ структуры лич-

ности;
2) анализ транзакций - вербальных и невербаль-

ных взаимодействий между людьми;
3) анализ психологических игр - скрытых тран-

закций, приводящих к желаемому исходу (вы-
игрышу);

4) анализ сценария (скрипт-анализ) - индивиду-
ального жизненного сценария, которому че-
ловек невольно следует.

Структура личности характеризуется наличием
трех состояний Я: Родитель (Экстеропсихе), Ребе-
нок (Археопсихе), Взрослый (Неопсихе). Подчерки-
вается, что Я - состояния - это не роли, исполняе-
мые людьми, а феноменологические реальности,
поведенческие стереотипы, провоцируемые акту-
альной ситуацией.

Родитель - это информация, полученная в детстве
от родителей и других авторитетных лиц, это настав-
ления, поучения, правила поведения, социальные
нормы, запреты - информация из категории, как нуж-
но и как нельзя вести себя в той или иной ситуации.

Ребенок - это эмотивное начало в человеке, ко-
торое может проявляться в двух видах. Естествен-
ный Ребенок включает в себя все импульсы, прису-
щие ребенку: доверчивость, нежность, непосред-
ственность, любопытство, творческую увлечен-
ность, изобретательность. Благодаря этим чертам
Естественный Ребенок приобретает большую цен-
ность, независимо от возраста человека: он придает
человеку обаяние и теплоту.

Взрослое Я - состояние - это способность инди-
вида объективно оценивать действительность по
информации, полученной в результате собственно-
го опыта и на основе этого принимать независи-
мые, адекватные ситуации решения.

При взаимодействиях (транзакциях) людей мо-
гут включаться различные Я - состояния. Различа-
ют дополнительные, перекрестные и скрытые тран-
закции. Дополнительными называются транзакции,
соответствующие ожиданиям контактирующих лю-
дей и отвечающие здоровым человеческим отно-
шениям. Такие взаимодействия не конфликтогенны
и могут продолжаться неограниченное время. Кон-
фликтогенной способностью обладают перекрест-
ные транзакции. В этих случаях на стимул дается
неожиданная реакция, активизируется неподходя-
щее Я - состояние.

Скрытые транзакции отличаются от предыдущих
тем, что включают более двух Я - состояний, так как
сообщение в них маскируется под социально при-
емлемым стимулом, но ответная реакция ожидает-
ся со стороны эффекта скрытого сообщения, что и
составляет суть психологических игр. Когда прода-
вец машин, улыбаясь, говорит своему клиенту: «Это
наша самая великолепная спортивная модель, но она,
наверное, слишком дорога для Вас», то его слова

могут быть восприняты как Взрослым, так и Ребен-
ком клиента. Когда их слышит Взрослый, ответ мо-
жет быть таким: «Да, вы правы, учитывая то, сколь-
ко я получаю». В то же время Ребенок может отве-
тить: «Я беру её - это как раз то, что я хочу». Наибо-
лее тонкие обманные ходы строятся с учетом чело-
веческой потребности в признании.

Психологическая игра представляет собой серию
следующих друг за другом дополнительных скры-
тых транзакций с чётко определенным и предсказу-
емым исходом. Это набор транзакций со скрытой
мотивацией, серия ходов, содержащих ловушку,
подвох. В качестве выигрыша выступает какое-либо
определенное эмоциональное состояние, к которо-
му игрок бессознательно стремится. Это далеко не
всегда позитивное чувство, удовольствие или радость
- чаще это неприятные ощущения, которые для иг-
рока являются «любимыми» и которые он «коллек-
ционирует». Например, в игре «Ударь меня» один
из участников пытается вызвать у своего партнера
неуважительную к себе реакцию. В книге Э. Берна
«Игры, в которые играют люди» описываются де-
сятки игр. Их исполняют из Родительского Я - состо-
яния, когда повторяют игру родителей; из Взросло-
го Я - состояния, когда они сознательно рассчита-
ны; из Детского Я - состояния, когда они основаны
на ранних переживаниях, решениях и психологичес-
ких позициях, которые ребенок занял в отношении
себя и других в детстве.

Понятие психологической позиции является од-
ним из основных. Известным пропагандистом его
стал психиатр Харрис благодаря своей книге «Я
о’кей - ты о’кей». Название книги выражает пози-
цию, которой человек должен добиться в процессе
транзактной терапии. Харрис различает 4, а Инглиш
- 5 основных позиций.

Психологические позиции возникают не только
в отношении себя и других, но и в отношении дру-
гого пола. Приняв психологическую позицию, лич-
ность старается укрепить ее, чтобы стабилизировать
самооценку и сохранить свое восприятие окружа-
ющего мира. Психологическая позиция становится
жизненной позицией, исходя из которой играют в
игры и осуществляют жизненный сценарий. Напри-
мер, женщина, которую в детстве третировал отец -
алкоголик, принимает 2 позиции: «Я ничего не стою»
( Я- не о’кей) и «Мужчины - это животные, которые
будут обижать меня» (Мужчины  - не о’кей). Исходя
из этого, она выбирает людей, которые играют оп-
ределенные роли, соответствующие её жизненно-
му сценарию. Так, она выходит замуж за «живот-
ное», к тому же алкоголика. В дополнение к этому,
на людях она играет в игру «Насильник»: привлекая
мужчину беседой, пытается его соблаз-нить; если
же он не поддается на это, она с возмущением от-
вергает его, еще раз убеждаясь, что «мужчины - это
животные, которые хотят обидеть» её (коллекцио-
нирование «любимых чувств»).
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Сценарий - это жизненный план, напоминающий
спектакль, который личность вынуждена играть. Он
зависит от позиций, принятых в детстве, и записыва-
ется в детское Я - состояние через транзакции, про-
исходящие между родителями и ребенком. Игры, в
которые играют люди, являются частью сценария.
Осознав свои позиции и игры, личность может по-
нять свой жизненный сценарий. Основной целью
транзактного анализа является разбор жизненного
сценария. По Э. Берну, почти вся человеческая дея-
тельность запрограммирована жизненным сценари-
ем, начинающимся в раннем детстве. Первоначаль-
но сценарий пишется невербально (позиции, при-
нимаемые в детстве - «я о’кей», «я не о’кей», - запи-
сываются невербально), затем дети получают от
родителей вербальные сценарные сообщения, ко-
торые могут относиться к общему жизненному пла-
ну («Ты станешь знаменитым», «Ты неудачник, ты
никогда ничего не достигнешь»), а могут касаться
различных сторон жизни человека: ребенку пред-
писывается профессиональный сценарий («ты на-
стоящий артист»), сценарий относительно своего
пола и женитьбы - замужества («Ты такой хилый, ты
никогда не станешь настоящим мужчиной», «Не
рассчитывай со своими данными выйти замуж»),
относительно образования, религии, спорта, увле-
чений и т. п. При этом родительские сценарные со-
общения могут быть конструктивными, деструктив-
ными (в крайних случаях - ведущими к самоубий-
ству) и непродуктивными.

Транзактный анализ - это интеракционная пси-
хотерапия, которая проводится в групповой форме.
Пациентов обучают основным понятиям, понима-
нию механизмов поведения и их расстройств. Пси-
хотерапевт и пациенты пользуются при этом доской
и мелом. Целью работы является осознание члена-
ми группы того, в пределах какого Я - состояния
они обычно функционируют (структурный анализ).
Развивая это осознание, пациенты исследуют ран-
нее программирование, послания (сообщения), ко-
торые они получали от родителей, и свои ранние
решения в отношении собственного достоинства
(«Я о’кей», «Я не о’кей») и жизненной позиции.

Главная цель терапии, по Р. и М. Маклюр - Гол-
динг, состоит в пересмотре ранних решений. Авто-
ры отвергают представление Э. Берна о том, что мы
пассивно следуем сценарию и являемся жертвами
раннего обусловливания, и полагают, что решения
принимаются нами в ответ на реальные и вообра-
жаемые родительские послания, и, таким образом,
мы сами изначально создаем свой сценарий. Если
было принято раннее решение, то с помощью раз-
личных психотерапевтических приемов члены груп-
пы могут заново пережить сцены раннего детства,
оживить ситуации, в которых они приняли опреде-
ленное пораженческое решение относительно себя
и своей жизни, и, в конце концов, могут принять
новое решение на интеллектуальном и эмоциональ-

ном уровне. Указанными авторами развит модифи-
цированный вариант транзактного анализа, сочета-
ющий свои принципы и приемы с гештальт - тера-
пией, психодрамой и модификацией поведения.

Транзактный анализ (ТА) обеспечивает интерак-
тивный и контрактный подход к группе. Он интерак-
тивен, потому что акцент делается на динамике
транзакций между людьми, это контрактный подход,
потому что у членов группы развивают ясное пред-
ставление о том, что они хотят изменить и что нужно
сделать, чтобы добиться этих изменений. Члены груп-
пы заявляют о своих целях и о том, какими они ста-
нут, когда контракт будет выполнен (есть чем они бу-
дут отличаться от себя в настоящем). Контракт по-
зволяет установить более ясные отношения между
клиентом и консультантом, а также демонстрирует,
что ответственность за изменения разделена между
групповым консультантом и членом группы.

В основе групповой практики ТА лежит предпо-
ложение о том, что осознание - это первый шаг к
изменению способа мышления, изменению чувств
и поведения. На ранних стадиях развития группы
техники направлены на то, чтобы достичь нового
уровня осознания проблем и тех моментов, кото-
рые позволят клиенту изменить свою жизнь.

Еще одно базовое предположение ТА заключа-
ется в том, что каждый из нас отвечает за то, что мы
делаем, за наш способ мышления и чувствования.
Другие люди не заставляют нас чувствовать себя так
или иначе: скорее мы реагируем на ситуацию в со-
ответствии со сделанным нами выбором (R. Goul-
ding, 1987).

В терминах ТА, как теории личности, существу-
ют три прагматических абсолюта:

- каждый из нас когда-то был ребенком, а зна-
чит, имел детство;

- у нас были родители или те, кто их заменял, и
рядом с ними мы иногда чувствовали себя
беспомощными, но все научились выживать;

- неважно, насколько нам плохо, мы все же
обладаем способностью мыслить.

Практика транзактного анализа идеально подхо-
дит для группы. Э. Берн был убежден, что группо-
вая терапия добывает информацию о жизненном
плане клиента намного быстрее и эффективнее, чем
индивидуальная терапия. Терапия изменения реше-
ния, введенная Голдингами, проводится в группо-
вом контексте, благодаря чему люди могут восста-
новить свой жизненный сценарий, оживив ранние
воспоминания и взаимодействуя с другими члена-
ми группы. С точки зрения стратегии изменения
решений групповая терапия — это работа с выбо-
ром. Люди изменяются намного быстрее, чем в ус-
ловиях индивидуальной терапии, и группа вносит в
терапию человечность (R. Goulding, 1987).

Существует множество способов понимания
себя через анализ транзакций внутри группы. Так
же как и гештальтгруппа, которая функционирует в
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режиме «здесь - и – сейчас», ТА - группы переносят
проблемы прошлого в настоящее. Члены группы
организуют действие, в ходе которого представляют
как членов своей семьи, так и соответствующие об-
стоятельства. Поскольку взаимодействие происхо-
дит внутри ТА - группы, члены группы получают
легкий доступ к содержанию сценария. Определив
ранние решения и поняв, насколько ценны они были
в тот момент, когда их принимали, членам группы
предлагают посмотреть, что решение дает им в ны-
нешних обстоятельствах. Новое решение — это ре-
шение, которое обладает силой в настоящем. Для
Роберта Голдинга обоснование групповой работы
заключается в том, что группа обеспечивает реаль-
ные жизненные переживания, которые могут быть
вынесены за пределы группы - в семью, к друзьям и
обществу.

Как уже отмечалось, люди действуют в трех эго -
состояниях, которые охватывают важнейшие сторо-
ны любой личности: Родитель, Взрослый и Ребенок
(Ро - Вз - Ре). Эго - состояние представлено конкрет-
ным набором мыслей, чувств и поступков, посред-
ством которых определенная часть нашей личности
проявляет себя во внешнем мире (Stewart & Jones,
1987). Эти эго - состояния являются основополага-
ющими для ТА - терапии (Dusay, 1986). Согласно
ТА, люди постоянно переходят из одного состояния
в другое и их поведение в любой момент времени
связано с одним из эго - состояний.

Эго - состояние Родителя содержит в себе цен-
ности, убеждения и поведенческие проявления, пе-
ренятые от значимых, авторитетных фигур, главным
образом, от наших родителей. Внешне это эго - со-
стояние выражается в критическом или заботливом
поведении по отношению к другим. Внутренне оно
выражается как старые родительские сообщения и
наказы, которые продолжают влиять на внутренне-
го Ребенка. Когда мы находимся в эго - состоянии
Родителя, мы реагируем на ситуацию так, как, по
нашему мнению, на неё реагировали бы наши ро-
дители, или действуем по отношению к другим так
же, как наши родители в схожей ситуации действо-
вали по отношению к нам. Родитель содержит в себе
всяческие «должен» и другие правила жизни. Когда
мы находимся в этом эго - состоянии, мы действу-
ем так же, как поступали наши родители или другие
значимые люди из нашего прошлого, из нашего дет-
ства. Мы можем использовать некоторые фразы,
характерные для них, их жесты, позы, голос и ту ма-
неру в целом, которая может быть своеобразным
двойником того, что мы воспринимали со стороны
родителей. Когда эго - состояние Родителя в нас по-
зитивно, мы ведем себя как Заботливый Родитель, а
если оно негативно, то мы превращаемся в Критич-
ного Родителя.

Эго - состояние Взрослого - это объективная и в
чем-то подобная компьютеру часть нашей личнос-
ти, которая функционирует так же, как процессор.

Он (Взрослый) оценивает возможности и принима-
ет решение на основе доступных ему данных, пока-
зывая нам, что мы должны уяснить. Это состояние
не является ни эмоциональным, ни осуждающим,
оно просто работает с фактами и внешней реально-
стью. Взрослый ориентирован на реальность насто-
ящего, он занимается объективным сбором инфор-
мации и не имеет отношения к хронологическому
возрасту. Взрослый часто занят ведением перего-
воров, чтобы одновременно реализовать желания
Ребенка и требования Родителя.

Эго - состояние Ребенка - это наиболее есте-
ственная часть нашей личности. Это та часть, кото-
рую мы используем для установления долгосрочных
отношений. Ребенок состоит из чувств, импульсов
и спонтанных действий, а также воспоминаний о
ранних переживаниях. Естественный Ребенок - это
спонтанное, импульсивное, открытое, живое и экс-
прессивное, нередко очаровательное, но совершен-
но невоспитанное существо внутри нас, в то время
как Адаптированный Ребенок - это та часть нашей
личности, которая полностью социально приемле-
ма или чрезмерно адаптирована в стремлении дос-
тичь принятия или получить одобрение.

В ТА - группах участников, в первую очередь -
обучают умению определять, в каком из трех эго -
состояний они действуют в данный момент. Это
необходимо для того, чтобы мы научились созна-
тельно решать, какое состояние является наиболее
подходящим или необходимым в тех или иных усло-
виях. Например, член группы, который обычно вза-
имодействует с другими в стиле Критичного Роди-
теля, но хочет изменить этот стиль на более мягкий
и толерантный, должен сначала осознать, что он
находится в привычном эго – состоянии, понять,
какое оно, и лишь затем предпринимать шаги для
изменения.

Э. Берн выделил три типа психологического го-
лодания, которые может испытывать человек: струк-
турный голод, сенсорный голод и голод признания.
Мы все нуждаемся в том, чтобы нас стимулировали
физически, социально и интеллектуально. По мере
того как мы растем и развиваемся, мы нуждаемся в
осознании того, кто мы и что мы делаем. Эта по-
требность в стимуляции и осознании прямо связана
с «поглаживаниями». Поглаживание - это любое
действие признания или источник стимуляции.
Структурный голод, испытываемый нами, позволяет
нам регулярно получать поглаживания из предска-
зуемых источников.

Базовое предположение ТА - подхода заключа-
ется в том, что человек для формирования базового
доверия к миру и основы для любви к себе нуждает-
ся в получении как физических, так и психологичес-
ких «поглаживаний». Существует достаточно дока-
зательств того, что отсутствие физического контак-
та может замедлить развитие младенца, а в крайних
случаях даже привести к смерти. Психологические
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поглаживания - это вербальные и невербальные сиг-
налы принятия и понимания, которые также необ-
ходимы человеку для поддержания ощущения сво-
ей ценности.

Поглаживания можно разделить на вербальные
и невербальные, безусловные (бытие) и условные
(делание), позитивные или негативные. Позитивные
поглаживания выражают тепло, привлекательность
или принятие, вербально или посредством взгляда,
улыбки, прикосновения или жеста, и они необходи-
мы для развития психологического здоровья людей.
Негативные поглаживания могут быть полезными,
поскольку четко очерчивают ограничения, вводи-
мые в отношения:

«Мне не нравится, когда ты без спросу исполь-
зуешь мой компьютер». Негативные поглаживания
- это средство предоставления обратной связи о по-
ведении других людей. Иногда они особенно ярко
выражаются в попытках защитить ребенка: «Стой
здесь! И не смей переходить улицу, пока я не взяла
тебя за руку». Интересно то, что негативные по-
глаживания рассматриваются как нечто, вообще не
несущее в себе поглаживаний, и поэтому игнори-
руются. Мы все знакомы с ситуациями, когда пове-
дение ребенка вызывало негативные поглаживания
со стороны родителей. И все же эти реакции чаще
всего игнорируются или отклоняются.

Штейнер (Steiner, 1974) описывает поглаживания,
как обмен. Их можно предложить или принять, взять
или отвергнуть и даже прямо или косвенно потре-
бовать. Членам ТА - групп объясняют, как они жи-
вут в условиях «экономии поглаживаний», демон-
стрируя, пять ограничивающих правил, касающих-
ся поглаживаний:

- не просите поглаживаний, когда вы нуждае-
тесь в них;

- не принимайте поглаживания, когда вы хоти-
те этого (или вам их предлагают);

- не отвергайте (негативные) поглаживания,
когда вы не хотите их;

- не давайте поглаживаний сами себе.
Когда члены группы понимают, как этот обмен

влияет на их поведение, они могут выбрать тот спо-
соб обмена, который им нравится.

Работа Голдингов по изменению ранних реше-
ний основана на ТА - понятии запрета и раннего
решения (М. Goulding, 1987, р. 288). Когда родитель
доволен поведением ребенка, сообщения, которые
он ему посылает, чаще всего принимают форму раз-
решения. Когда родители возмущены поведением
ребенка, то сообщения принимают форму запре-
тов, которые родители обращают к эго - состоянию
ребенка. Подобные сообщения, выражающие фру-
страцию, разочарование и тревогу, представляют
собой различные «нет» и «нельзя», на основе кото-
рых ребенок учится жить. В соответствии с собствен-
ной патологией родители дают ребенку такие зап-
реты, как: «Нельзя», «Нельзя быть», «Нельзя при-

ближаться», «Нельзя отделяться от меня», «Нельзя
быть сексуальным», «Нельзя желать», «Нельзя нуж-
даться», «Нельзя думать», «Нельзя чувствовать»,
«Не расти», «Не будь ребенком», «Не преуспевай»,
«Не будь собой», «Не будь нормальным», «Не будь
хорошим», «Не принадлежи никому и ничему»
(М. Goulding, 1987; М. Colliding & R. Goulding, 1979).
Эти сообщения по большей части посылаются не-
вербально и на психологическом уровне, где-то в
период от рождения и до 7 лет.

Мэри Голдинг (М. Goulding, 1987) утверждает,
что ребенок решает: либо он принимает послание
родителей, либо сопротивляется. Если он принима-
ет их, он должен решить, как он их примет. Те реше-
ния, которые дети принимают относительно запре-
тов, становятся основой для формирования струк-
туры их характера.

Когда родители видят, что их сыновья или дочери
не успешны или не нравятся себе, они пытаются
изменить эффект предыдущих сообщений с помо-
щью контрзапретов. Эти сообщения идут от эго-со-
стояния Родителя и преподносятся на социальном
уровне. Они передают всяческие «должен», состав-
ляющие родительские ожидания. Вот лишь некото-
рые примеры контрзапретов: «Будь жестким», «Будь
совершенным», «Работай над своим потенциалом»,
«Делай то, что от тебя ожидаю», «Торопись», «Ста-
райся», «Сделай мне приятное», «Будь осторожен»,
«Будь вежлив». Проблема контрзапретов заключа-
ется в том, что неважно, насколько сильно мы ста-
раемся удовлетворять требованиям контрзапретов,
потому что мы всегда чувствуем, что этого
недостаточно. И этот феномен великолепно отра-
жает следующее правило: запреты, высказываемые
на психологическом уровне, более сильны, чем те,
которые даны нам на социальном.

В ТА - группах члены групп исследуют «должен»,
«не должен» и «нельзя», на основе которых они учи-
лись жить. Первым шагом в освобождении от пове-
дения, диктуемого иррациональными и, как прави-
ло, некритично принятыми сообщениями родите-
лей, является осознание тех запретов и контрзапре-
тов, которые были восприняты в детстве. Если учас-
тник группы хотя бы раз определит и осознает эти
интериоризированные «должен», «не должен» и
«нельзя», он сможет критически переоценить их и
решить, хочет ли он продолжать жить, руководст-
вуясь ими.

Как уже отмечалось ранее, транзактный анализ
подчеркивает в нас когнитивные, поведенческие и
эмоциональные аспекты, особенно нашу способ-
ность осознавать решения, которые управляют на-
шим поведением, и способность принимать новые
решения, которые могут изменить течение нашей
жизни в лучшую сторону.

Групповая работа, связанная с принятием но-
вых решений, зачастую требует от членов группы
возвращения к тем сценам детства, когда они приня-
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ли ограничивающее их решение. Групповой
консультант может способствовать этому процес-
су, используя различные вопросы: «На сколько лет
вы себя ощущаете?», «Напоминает ли вам то, что
вы сейчас говорили, что-нибудь из вашего детства?»,
«Какие картины проплывают в вашем сознании в
этот момент?», «Можете ли вы озвучить то, что за-
ставило вас нахмуриться? Что вы чувствуете? Ка-
кие сцены приходят вам на ум, когда вы хмури-
тесь?». Мэри Голдинг (М. Goulding, 1987) говорила,
что существует множество способов, которые по-
могают клиенту вернуться в некоторый критичес-
кий момент своего прошлого. «Клиент однажды за-
ново переживает какую-либо сцену, — добавляет
она. — И потом прокручивает ее в воображении
несколько по-другому, что позволяет ему принять
новое решение» (М. Goulding, 1987). После того, как
члены группы получат опыт изменения решений
после восстановления в сознании сцен прошлого,
они организуют эксперимент, чтобы попрактико-
ваться в новом поведении и затем перенести свое
решение за пределы группы.

Групповая ситуация обеспечивает идеальную
среду для осознания тех способов, с помощью кото-
рых выбирается стратегия игр, позволяющих избе-
жать искренних контактов с другими и выбирать та-
кие формы мышления, поведения и чувствования,

которые приводят к поражению. Члены группы мо-
гут узнать о своих собственных играх, наблюдая за
поведением других людей в группе, и проанализи-
ровать, как их реакция на группу связана с привыч-
ными способами реагирования на жизненные си-
туации в раннем детстве. Члены группы могут на-
чать с использования игр, в которые они играют в
группе, для понимания того, что, несмотря на ил-
люзию близости, которую дает игра, её реальным
эффектом становится увеличение дистанции меж-
ду людьми. Позднее, по мере того как члены груп-
пы осознают более тонкие аспекты игры, они нач-
нут осознавать, что игра предохраняет от сближе-
ния с людьми. Если член группы решит, что он хочет
быть ближе к людям, он должен отказаться от игр.

В конечном счете, люди обучаются видеть связь
между играми, в которые они играли детьми, с теми,
в которые они играют сейчас, например, как они
пытались привлечь к себе внимание в прошлом и
как они сейчас играют в игры, позволяющие им
получить поглаживания. Целью группового процес-
са в транзактном анализе является предоставление
шанса возможности отказаться от игр и реагировать
честно, не ожидая скрытого вознаграждения, что
может привести к открытию способов изменения
негативных поглаживаний и обучению тому, как
давать и получать позитивные поглаживания.
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ПСИХИАТРИЯ

СОЦИАЛЬНАЯ ПСИХИАТРИЯ В ПЕРСПЕКТИВЕ СТАНОВЛЕНИЯ
ГРАЖДАНСКОГО ОБЩЕСТВА В КАЗАХСТАНЕ

Н. Власова, М. Мукушев  г. Усть-Каменогорск

С древнейших времен безумие было частью че-
ловеческого существования и, в целом, до эпохи
позднего Средневековья и раннего Ренессанса, не
являло собою сколько-нибудь значимого социаль-
ного феномена. Именно в классическую эпоху, на-
чиная с XVI века по исследованиям Мишеля Фуко,
умалишенные стали изгоняться властями городов в
Европе за пределы людских поселений. С этого вре-
мени начинается отсчет «истории безумия в клас-
сическую эпоху», с этого времени рождается пре-
дыстория психиатрии, и начинается она с её соци-
альной проблематики, а именно – с трудностей про-
живания в одном пространстве с людьми, страдаю-
щими психическими расстройствами. Дальнейшие
этапы развития психиатрической науки и её успехи
в лечении психических заболеваний изложены во
всех учебниках. Нам же интересными представля-
ются связи психиатрии как общественного институ-
та и социума как такового. Связи эти сложны, мало-
изученны, но их влияние на качество жизни боль-
ных и близких им людей очевидно, (менее очевид-
но, но при этом не менее важно влияние безумия на
здоровье общества в целом). И поэтому они требу-
ют детального изучения особенно сейчас, когда кли-
ническая наука и практика не в состоянии решать
множество проблем, связанных с охраной психичес-
кого здоровья нации. Другие подходы к решению
этих проблем в нашей стране просто отсутствуют.

Исторически сложилось так, что Казахстан, бу-
дучи молодым государством, на постсоветском про-
странстве, выбрал в своих приоритетах в качестве
социально-политической модели развития граждан-
скую модель, с её демократическими ценностями и
ориентацией на свободу личности, что закреплено
в таких основополагающих документах, как Консти-
туция РК. Вопросы реализации демократии на прак-
тике – не являются предметом этого текста, поэто-
му примем то, что основной вектор развития обще-
ства однозначен и определяется гражданскими иде-
алами. Такое развитие ставит перед обществом не-
двусмысленные задачи и чем раньше общество их
осознает (в том числе и психиатрическое сообще-
ство) и начнет решать, тем скорее будут воплощать-
ся в практику эффективные и легитимные модели
психиатрической помощи. В этой связи, задачей пер-
востепенной важности является разработка и утвер-
ждение на государственном уровне концепции ох-
раны психического здоровья нации с учётом озна-
ченных перспектив.

Для развития национальной системы охраны
психического здоровья, частью которой обязатель-
но является психиатрическая служба, – важнейшим
условием является создание интердисциплинарной
концепции. Данная концепция послужит основой
программы мероприятий, направленных как на ре-
шение накопившихся проблем в этой области, так и
способствующих укреплению здоровья нации в це-
лом. Медицинская проблематика, то есть собствен-
но клинико-психиатрическая тема, которой занима-
емся мы, врачи-психиатры, должна стать частью этой
концепции, остальные же части должны носить не-
клинический характер. Основой их должны послу-
жить социально-гуманитарная методология и тех-
нологии, соответствующие социальной политике
государства в этой области. Для психиатрии такая
модель жизненно важна. Так как, в отличие от дру-
гих отраслей здравоохранения – психиатрия в огром-
ной степени является социальной практикой и зави-
сит от состояния общества в целом, от характера
связей внутри него, отношений между различными
социальными институтами и общественными груп-
пами. Также на нашу область деятельности оказы-
вают влияние культура и политика. Это подтвержда-
ется тем, что, исследуя зарубежные национальные
системы охраны психического здоровья, можно от-
метить, что каждая система имеет свою специфику,
отражающую и историю становления службы, и
специфические национально-географические усло-
вия, и многое другое. Это говорит нам о том, что
опыт в этой области малоконвертируем, и нам, преж-
де всего, необходимо изучать собственные условия,
в которых придется выстраивать модель развития
службы охраны психического здоровья нации. Го-
товой модели, которую можно просто взять и «пе-
ресадить» на наше общество – просто нет.

В этой связи, нелишним будет обратить внима-
ние на то, что становление систем психиатрической
помощи в наиболее развитых странах шло в ногу с
развитием гражданского общества, то есть со ста-
новлением общественных институтов и различного
уровня правосубъектов, защищающих права и ин-
тересы разных групп населения.

Каково же положение дел в настоящем в этой
области в нашей стране? Начнем с основных мо-
ментов.

Итак, что мы имеем на сегодняшний день, что
служит отправной точкой в нашем возможном раз-
витии?
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1. Мы имеем основной документ, регулирую-
щий нашу деятельность по охране психического здо-
ровья (хотя он обозначает зону своего действия уже
– «оказание психиатрической помощи»). Этот закон,
следует признать, работает не в полной мере - с од-
ной стороны, и недостаточно прописан – с другой.

2. Мы имеем систему психиатрической помо-
щи, являющуюся наследницей системы психиатри-
ческой помощи СССР, со всеми вытекающими по-
следствиями.

3. Мы имеем «Государственную программу
реформирования здравоохранения», где о психиат-
рической помощи, о психиатрической службе нет
ни единого слова, ни единого пункта!

4. Мы имеем массу проблем в сфере охраны
психического здоровья, большинство которых каса-
ется так называемых «социальных вопросов», так
как сугубо клинические вопросы решаются нами
достаточно удовлетворительно, во всяком случае,

мы знаем, что должны делать с психозами, как вра-
чи. Упомянутые же «социальные вопросы», увы, в
рамках существующей системы решаются крайне
неудовлетворительно.

На сегодняшний день в Казахстане общество ха-
рактеризуется диффузностью, то есть отсутствием
чёткой структурированности, отсутствием сильных
общественных субъектов, не ангажированных ради
каких-либо сиюминутных задач – говоря иными сло-
вами, в обществе нет заинтересованных сил для парт-
нерского решения проблем в означенной области, -
такого решения, которое будет учитывать интересы
различных групп. Сейчас в нашем обществе есть
только один действующий субъект – государство.
На другом полюсе нашего поля деятельности нахо-
дится население. Вся социально - психиатрическая
проблематика лежит в этом поле, как впрочем, и
другие социальные проблемы. Схематично это мож-
но изобразить так:

Схема № 1

Психиатрическая служба Психически больные граждане

Государство Население

Согласно этой схеме мы можем прокомменти-
ровать ситуацию следующим образом:

1. Отношения между государством и психиат-
рической службой в определенной степени струк-
турированы и регламентированы – они определя-
ются в первую очередь нормативами, приказами,
инструкциями и т.д.

2. Между больными и службой – отношения
также относительно регламентированы и структу-
рированы и определяются «Законом о психиатри-
ческой помощи...» и врачебным долгом вообще. То
есть нам понятно, что мы должны делать по отно-
шению к больным, а больные, в общем, знают чего
ждать от нас.

3. Отсутствует структурность, регламент – да и
вообще какая-либо определенность в отношениях:

а) между больными и населением;
б) между психиатрической службой и населе-

нием;
в) между больными и государством (исключая

медицинскую помощь через психиатрическую
службу и пособия по инвалидности через органы
социальной защиты)

г) между государством и населением – в русле
психиатрической проблематики.

Точнее схема будет выглядеть следующим обра-
зом (см. схему № 2).

Интересно будет рассмотреть причины неструк-
турированности и характер отношений там, где
структура имеется.

В этих отношениях, как уже было сказано выше,
субъектом, в основном, выступает государство, ко-
торое реализует свою «волю» через механизм служ-
бы (служба – механизм!). Население, пусть даже его
какая-то часть, единым субъектом с чётко очерчен-
ной позицией в отношении означенных проблем не
выступает. Больные же являются скорее «объектом»
«непригодным» для общества в целом, но неизбеж-
но необходимым для отдельных его представителей
– родственников, сослуживцев, соседей и т.д. Таким
образом, государство, реализуя политику в этой об-
ласти, вынужденно регулировать баланс сил, оттал-
кивающих больных от общества, и сил, связующих
общество в целом. Необходимо изучать именно эти
силы, так как именно эти противоречия являются
источником социально-психиатрических проблем.

Реализация же государственной политики осу-
ществляется преимущественно через систему здра-
воохранения - то есть через нашу службу. В мень-
шей степени – через систему органов социальной
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Схема № 2

Примечание: Прерывистой линией обозначены неструктурированные, нерегламентированные, диффузные отношения.
Сплошной линией – более структурированные и регламентированные (иначе говоря – определенные) отношения.

защиты. В ещё меньшей – через систему образова-
ния и органы внутренних дел.

Следствия этого таковы – система отношений
ригидна, неповоротлива, затратна, неэффективна в
решении насущных задач. Более того, в первую оче-
редь – она не в состоянии эти задачи формулиро-
вать и ставить перед собой, что, в конечном счёте,
создает «полосу отчуждения» между населением и
больными, так как государство не реализует соци-
альную политику в этом вопросе по отношению ко
всему обществу в целом.

Выходом из этой ситуации нам представляется
модель партнерских отношений – вместо патерна-
листской модели отношений. Схематически выгля-
дит это так (см. схему № 3).

Однако, естественно, - это идеальная модель.
Построить модель общественных отношений, хотя
бы приближающуюся к этой, можно только путём
развития самого общества, формирования в нем об-
щественных «субъектов», то есть общественных
объединений, социально активных групп населения,
способных конструктивно взаимодействовать с дру-

гими субъектами и способных брать на себя какую-
либо часть ответственности за решение проблем в
этой области. Помимо прочих очевидных преиму-
ществ этой модели она позволяет преодолеть ижди-
венческую позицию заинтересованных сторон. Та-
кие отношения будут соответствовать нормам граж-
данского общества; такие отношения – являются
моделью социального партнерства, что отвечает
требованиям современности и перспективам раз-
вития общества в целом. Эта модель позволит четко
определять границы каждого заинтересованного
партнера, определять области отношений и опреде-
лять затруднения в отношениях между означенны-
ми субъектами.

Однако, как мы все понимаем, на сегодняшний
день отношений, соответствующих этой модели нет.
Социально-психиатрическая проблематика также
представляется смутно-диффузной, неформулиру-
емой на понятийно-принципиальном уровне, - как
и состояние нашего общества по отношению к этим
проблемам. Тем не менее, в соответствии с выде-
ленными нами потенциальными «субъектами», всё-

Государство

НАСЕЛЕНИЕ

Психически
больные

?????

Социальная служба

Психиатрическая
служба
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Схема № 3

Государство

Население

Психически
больные (стра-

дающие от
психических
расстройств)

Психиатрическое
сообщество

(в т.ч. служба)

таки стоит попытаться вычленить и описать соци-
ально-психиатрическую проблематику.

Небольшое отступление - по поводу не в полной
мере работающего «Закона о психиатрической по-
мощи…». В нем государство декларативно заявляет
о своих социально-психиатрических гарантиях, од-
нако практически не выполняет их. Почему? Ответ
очевиден – потому что оно гарантирует населению
(в том числе больным), но напрямую по этой про-
блематике с населением не взаимодействует. Насе-
ление же, не будучи субъектом, то есть социально-
активным единством, как указывалось нами выше, -
не в состоянии спросить с государства об этих га-
рантиях. Вся проблематика, всё недовольство и не-
удовлетворенность населения укладывается в «про-
крустово ложе» отношений между «буфером» го-
сударства, каковым является психиатрическая служ-
ба – и психически больными гражданами.

Кстати, наверное, не совсем верно вычленять
больных из населения, общества – так как сами боль-
ные не всегда находятся в болезненном состоянии, а
также они живут в обществе, являются частью его;
помимо этого – у них есть родственники и близкие,
которые также страдают от этих расстройств и со-
путствующих им факторов – то есть правильнее го-
ворить не о больных, а о страдающих от психичес-
ких расстройств.

Упомянутое нами «прокрустово ложе» - один из
главных источников медикализации околопсихиатри-
ческих социальных проблем. Так как у психиатров
пока в наличии только один реально работающий
инструмент – медицинская помощь, соответственно
«диагностика» и «лечение», а также «госпитализа-

ция» и «диспансеризация». Поэтому психиатры ви-
дят проблемы страдающих через «психиатрические
очки» - то есть через сетку классификаций психичес-
ких расстройств. Есть такой афоризм, кажется от
Марка Твена – «Если ты идёшь по жизни с молотком
в руке, то будешь видеть вокруг одни гвозди».

И поэтому, из года в год мы лечим то, что не
излечимо нашими средствами – мы лечим отноше-
ния в обществе нашими таблетками и уколами! Ко-
нечно, там, где субъектность, то есть способность к
автономной активности у больного и/или его окру-
жения сохранены – наши медикаменты часто слу-
жат неплохим паллиативом. Но там, где субъектные
отношения и сама субъектность утрачены либо су-
щественно деформированы – в силу различных, не
только медицинских причин – наши таблетки ско-
рее усугубляют ситуацию. Вместо того, чтобы под-
держивать и развивать эту субъектность, как спо-
собность к социальной и иной автономии у самого
больного и его окружения – мы «глушим» остатки
самосознания, определяя больному нозологичес-
кую «полочку», откуда в дальнейшем ему выбрать-
ся, будет весьма непросто. Для поддержания и раз-
вития субъектности необходимы гуманитарные ин-
струменты, технологии, если можно так выразить-
ся. Кстати сказать, гуманитарный кризис касается в
существующих ныне условиях и нас самих, психи-
атров. Ведь будучи представителями гуманной про-
фессии, будучи призванными помогать людям, а не
просто купировать психозы, но при этом находясь в
условиях, когда мы бессильны помочь, существен-
но улучшить качество жизни обращающихся к нам
пациентов. Мы подвержены так называемому «син-
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дрому профессионального выгорания», когда часть
из нас становится циниками, черствеет душой (а это
есть психологическая защита и одновременно часть
этого синдрома), а помимо этого – становимся глав-
ными проводниками медикализации околопсихиат-
рических социальных проблем.

Социально-психиатрическая проблематика ещё
потому, на наш взгляд не формулируется никем, что
все из названных нами потенциальных субъектов не
компетентны в этой области – в том числе мы сами,
врачи-психиатры. Как мы уже упоминали выше –
инструменты у клиницистов сугубо медицинские,
нет даже специального аппарата для учета немеди-
цинских аспектов. Помимо этого – мы своими сред-
ствами частично «амортизируем» часть проблем,
увеличивая нагрузки на стационары, искажая кар-
тину недостоверными статистическими данными.
Все мы знаем, сколько больных находится в психи-
атрических стационарах не по медицинским, а по
социальным показаниям.  По нашим предваритель-
ным данным в стационарах со сроками лечения до
3 месяцев таких больных – от 10% до 30%, а в стаци-
онарах длительного пребывания (срок лечения - до
180 дней) – до 45% - 50%. Причём некоторые боль-
ные находятся там до 15 - 20 лет! А ведь они прохо-
дят по статистике как больные, находящиеся на ле-
чении! Они там живут, утрачивая всяческие соци-
альные связи – и, в конце концов, умирают, а наши
учреждения не имеют даже статьи расходов на по-
хороны таких больных. Эти больные могут иметь
более достойные условия для жизни, ведь у них ког-
да-то было свое жильё, имущество – но теперь они
не имеют даже собственной тумбочки!...

Итак, после предварительных рассуждений нам
бы хотелось обозначить «зоны», в которых рожда-
ются социально-психиатрические проблемы, корот-
ко охарактеризовав их, как специфические отноше-
ния между выделенными нами потенциальными
субъектами.

В отношениях между больными и основной мас-
сой населения – отношения стигматизации, страха/
агрессии и брошенности. Все вместе это можно оха-
рактеризовать как отчуждение.

В отношениях между больными и психиатричес-
кой службой – отношения зависимости и взаимной
манипуляции.

В отношениях психиатрической службы и насе-
ления – также по большей части страх со стороны
населения и неоправданные ожидания, то есть стрем-
ление с обеих сторон медикализировать проблемы.

В отношениях государства и службы – увы, так-
же часто неоправданные ожидания и опять же вза-
имная манипуляция

В отношениях государства и больных с одной
стороны практически полное неведение, неприятие
и отчуждение, с другой, со стороны больных – ощу-
щение брошенности, ненужности и иждивенческие
тенденции.

Отношения государства и населения – охаракте-
ризовать их весьма непросто, по причине их отсут-
ствия, так как государство практически не проводит
какой-либо активной политики в означенной нами
области.

Таково положение дел, как нам представляется,
в области социальной психиатрии.

Что же мы предлагаем для решения этих проблем?
Прежде всего, на наш взгляд, проблемы требуют

внятного формулирования, - причем не в ключе кли-
ническом, а в ключе социологическом, социально-
психологическом, социально - экономическом, со-
циально - политическом. Такое формулирование,
такая постановка проблем позволит использовать
инструменты, релевантные самому предмету. Ведь
по сути дела, мы не знаем, как у нас обстоят дела,
например с самой очевидной социально-психиат-
рической проблемой – стигматизацией! Мы гово-
рим о ней достаточно много, но оперировать ею,
как измеримой величиной, у нас нет возможности
– кто её считал, эту стигматизацию! Мы знаем, сколь-
ко у нас в стране состоит на учёте лиц, страдающих
тем или иным расстройством, но мы нигде не фик-
сируем сопутствующие болезни социально - эко-
номические, социально - психологические, социаль-
но - юридические проблемы. Мы часто с вами гос-
питализируем людей не столько с целью лечения,
сколько с целью решения именно этих сопутствую-
щих проблем, но в статистике указываем диагноз,
как будто больной находился на лечении с обостре-
нием заболевания. А ещё мы не учитываем нигде
тот факт, известный нам всем, что сами неблагоп-
риятные внешние условия могут провоцировать - и
провоцируют! - обострения и декомпенсации самих
заболеваний и расстройств. И получается у нас, что
заболевания существуют сами по себе, а ухудше-
ния/улучшения зависят только от аккуратности при-
нимаемого лечения, ну и ещё от эндогенных-аутох-
тонных закономерностей течения. Но ведь и акку-
ратность принимаемого лечения и комплайенс -
сами подвержены воздействиям со стороны вне-
шних факторов – но кто их учитывал? Мы считаем,
что эти факторы учитывать важно в не меньшей сте-
пени, чем тип течения заболевания и количество
предыдущих госпитализаций. Тем более что инст-
румент, который хоть как-то может быть использо-
ван здесь, у нас имеется – это Z-шифры МКБ. Ис-
пользование этих шифров, во-первых, научит нас
обращать внимание на эти факторы, во-вторых –
позволит создать какое-то количественное представ-
ление о структурном соотношении этих факторов,
в-третьих – на основе этих представлений мы мо-
жем подойти к формулированию и далее - к реше-
нию проблем, представленных выше.

Конечно, всех проблем, с которыми мы сталкива-
емся, никакая классификация не вместит, и возможно
для их описания потребуется разработка дополнитель-
ного инструментария – но начинать с чего-то надо.
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ПРЕДЛОЖЕНИЯ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Н. М. Власова, М. Х. Мукушев, Н. Р. Суатбаев, Н. А. Черепанова

Данные предложения и замечания разработаны
и предложены вниманию заинтересованных лиц
коллективом областного психоневрологического
диспансера Восточно-Казахстанской области и по-
рождены повседневной практикой психиатрической
службы на протяжении нескольких десятков лет ра-
боты нашего коллектива. Естественно, они носят ра-
бочий характер, местами могут вызывать дискус-
сии, но, в целом, отражают нашу озабоченность
проблемами, вызываемыми несовершенством за-
конодательных актов и правоприменительной прак-
тикой. Мы также понимаем, что только ниже приве-
денными замечаниями и предложениями многих
проблем не решить. Однако начинать с чего-то надо.

Наши предложения мы разбили на разделы, в
соответствии с нормативными актами, в которые эти
замечания и предложения вносятся. В последний
раздел включены соображения более общего по-
рядка, их последовательность может показаться не-
достаточно понятной, однако нам показалось важ-
ным выразить и эти пожелания, так как мы понима-
ем, что корректив требуют не только Закон «О пси-
хиатрической помощи…» и Приказ №269.

Предложения и замечания по внесению измене-
ний в Приказ № 269 от 13.05.1998 г. Комитета
здравоохранения МОКиЗ РК «О мерах по даль-

нейшему совершенствованию организации
психиатрической помощи»

В ряде пунктов приказа говорится, что «…если
лицо (в отношении которого принимается то или
иное решение) не достигло шестнадцатилетнего воз-
раста или по своему психическому состоянию не
способно к свободному волеизъявлению, то согла-
сие (на совершение того или иного действия) долж-
но быть получено от его родственников или закон-
ных представителей» (см. Приложение № 1: пункты
27; 39; 55; Приложение № 2: пункты 92; 103; 118;
Приложение № 10: пункт 9). Но, если лицо достигло
шестнадцатилетия и не лишено дееспособности, то
родственники не являются его законными предста-
вителями (если только само лицо их таковыми не
назначило). Если же лицо лишено дееспособности,
то его законным представителем является только
опекун, а не любой родственник. Для несовершен-
нолетних законными представителями являются ро-
дители, если они не лишены родительских прав, или
официально назначенные опекуны. Все эти случаи
чётко прописаны в законодательстве и дополнений
не требуют. Кстати, Закон РК «О психиатрической
помощи…» о «родственниках» не упоминает. В ка-

ких-то случаях сам больной может доверить одно-
му или нескольким родственникам защиту своих
интересов. Но, как показывает практика, во многих
случаях интересы больного и его родственников
могут не совпадать и даже прямо противоречить
друг другу; также могут не совпадать интересы раз-
ных групп родственников. Также не ясна процедура
установления «неспособности к свободному воле-
изъявлению».

Поэтому мы предлагаем в этих пунктах исполь-
зовать формулировку: «…согласие […] должно быть
получено от его законных представителей», не упо-
миная «родственников» вовсе. Также следует уста-
новить процедуру определения «неспособности к
свободному волеизъявлению».

Перевод больного в другое лечебное учрежде-
ние (Приложение № 1: пункт 55; Приложение № 2:
пункт 118) не должен нарушать гарантий статьи 5
Закона РК «О психиатрической помощи…»: «…по-
лучение психиатрической помощи по месту житель-
ства, а также в случае необходимости – по месту
нахождения». «Согласие родственников» (не явля-
ющихся законными представителями) здесь тем бо-
лее не уместно, т.к. нередки случаи, когда именно
недобросовестные родственники настаивают на
«переводе в другое лечебное учреждение» вопре-
ки интересам больного.

Приложение № 1: п. 59; Приложение № 2: п. 122:
«Выписка больных, не имеющих документов, удос-
товеряющих их личность, постоянного места житель-
ства […] может быть произведена лишь после ока-
зания им соответствующей социально-правовой
помощи (восстановление паспорта и прописки
[…])». Но не выписывать таких больных, согласно
Закону, можно лишь при сохранении оснований для
недобровольной госпитализации. Другое дело, если
такие больные, имея направление психиатрическо-
го учреждения, получат обязательную помощь в
органах внутренних дел в восстановлении паспорта
и прописки. Задерживать их в стационаре из-за по-
лицейских мер вовсе не обязательно. В системе ор-
ганов внутренних дел имеются учреждения, оказы-
вающие помощь лицам БОМЖ. Как правило, если
отпали основания для недобровольной госпитали-
зации в психиатрический стационар, то эти лица
могут находиться в таких учреждениях, где они по-
лучают временную прописку, помощь в восстанов-
лении документов, а иногда и направление на обще-
ственные работы. Другое дело, что должны быть
согласованы ведомственные приказы, регламенти-
рующие показания и противопоказания для направ-
ления в такие учреждения.
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В разделе «Обслуживание сельского населения»
приложения № 2 слишком сужены требования к ква-
лификации и круг обязанностей районного психи-
атра, что программирует заведомую неполноцен-
ность этой службы. На наш взгляд, районный психи-
атр должен выполнять тот же круг обязанностей, что
и участковый психиатр психоневрологического дис-
пансера, такими же должны быть и квалификацион-
ные требования.

В приложении № 2: пункт 44-2 достаточной яв-
ляется формулировка «…всеми формами психичес-
ких заболеваний», последующее перечисление яв-
ляется избыточным. К тому же «эпилепсия» сама
по себе психическим заболеванием не является (раз-
дел G40 ICD - 10), больные этим заболеванием долж-
ны наблюдаться и получать лечение у невропатоло-
га и лишь при наличии психических расстройств –
ещё и у психиатра. Такие «неувязки» в норматив-
ных документах лишь усугубят путаницу, и без того
досаждающую практикам.

Приложение №2: пункт 49. Почему-то получа-
ется, что первичное психиатрическое освидетель-
ствование и установление психиатрического диаг-
ноза может проводить невропатолог (он указывает-
ся в скобках). Но невропатолог совершенно неком-
петентен в психиатрии! Далее предлагается диагноз
невропатолога использовать при учёте первичной
заболеваемости. Кроме явной нелепицы здесь име-
ет место грубое расхождение со статьёй 20 п. 2. За-
кона: «Установление диагноза психического заболе-
вания […] являются исключительным правом вра-
ча-психиатра или комиссии врачей-психиатров.
Пункт 3 - заключение врача другой специальности о
состоянии психического здоровья лица носит пред-
варительный характер».

Приложение № 2, раздел IX «Патронаж»,
пункт 75: ключевой момент – «…вознаграждение
семье, взявшей больного на патронаж» – остается
благим пожеланием, финансированием не под-
крепленным. В настоящее время отсутствует как
нормативно-правовая база, так и сама система пат-
ронажа. А такая система могла бы быть весьма су-
щественной частью социальной политики государ-
ства по исполнению Закона «О психиатрической
помощи...».

Приложение № 2, раздел XIV, пункты 103, 106;
приложение № 10: нечетко определяются понятия
«неотложной госпитализации» и «обязательного
лечения». Кое-где эти понятия подменяют понятие
«недобровольной госпитализации». Видимо, всё же
следует использовать понятие «недобровольной
госпитализации», предусмотренной Законом.

Приложение № 2: пункт 106; приложение № 10:
пункт 10. Здесь говорится, что для больных, «поме-
щённых в психиатрический стационар в порядке
неотложной госпитализации», решение о продлении
«обязательного лечения» принимает через каждые
6 месяцев главный психиатр органа здравоохране-

ния. Это находится в явном противоречии со стать-
ёй 31 («Продление госпитализации в недоброволь-
ном порядке»), п. 2 Закона: «Продление госпитали-
зации свыше шести месяцев производится по реше-
нию суда».

В приложении № 3 должны быть предусмотре-
ны основания для недобровольной госпитализации
в соматопсихиатрическое отделение.

Приложение № 7: пункт 8: «Больные, доставляе-
мые психиатрическими бригадами в психиатричес-
кие стационары с путевкой дежурного врача-психи-
атра в ночное время, выходные и праздничные дни,
подлежат обязательной госпитализации». Непонят-
но - почему? На практике довольно часты случаи
необоснованной доставки каретой «Скорой помо-
щи» людей (даже не всегда больных) в психиатри-
ческие стационары. Почему такое доверие к врачу
бригады «Скорой помощи» и недоверие к дежурно-
му врачу стационара? Почему дежурный врач ста-
ционара ограничивается в принятии решений в уч-
реждении, за работу которого он на время дежур-
ства несет полную ответственность? Ведь, если с
доставленным лицом что-то случиться, то отвечать
будет он, а не врач бригады «Скорой помощи». По-
чему доставленное лицо обязательно должно пере-
ночевать (а то и провести несколько выходных или
праздничных дней) в психиатрическом стационаре?!

Приложение № 8: пункт 8. Следует заменить «гип-
нотарий» на «помещение для проведения психоте-
рапии», так как в настоящее время гипнотерапия
является далеко не единственной и далеко не самой
распространенной разновидностью психотерапии.

Приложение № 8: пункт 9. О «плите для стерили-
зации шприцев и игл» пора забыть – сейчас это по-
просту запрещено СанПИНами.

Приложение № 11: пункты 1; 3. В отношении
сообщения сведений о психическом состоянии
граждан следственным и судебным органам следу-
ет уточнить, что они должны выдаваться только по
их письменным запросам, сформулированным в
виде конкретных вопросов в отношении конкретно-
го лица, более того - необходимо указывать номер
уголовного дела, а также процессуальную роль зап-
рашиваемого лица. Недопустимы требования вы-
дачи, каких бы то ни было, списков психически боль-
ных. Данные меры необходимы для защиты прав
граждан, так как, к сожалению, в системе правоох-
ранительных органов существует «утечка» инфор-
мации, которая может обернуться нарушением прав
больных.

Приложение № 12. Считаем необоснованным
запрет на предоставление лечебных отпусков лицам,
проходящим военную (призывники, допризывники)
и трудовую экспертизу. В выходные и праздничные
дни этим лицам никаких обследований не прово-
дится, лечения они, как правило, не получают, в не-
добровольных мерах не нуждаются и, к тому же,
склонны нарушать режим, попросту от безделья.
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Предложения и замечания по внесению
изменений в Закон Республики Казахстан

от 16 апреля 1997 года N 96-1
«О психиатрической помощи и гарантиях прав

граждан при ее оказании (с изменениями, внесен-
ными Законом РК от 16.07.01 г. N 244-II)»

(далее по тексту - «Закон»)

Закон предусматривает недобровольные меры:
недобровольное психиатрическое освидетельство-
вание и недобровольную госпитализацию – для лиц,
у которых предполагается наличие тяжёлого психи-
ческого расстройства, обуславливающего:

- его непосредственную опасность для себя и
окружающих;

- его беспомощность, то есть неспособность
самостоятельно удовлетворять основные жизненные
потребности, при отсутствии надлежащего ухода;

- существенный вред его здоровью вследствие
ухудшения психического состояния, если лицо бу-
дет оставлено без психиатрической помощи.

При этом не даётся определения «тяжёлого пси-
хического расстройства». Произвольное толкование
этого понятия в некоторых случаях даёт возможность
подвергать недобровольным мерам лиц с расстрой-
ствами непсихотического уровня (невротическими
и неврозоподобными, психопатическими и психо-
патоподобными, легкими аффективными), когда
способность к ответственному принятию решений
и самостоятельному контролю поведения заведомо
не нарушается. Это может, с одной стороны - вести
к ущемлению прав этих лиц, с другой – в каких-то
ситуациях позволять им уклоняться от ответствен-
ности, в том числе уголовной.

Поэтому мы предлагаем в статье 1 Закона «Ос-
новные понятия» дать чёткое определение «тяжёло-
го психического расстройства», увязав его с извест-
ными признаками недееспособности – «невозмож-
ность лица, вследствие психического заболевания
или слабоумия, понимать значение своих действий
или руководить ими».

Таким образом, мы вносим предложение. До-
полнить статью 1 Закона «Основные понятия»
следующим определением:

«Тяжелое психическое расстройство – состоя-
ние, обусловленное психическим заболеванием или
слабоумием, делающее невозможным данным ли-
цом понимать значение своих действий или руко-
водить ими».

Целесообразно в качестве обязательных призна-
ков для проведения недобровольной госпитализа-
ции, помимо вышеперечисленных непосредствен-
ных оснований, ввести следующие (аналогично со-
ответствующему Закону РФ):

- обследование или лечение пациента возмож-
ны только в стационарных условиях (иногда лече-
ние и проведение обследования возможны и вне ста-
ционара);

- психическое расстройство, которым страдает
больной, является тяжёлым (в соответствии с выше-
приведенным определением);

- именно это психическое расстройство обуслов-
ливает непосредственное основание для госпитали-
зации (возможны разнообразные коллизии, напри-
мер, опасность данного лица для окружающих мо-
жет быть обусловлена его сознательным злонаме-
ренным поведением, а не имеющимся у него пси-
хическим расстройством, возможно, даже в стадии
ремиссии).

Мы предлагаем следующую редакцию статьи
29 Закона.

Статья 29. Основания для госпитализации в
психиатрический стационар в недобровольном
порядке.

Недобровольная госпитализация лиц с тяжёлым
психическим расстройством для обследования и
лечения, без его согласия и/или без согласия его за-
конного представителя может осуществляться толь-
ко при наличии всех следующих обязательных при-
знаков:

- обследование или лечение пациента возможны
только в условиях стационара;

- психическое расстройство у данного лица яв-
ляется тяжелым (в соответствии с определением в
статье 1 данного Закона);

- именно это психическое расстройство обуслов-
ливает непосредственное основание для госпитали-
зации, а именно:

- его непосредственную опасность для себя или
окружающих;

- его беспомощность, то есть неспособность са-
мостоятельно удовлетворять основные жизненные
потребности, при отсутствии надлежащего ухода;

- существенный вред его здоровью вследствие
ухудшения психического состояния, если лицо бу-
дет оставлено без психиатрической помощи.

Также нам представляется целесообразным не
просто осуществлять «последующую информацию
органов прокуратуры» (статья 29 Закона), а ввести
соответствующую судебную процедуру для недо-
бровольной госпитализации.

Следует также сделать другие замечания.
Пункт 1 статьи 7 Закона делает невозможным

приглашение адвоката в случае принятия недобро-
вольных мер, то есть именно в тех случаях, когда его
помощь действительно может понадобиться.

Статья 27 о диспансерном наблюдении, на наш
взгляд, должна быть пересмотрена. При этом при-
оритет должен быть отдан добровольности диспан-
серного наблюдения (то есть с согласия самого боль-
ного, либо его законного представителя). Но также
должно быть предусмотрено и диспансерное наблю-
дение как недобровольная мера (по тем же основа-
ниям, что и другие недобровольные меры). В це-
лом, учитывая, что лицо, находящееся под диспан-
серным наблюдением, может быть в любой момент
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(например, при очередном посещении участково-
го психиатра) подвергнуто недобровольным мерам
медицинского характера - таким, например, как не-
добровольное психиатрическое освидетельствова-
ние - считаем необходимым, признавать факт огра-
ничения в гражданских правах лиц, наблюдающихся
и состоящих на диспансерном учёте (применение
недобровольных мер и есть ограничение гражданс-
ких прав). Признание этого факта позволит сделать
следующий шаг, а именно – применять эти меры
только по решению суда, при наличии достаточно
веских оснований, таких как, например, основания
для недобровольной госпитализации (см. выше).
Ограничение в гражданских правах – серьёзное ре-
шение в условиях гражданского общества и цивили-
зованная международная практика предполагает
реализацию таких действий через взвешенный пра-
вовой механизм. Иначе говоря, свобода лечиться или
болеть является более важным вопросом, нежели
обязанность соответствовать каким-либо стандар-
там здоровья.

Пункт 1 статьи 38 Закона не рассматривает слу-
чая, когда лицо, не лишенное дееспособности, не
дает согласия на свое помещение в психоневроло-
гическую организацию (дом-интернат для больных
хроническими психическими заболеваниями). На
наш взгляд, здесь должны быть предусмотрены ос-
нования для недобровольного помещения, анало-
гичные основаниям для недобровольной госпита-
лизации.

Предложения в другие нормативные акты и
документы, определяющие политику в сфере

охраны психического здоровья и смежных
областях

Считаем, что дополнительно необходимо ввес-
ти запрет на выдачу каких-либо сведений (справок)
об отношении граждан к психиатрическому диспан-
серному учету, в том числе, что граждане не состо-
ят на этом учете. Сейчас эта практика распростра-
нена по причине того, что данные справки требуют
от граждан практически при любом трудоустрой-
стве (и не только). При этом в случае отказа выдачи
справки психиатрические учреждения косвенно раз-
глашают информацию, являющуюся врачебной тай-
ной. Вопросы профессиональной пригодности дол-
жны решаться путем обязательных медицинских ос-
мотров, с выдачей заключения без указания отно-
шения к диспансерному наблюдению*.

Считаем также, что необходим пересмотр про-
тивопоказаний по допуску к государственным сек-
ретам, где эти противопоказания (психиатрические)
являются необоснованно широкими.

Считаем необходимым, внести в гражданское за-
конодательство понятие об ограниченной дееспособ-
ности для психически больных граждан (по анало-
гии с ограниченной дееспособностью для лиц, стра-
дающих алкоголизмом), что позволит избежать мно-
гих проблем, связанных с нарушением гражданских
и имущественных прав психически больных граждан.

Назрела необходимость разработки конкретных
нормативно-правовых и экономических механизмов
исполнения государственных гарантий, закреплен-
ных в статье 16 Закона Республики Казахстан «О
психиатрической помощи и гарантиях прав граж-
дан при ее оказании» - иначе эта часть Закона оста-
ется декларацией, весьма далекой от реальной прак-
тики, что дискредитирует Закон, делая его популис-
тским лозунгом.

Считаем необходимым, пересмотреть другие
подзаконные акты, имеющие отношение к лицам,
страдающим психическими расстройствами, так как
имеются примеры нарушения Конституции РК и
Закона «О психиатрической помощи…» в отноше-
нии этой социально незащищенной группы населе-
ния. В частности, существует Приказ Министерства
труда и социальной защиты (!) Республики Казах-
стан, прямо запрещающий брать на надомное об-
служивание одиноко проживающих граждан, если
они состоят на диспансерном учете у психиатра*.
Таких «нормативно-правовых» актов, прямо нару-
шающих равные со всеми гражданами права лиц,
психически больных, в различных ведомствах – на-
берется не один десяток.

Считаем необходимым, более чётко определить
статус наркологических больных, так как согласно
существующим международным нормам (МКБ - 10)
- эти больные относятся к категории психически
больных. В Республике Казахстан не создано своей
классификации психических и поведенческих рас-
стройств, где наркологические расстройства были
бы отнесены к какому-либо другому классу болез-
ней. При таком положении вещей налицо несоот-
ветствие существующей правовой базы (в частно-
сти Закона «О психиатрической помощи...») дей-
ствующей политике государства в этой области. В
частности, существующая практика наркологичес-
кой помощи (в том числе принудительной) – во мно-
гих аспектах противоречит и означенному Закону, и
Конституции РК вообще. К примеру, помещение на
принудительное лечение по заявлению родственни-
ков, без согласия самого лица, притом, что формаль-
но это лицо не совершило какого-либо правонару-
шения – является антиконституционным, не смотря
на то, что такое решение выносится судом.

С другой стороны, государство должно разра-
ботать правовой механизм, позволяющий защищать

* - эти проблемы могут быть решены путем упразднения системы диспансерного учета.



37

права родственников и соседей (то есть ближайше-
го окружения), которые, так или иначе, страдают от
антисоциального поведения наркологических боль-
ных. По нашему мнению, в отношении этих лиц дол-
жны возбуждаться уголовные, гражданские дела
либо дела об административном правонарушении,
в ходе которых проводится экспертиза на предмет
вменяемости. Если больной признается невменяе-
мым, то он освобождается от ответственности с на-
значением ему по необходимости принудительно-
го лечения. Если он признается вменяемым (в той
или иной мере) – то лечение может быть предложе-
но, как мера альтернативная наказанию. Насколько
нам известно, такова мировая практика применения
принудительных мер медицинского характера для
наркологических больных.

Большой проблемой является отсутствие «обе-
щанных» государством (статья 16 Закона «О пси-
хиатрической помощи...») специальных общежитий
для больных, утративших социальные связи либо
неспособных из-за характера заболевания прожи-
вать в кругу семьи. Такие общежития, помимо про-
чего, позволили бы снизить нагрузку на дома-ин-
тернаты для психохроников с одной стороны, и на
больницы загородного типа для длительного пре-
бывания – с другой. Не секрет, что до 50% контин-
гента населения, находящегося на попечении в этих
учреждениях – вышеозначенная группа лиц.

Требует решения вопрос о лицах, страдающих
психическими расстройствами и нуждающихся в
уходе в большей степени, нежели в лечении – для
этого необходимо организовать учреждение по
типу хосписа.

Необходимо создание специальных учреждений
режимного типа для лиц, страдающих психически-
ми заболеваниями, склонных к стойким психопа-
топодобным расстройствам или/и алкоголизации,
так как в обычные дома-интернаты для психохрони-
ков их не принимают. Помещение таких больных в
эти учреждения должно также осуществляться пос-
ле решения вопроса о дееспособности, то есть с со-
блюдением правовых норм. В настоящее время, со-
гласно действующему законодательству, такие боль-
ные, являясь инвалидами по психическому заболе-
ванию, часто уже в пожилом возрасте, не помеща-
ются на принудительное лечение от алкоголизма, не
могут быть оформлены в дом-интернат, не несут
ответственности за совершаемые правонарушения,
и часто, просто периодически, госпитализируются
в психиатрический стационар, где после протрезв-
ления и стабилизации поведения – находиться им не
показано. Однако в силу того, что зачастую они име-
ют достаточное количество социальных проблем –
они продолжают находиться на стационарной кой-
ке достаточно длительное время по так называемым
«социальным показаниям».

В целом, считаем, что необходимо дать более
чёткую трактовку понятию «наркологическая по-

мощь», так как в настоящее время нет единого тол-
кования этого термина. Существующие мнения рас-
полагаются от «психиатрической помощи для от-
дельной категории больных (страдающих психичес-
кими и поведенческими расстройствами в резуль-
тате употребления ПАВ)» до «совокупности мето-
дов лечения зависимого поведения». Если первая
трактовка предполагает, что наркологическая служ-
ба должна заниматься всей группой больных, стра-
дающих заболеваниями, входящими в рубрику F10-
19 МКБ-10, то вторая - низводит работу всей служ-
бы до психотерапии зависимого поведения. При
этом в эту группу расстройств логичным будет вклю-
чить и другие виды аддикции (например, гэмблинг-
аддикцию).

Считаем, что необходимо разработать чёткие
критерии для определения «социальные показания»
для госпитализации и пребывания в стационаре для
психически больных. Согласно действующему за-
конодательству психиатрическая служба обязана
заниматься социальными аспектами жизни психи-
чески больных, однако нет чётких рамок, определя-
ющих объём этих психосоциальных мероприятий.
Нам представляется, что все мероприятия, не отно-
сящиеся к лечебно - диагностическим процедурам,
являются «социальными». Не менее 10 - 15% кой-
ко-дней в психиатрических стационарах дают эти
«социальные» вмешательства. Необходимо класси-
фицировать их, вести статистический учет, так как в
настоящее время наша статистика, не выделяющая
эти очевидно неизбежные и весьма частые мероп-
риятия, - носит недостоверный характер. За основу,
как нам кажется, можно взять Z - шифры МКБ – 10.
В дальнейшем же критерии, определяющие «соци-
альные показания», можно усовершенствовать.

В современном законодательстве о браке и се-
мье необходимо предусмотреть меры ответствен-
ности родителей за психическое и эмоциональное
здоровье детей – по аналогии с зарубежным опы-
том. Здоровье детей, являясь, с одной стороны, при-
оритетом национальной политики, с другой - «отда-
ётся на откуп» родителям, которые довольно часто
не несут никакой ответственности ни перед обще-
ством, ни перед государством, исключая крайние
случаи, когда государство лишает нерадивых роди-
телей родительских прав. В настоящее время опеку-
ны несут, куда большую ответственность, нежели
родные родители за своих детей. Нет правовых ме-
ханизмов, позволяющих воздействовать на родите-
лей, которые мало уделяют детям внимания, прояв-
ляют в быту жестокость по отношению к детям (ка-
ковая может проявляться без физического насилия).

В отношении института опеки, а также прав и
обязанностей опекунов. Представляется, что для того
чтобы граждане были более заинтересованными в
оформлении опеки над психически больными –
нужно предусмотреть возможность оформления
наследования имущества недееспособных граждан
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(возможно, в качестве наследников второй и третьей
очереди – этот вопрос требует детальной проработ-
ки). В настоящее время у людей нет заинтересован-
ности в уходе за психически больным, а делать рас-
чёт на милосердие не приходится. Этим объясняет-
ся большая нагрузка на дома-интернаты, которые
финансируются из бюджета. Разработка правового
механизма с соответствующим контролем законно-
сти и качества исполняемых опекунских обязаннос-
тей позволит сэкономить бюджетные средства, реа-
лизовать принцип социальной справедливости, ког-
да именно человек, ухаживающий за недееспособ-
ным лицом, сможет воспользоваться наследуемым
имуществом. Другим вариантом решения этой про-
блемы может более широкое использование орга-
нами опеки и попечительства такой формы, как до-
говор пожизненной ренты, заключаемый между
лицом, берущим на себя обязательства по уходу - с
одной стороны, и от лица, нуждающегося в уходе,
органом опеки и попечительства - с другой.

Необходима разработка системы налоговых льгот
при обеспечении трудовой реабилитации психичес-
ки больных (при оплате лечебного труда в лечебно-
трудовых мастерских желательна отмена всех нало-
говых платежей, а для работодателя, обеспечиваю-
щего квоты рабочих мест для психически больных –
снижение налоговых платежей либо другие льготы).

В программы научных исследований в области
психиатрии необходимо включение проблем соци-
альной психиатрии. В настоящее время эти пробле-

мы представляются наиболее актуальными, а иссле-
дований на эту тему катастрофически мало. Такие
исследования должны носить междисциплинарный
характер, при этом необходимо разрабатывать ме-
тодологию научного поиска, так как клинико-психи-
атрические подходы мало пригодны для изучения
социальных процессов и закономерностей, то есть
методология должна быть, по большей части, гума-
нитарной. В противном случае, наша наука будет
не в состоянии дать адекватный ответ «вызовам вре-
мени». Считаем также, что необходимо уделять боль-
шее внимание гуманитарным вопросам при подго-
товке специалистов в области психиатрии и психо-
терапии - эти вопросы должны изучаться не как вспо-
могательные, но как основные, наряду с клиничес-
кими дисциплинами. Именно такой сбалансирован-
ный подход позволит воспитывать грамотных кли-
ницистов-гуманитариев, каковыми должны быть
психиатры и психотерапевты. В этой связи, считаем
не оправданным включение специальности «меди-
цинский психолог» в перечень врачебных специаль-
ностей и должностей. Нам представляется, более
оправданным дополнительное (либо специальное)
обучение клиническим дисциплинам психологов с
гуманитарным образованием. При этом, как мы
считаем, подразумевается необходимость повыше-
ния качества психологического образования, так как
зачастую современные выпускники психологичес-
ких кафедр, отделений и факультетов не соответству-
ют требованиям нашей службы.

МОТИВАЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ЛИЦ
С ОРГАНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Н. И. Распопова г. Алматы

Республика Казахстан (РК) в последние годы ста-
бильно входит в число государств с наиболее небла-
гоприятной суицидальной обстановкой. За после-
днее десятилетие смертность от самоубийств в Ка-
захстане достигла 29,4 на 100 тысяч населения в год.
Эти показатели оцениваются как чрезвычайно вы-
сокие, так как по мировым стандартам уровень са-
моубийств 20,0 на 100 тысяч населения в год счита-
ется критическим. По данным ВОЗ (2001) показа-
тель распространенности завершенных само-
убийств, принятый в качестве среднего для 53 стран
мира, составляет 15,1 на 100 тысяч населения в год.
Самоубийство относится к трём ведущим причи-
нам смертности в возрастной группе от 15 до 34 лет,
что характерно для обоих полов.

Анализ статистических показателей смертности
от самоубийств в РК за 2004 год позволил выявить

некоторые гендерные и возрастные особенности ча-
стоты самоубийств. Среди суицидентов соотноше-
ние мужчин и женщин в РК составляет 6,2:1. Прева-
лирование суицидов среди мужской части населе-
ния характерно для большинства стран мира. Ис-
ключение составляет Китай, где суициды занимают
первое место среди причин смерти у женщин и тре-
тье место у мужчин.

У мужчин максимально высокие показатели
численности самоубийств выявляются в возрастной
группе 30 - 39 лет (82,7 на 100 тысяч мужского насе-
ления), а среди женщин наиболее высокая суици-
дальная активность наблюдается в старших возраст-
ных группах (60 лет и старше – 16,7 на 100 тысяч
женского населения).

Статистические данные о завершенных суици-
дах – это лишь верхушка айсберга, которая не мо-
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жет в полной мере отразить масштабность суици-
дальной активности в населении. Научные исследо-
вания показывают, что недоучет даже завершенных
суицидов может колебаться от 25 до 40%, а число
суицидальных попыток в 10 раз превышает офици-
альные статистические данные.

Суицидальное поведение лиц с психическими
расстройствами остается одной из важнейших про-
блем клинической психиатрии, прежде всего, в пла-
не его профилактики. Для обоснования мер предуп-
реждения суицидального поведения необходим ана-
лиз как психопатологических, мотивационных сто-
рон поведения субъекта, так и оценка роли макро и
микросоциальных факторов, влияющих на форми-
рование мотивов аутоагрессии. Представляется оче-
видным, что у лиц с психическими расстройствами
существенное влияние на формирование суици-
дального поведения и реализацию аутоагрессивных
тенденций могут оказывать психопатологические
проявления, главным образом, актуальный психо-
патологический синдром. Вместе с тем, оценка опас-
ности синдрома сама по себе не является однознач-
ной. Исследования показывают, что в реализации
аутоагрессии при всех синдромальных картинах,
кроме расстройств сознания, значительную роль
играют преморбидные личностные установки
субъекта. В одних случаях они приводят к легкому
возникновению аутоагрессивного поведения, зача-
стую также к повторным однотипным суицидаль-
ным действиям; в других - препятствуют таким по-
ступкам. Существенное значение в реализации суи-
цидальных намерений имеет объективно существу-
ющая психотравмирующая или, особенно при бре-
довом поведении, патологически интерпретируемая
ситуация. Комплекс «синдром - личность - ситуа-
ция» и составляющие его факторы играют ведущую
роль в формирование опасного поведения душев-

но больных вообще и суицидального в частности
(Мальцева М. М., Котов В. П., 1995).

Данное сообщение посвящено изучению моти-
вации суицидального поведения лиц с органичес-
кими психическими расстройствами (ОПР), которые
по частоте проявлений различных форм аутоагрес-
сии уступают лишь больным шизофренией.

В общей структуре психической патологии РК
органические психические расстройства занима-
ют ведущее место, и прослеживается устойчивая
тенденция к их дальнейшему росту. По данным ста-
тистической отчетности, в 1997 г. заболеваемость
ОПР на 100 тысяч населения РК составляла 49,4, а к
2007 году этот показатель возрос до 69,5 на 100 ты-
сяч населения.

В целях изучения мотивации суицидального по-
ведения у лиц с психическими расстройствами
нами проведен анализ наблюдений 550 пациентов,
госпитализированных в психиатрический стацио-
нар в связи с различными формами аутоагрессии
(сплошная выборка из числа поступивших на ста-
ционарное лечение в ГУ «Центр психического здо-
ровья г. Алматы за 2003 - 2004 г.г.). Лица с органи-
ческими психическими расстройствами составили
из числа обследованных 21,3% (117 больных). Для
этой группы характерным было явное преоблада-
ние мужчин – 67,3%, женщины соответственно со-
ставили – 32,7%, соотношение мужчин и женщин
приближенно составило 2:1.

У лиц с ОПР, обнаруживавших суицидальные
тенденции, были выявлены некоторые гендерные
различия по отдельным возрастным группам. Так,
среди мужчин преобладали лица молодого возрас-
та до 30 лет, которые составили 61%, а у женщин
суицидальные тенденции были характерны для стар-
ших возрастных групп (60 лет и старше – 21,4%.), что
показано на рисунке 1.

Рисунок 1

Распределение больных органическими психическими расстройствами
с суицидальным поведением по полу и возрасту
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Клиническая структура ОПР у мужчин и жен-
щин с суицидальным поведением также имела су-
щественные различия.

Среди мужчин большинство (55,6%) составили
больные с эмоционально-волевыми психопатопо-
добными расстройствами, соответствующими ди-
агностическим критериям рубрики F07.8 по МКБ
– 10. Для них были характерны демонстративно-
шантажные формы суицидального поведения. У
35% этих обследованных в анамнезе уже имели
место аналогичные формы aутоагрессии. В пре-
морбиде часто формировались черты личности,
близкие к импульсивному типу, в процессе разви-
тия ОПР усугублялись имевшие место ранее исте-
роидные акцентуации с внутренним конфликтом
между сильной интерперсональной зависимостью
и неспособностью устанавливать межличностные
отношения. Значительную роль в патологической
деформации личности этих обследованных играла
алкоголизация, прослеживающаяся у мужчин в
68,4% случаев. Повторность демонстративно - шан-
тажных форм суицидального поведения в данной
группе обследованных свидетельствовала о фор-
мировании у этих больных специфического спо-
соба реагирования на психотравмирующие ситуа-
ции. Таким образом, полученные в исследовании

данные подтверждают положение о том, что суи-
цидальная попытка - это не одноразовое кризис-
ное состояние в процессе заболевания, а форма
реагирования особой личности.

У женщин с суицидальными тенденциями орга-
нические психопатоподобные расстройства лично-
сти (F07.8) встречались почти вдвое реже, чем у
мужчин, и составили 29,9%. Чаще клиническая кар-
тина ОПР у женщин при суицидальном поведении
характеризовалась органическими бредовыми (ши-
зофреноподобными) состояниями (F06.2) - 29,3% и
органическими аффективными (депрессивными)
расстройствами с идеями ипохондрического содер-
жания, виновности, самоуничижения (F06.3) - 23,6%.

В процессе исследования наиболее существен-
ные гендерные отличия были выявлены при анали-
зе психопатологических механизмах суицидально-
го поведения, отражающих биопсихосоциальную
сущность аутоагрессии - сложное взаимодействие
психопатологических, личностных и ситуационных
факторов. Выявленные у больных с ОПР психопато-
логические механизмы аутоагрессии были разделе-
ны на две группы: продуктивно - психопатологичес-
кие (бредовые, дисфорические) и негативно-психо-
патологические (ситуационные и адаптационные),
что отражено на рисунке 2.

Рисунок 2

Распределение больных органическими психическими расстройствами
с суицидальным поведением по полу и психопатологическим механизмам
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Продуктивно-психопатологические механиз-
мы суицидального поведения были в большей сте-
пени характерны для женщин, у которых они соста-
вили 52,9%, у мужчин – 20,3%. Суицидальное пове-
дение этих обследованных было непосредственно
связано с характером психотических (преимуще-
ственно бредовых) переживаний и суицидальный
риск находился в прямой зависимости от их остро-
ты и актуальности.

В процессе исследования выделены отдель-
ные варианты бредовых механизмов суицидаль-
ного поведения, наиболее характерных для боль-
ных с ОПР.

Психопатологический механизм бредовой за-
щиты выявлялся в мотивах суицидальных тенден-
ций у 11 обследованных (9,4%). В структуре пси-
хопатологического синдрома этих больных пре-
обладали бредовые идеи преследования. Суици-
дальным тенденциям нередко предшествовала аг-
рессия в отношении мнимых «преследователей»,
«обидчиков» и т.п. В дальнейшем, придя к бредо-
вому убеждению о неминуемой гибели от пре-
следователей, эти больные пытались покончить
жизнь самоубийством. Их суицидальные намере-
ния, как правило, носили реально опасный для
жизни характер.
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На втором месте по частоте в бредовой мотива-
ции суицидального поведения у больных с ОПР вы-
являлся механизм бредовой убежденности в гибе-
ли от неизлечимого заболевания (9 больных – 7,7%).

В процессе исследования удалось выделить 2
основных клинических варианта ипохондрических
расстройств, отмечавшихся у больных с суицидаль-
ным поведением: ипохондрическая фиксация с пос-
ледующей бредовой интерпретацией реально суще-
ствующих соматических расстройств и собственно
бредовая ипохондрия.

У больных первой группы (5 случаев) в премор-
биде можно было отметить черты мнительности,
тревоги, аффективной неустойчивости различной
степени. У этих больных выявлялись объективно
подтвержденные признаки соматического неблаго-
получия в форме не угрожающих жизни сомати-
ческих заболеваний (хронический бронхит, гастро-
энтероколит и др.). Сверхценное отношение к свое-
му здоровью у одних больных формировалось по-
степенно, как способ реагирования акцентуирован-
ной тревожно - мнительной личности на сомати-
ческое недомогание, у других - проявлялось перио-
дически, на фоне аффективных колебаний органи-
ческой природы. Расстройства самочувствия, обус-
ловленные реальной соматической патологией, со-
провождались состоянием тревоги, страха и подвер-
гались болезненной интерпретации с возникнове-
нием смутных подозрений о наличии у них тяже-
лой, неизлечимой, “нераспознанной” болезни, гро-
зящей гибелью. Формирующийся фобический ком-
понент, по выражению В. Н. Мясищева, “патоген-
ная спираль”, влияет на телесные ощущения, уси-
ливая их настолько, что они приобретали характер
сенестопатий. Аффект страха, являясь биологичес-
ки закрепленной реакцией на угрожающую ситуа-
цию, играл при этом роль “внутреннего сигнала уг-
розы”. У больных с ОПР в связи с застойностью аф-
фективных реакций, снижением критических спо-
собностей мышления нарушалась эта биологичес-
ки целесообразная связь, и страх возникал даже при
отсутствии реальной угрозы. Такие больные навяз-
чиво обращались к врачам с жалобами, которые,
при наличии у больного соматической патологии
выглядели, на первый взгляд, вполне реальными, но
в то же время не находили объективного подтверж-
дения. В связи с характерной для больных ОПР ри-
гидностью мышления и стеничностью в достиже-
нии поставленных целей эти больные предъявляли
жалобы с особым упорством и настойчивостью, за-
являли о том, что из-за имеющихся расстройств они
“не находят себе места”, “лишились сна”, “готовы
пойти на все”, чтобы избавиться от болезни. Попыт-
ки психотерапевтического разубеждения больных,
разъяснения необоснованности их опасений за здо-
ровье, расценивались больными как некомпетент-
ность врача или “намеренное” стремление врача
скрыть от больного серьезность его соматического

заболевания и трагический прогноз. В дальнейшем,
паралогично интерпретируя малейшие нарушения в
жизнедеятельности организма, больные расценива-
ли их как витальную катастрофу, разрушающую все
достигнутое в жизни. Стенично изыскивая пути из-
бавления от мнимого недуга, больные обращались к
“народным целителям”, экстрасенсам, прибегали к
различным способам самолечения, граничащим с
самоистязанием и членовредительством. Ипохонд-
рические идеи приобретали сверхценный характер, а
затем формировался стойкий паранойяльно - ипо-
хондрический синдром. Бредовая убежденность в
неотвратимости гибели от неизлечимого заболева-
ния, безуспешность самолечения, бесперспектив-
ность получения необходимой, по мнению больно-
го, квалифицированной медицинской помощи обус-
ловливали у больного стойко подавленное настрое-
ние и определяли мотивы суицидальных тенденций,
характеризовавшихся целенаправленным стремлени-
ем больных к лишению себя жизни. Они предприни-
мали суицидальные попытки как единственную, с их
точки зрения, возможность выхода из создавшейся
ситуации, расценивая суицид, как способ избегания
мучительной смерти от неизлечимой болезни.

У больных с ипохондрическим бредом (4 слу-
чая) в структуре органических бредовых (шизофре-
ноподобных) расстройств, идеи наличия тяжелого
соматического заболевания носили нелепый харак-
тер, сопровождались разнообразными сенестопа-
тиями и депрессивным аффектом, отражающим от-
ношение больного к содержанию психотических пе-
реживаний. Ипохондрический бред нередко соче-
тался со связанными с ним по содержанию бредо-
выми идеями отношения, отравления, колдовства.
Больные заявляли, что в возникновении у них тяже-
лого заболевания повинны недоброжелатели, кото-
рые с помощью “сглаза”, “наведения порчи”, выз-
вали болезнь. Иногда заявляли, что в их тяжелом за-
болевании повинны врачи, которые, по их мнению,
«применяли не те лекарства», «запустили болезнь»,
«намеренно скрывают истинный диагноз» и т.п.
Любые замечания больные принимали в свой ад-
рес, расценивая как иронические, интерпретируя их
как подтверждение неизлечимости болезни, тяжес-
ти состояния; считали, что при виде их окружаю-
щие намекают на их заболевания, испытывают к ним
жалость. Бредовые идеи самоуничижения, физичес-
кой неполноценности, мысли о том, что они не толь-
ко сами страдают, но и заставляют мучиться других,
определяли основные мотивы суицидального пове-
дения. В отдельных случаях, добиваясь проведения
многочисленных обследований, консультаций спе-
циалистов, экстренной операции, больные совер-
шали демонстративно - шантажные суицидальные
действия по психопатологическому механизму бре-
довой демонстрации.

Одним из вариантов бредовых механизмов суи-
цидального поведения, выявлявшихся у больных с
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органическими аффективными (депрессивными)
расстройствами, был механизм бредового самона-
казания, когда депрессивный аффект сопровождал-
ся идеями виновности, неполноценности, самоуни-
чижения. Это преимущественно были женщины,
которые высказывали идеи виновности перед свои-
ми детьми, заявляли: «я плохая мать», «из-за меня
страдают дети», «я всем обуза», «из-за меня могут
пострадать близкие» и т.п. Искупление мнимой,
бредовой вины лежало в основе мотивов суицидаль-
ного поведения у 7,6% обследованных.

К продуктивно-психопатологическим также сле-
дует отнести механизм дисфорической аутоагрес-
сивности, проявлявшийся преимущественно у
мужчин (11 обследованных или 9,1%). В состоянии
дисфории на высоте злобно-тоскливого аффекта с
элементами суженного сознания больные соверша-
ли немотивированные агрессивные и аутоагрессив-
ные действия, сменяющие друг друга без опреде-
ленной последовательности. Совершаемые по дан-
ному типу механизмы аутоагрессивные действия
отличались особой жестокостью и представляли
реальную угрозу для жизни (проникающие ране-
ния живота, порезы шеи и т.п.). Воспоминания боль-
ных о периоде дисфорического психомоторного
возбуждения были отрывочными, они не могли чет-
ко сформулировать мотивы как агрессивных, так и
аутоагрессивных поступков, свое эмоциональное
состояние характеризовали как «был в ярости»,
«обезумел от злости» и т.п.

Негативно-психопатологические механизмы
характеризовались реакцией, патологически изме-
ненной вследствие органического заболевания го-
ловного мозга личности, на реальные психотравми-
рующие ситуации или дезадаптацию, обусловлен-
ную дефицитарными расстройствами. Личности
Ф. В. Кондратьев (1986) отводит роль фактора, ин-
тегрирующего социальное поведение психически
больных, рассматривая его как результат проявле-
ния психопатологически обусловленных и сохран-
ных сторон личности: “Преморбидно сформировав-
шиеся и сохранившиеся личностные особенности
могут, как повышать, так и снижать вероятность
опасного поведения, определяемого патологичес-
ки измененными личностными структурами. Со-
хранными могут оставаться не только положитель-
ные, но и отрицательные преморбидные черты лич-
ности, определяющие модус поведения больного”.

Практика показывает, что далеко не всегда лица с
суицидальными тенденциями, преследуют цель ли-
шения себя жизни. В ряде случаев аутоагрессивное
поведение является лишь средством изменения не-
благоприятной ситуации в желаемую для «суициден-
та» сторону. Такие формы суицидального поведе-
ния принято относить к демонстративно - шантаж-
ным, квалифицируемым как парасуицид. В соответ-
ствии с определением ВОЗ парасуицид – это «не-
смертельное намеренное самоповреждение или са-

моотравление, которое нацелено на реализацию же-
лаемых субъектом изменений за счет физических
последствий». Это определение содержит основные
характеристики данного вида суицидальных действий:
отсутствие намерения прекращения жизни и дости-
жение тех или иных желаемых субъектом изменений
действительности - ситуации (В. С. Ефремов, 2004).

Эмоциональное состояние, в котором больные
с ОПР совершали суицидальные действия по ситу-
ационным, демонстративно-шантажным механиз-
мам, в ряде случаев существенно ограничивало спо-
собность прогнозирования этими больными послед-
ствий своих действий, наносимый вред здоровью
представлял реальную угрозу для жизни, не исклю-
чающую возможность летального исхода.

Следует отметить, что демонстративно-шантаж-
ный механизм суицидального поведения оказался
наиболее характерным для мужчин с ОПР, у которых
он встречался в 72,3%, а у женщин - лишь в 29,3%.

Мужчины, с целью оказания морального давле-
ния на окружающих, чаще стремились к непосред-
ственной реализации своих демонстративно-шан-
тажных тенденций, преимущественно нанося само-
повреждения колюще-режущими предметами. Жен-
щины же, стараясь обратить на себя внимание, чаще
только высказывали угрозы суицида («выбросить-
ся из окна», «повеситься», «отравиться»), а пред-
принимаемые ими попытки самоубийства, как пра-
вило, ограничивались приемом не опасной для жиз-
ни дозы снотворных препаратов.

В процессе исследования установлено, что де-
монстративно-шантажное суицидальное поведение
имеет ряд характерных особенностей. У этих обсле-
дованных способ реализации аутоагрессии был наи-
менее опасным для жизни, но производил на окру-
жающих впечатление суицидальной попытки. Суи-
цидальные действия совершались в центре внима-
ния лиц, от которых зависело изменение ситуации в
пользу больного или в условиях, когда окружающие
могли поставить в известность о действиях больно-
го психологически значимых для него лиц. Нередко
суицидальное поведение сопровождалось высказы-
ваниями больного, отражающими волнующую его
ситуацию, с указанием способов ее разрядки или
содержащими угрозу суицида в случае невыполне-
ния его требований. Аутоагрессия прекращалась
при проявлении окружающими участия к больно-
му, попытках пойти ему на уступки, больные охот-
но принимали оказываемую им помощь, проявля-
ли заинтересованность в благоприятном исходе по-
следствий самоповреждений.

Несмотря на описанные выше общие характе-
ристики демонстративно-шантажных форм суици-
дального поведения, в процессе анализа можно было
выделить два варианта, отражающие гендерные осо-
бенности:

- Суицидальный призыв к вниманию и сочув-
ствию, наиболее характерный для женщин, когда
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имела место ситуация угрозы унижения достоин-
ства или ущемления прав больных, проявления не-
справедливого к ним отношения, потери чего-либо
значимого. В подобных случаях неопасными для
жизни аутоагрессивными действиями больные стре-
мились предупредить надвигающуюся неблагопри-
ятную разрядку ситуации, при этом высказывали
угрозы совершения суицида при не удовлетворе-
нии их требований, так называемые “угрожающие
пресуициды” (Жезлова Л. Я., 1974). Основной целью
данной формы суицидального поведения было при-
влечь внимание окружающих, найти сочувствую-
щих, избежать наказания, позора.

Суицидальный протест (месть), характерный
для мужчин – форма демонстративно-шантажного
суицидального поведения, когда неблагоприятные
последствия значимой для больного психотравми-
рующей ситуации все же наступили. В подобных
случаях суицидальные действия были обусловлены
реакцией разрядки с агрессивным содержанием
переживаний - чувства злобы, протеста, мести. Не-
которые авторы (Михлин А. С., Жезлова Л. Я., 1974)
характеризуют подобные ситуационно спровоци-
рованные суицидальные действия как «перенос аг-
рессии на себя», «подмену агрессивных актов ауто-
агрессией». В отдельных случаях сверхинтенсив-
ность негативного аффекта, принимающая субъек-
тивный характер “непереносимости”, представля-
ла определенную угрозу в плане развития у боль-

ного состояния “истеро-дисфорического пресуи-
цида” (Леви В. Л., 1974) с высокой вероятностью
совершения этими больными опасных действий для
себя и окружающих.

В ряде случаев (17,8% у женщин и 7,4% у муж-
чин) мотивы суицидального поведения больных с
ОПР были связаны с их дезадаптацией вследствие
нарастающих дефицитарных расстройств. Осозна-
ние психического заболевания и его социальных
последствий, инвалидизация, утрата прежней рабо-
ты, родственных связей, падение престижа, одино-
чество, тяжелые материально-бытовые условия и т.п.
вызывали у больных мысли о своей ущербности,
бесперспективности дальнейшего существования.
Намерения уйти из жизни формировались по деза-
даптационному механизму отказа от жизни в
субъективно непереносимой ситуации.

Таким образом, проведенный анализ отдельных
вариантов мотивации суицидального поведения
больных с ОПР позволяет получить более углублен-
ное представление о характере существующих меж-
ду психическими расстройствами и суицидальным
поведением связей, делает возможным выявление
суицидоопасных психопатологических состояний и
прогнозирование суицидального риска у больных с
ОПР, а также определяет дифференцированную на-
правленность лечебно-профилактических меропри-
ятий по предупреждению суицидов у лиц с данной
формой психической патологии.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У СОМАТИЧЕСКИХ
БОЛЬНЫХ, ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОНЕ СЕМИПАЛАТИНСКОГО ПОЛИГОНА

А. С. Субханбердина, Ж. Д. Сарсембина

Введение
Под воздействием радиационных факторов на-

рушение здоровья населения проявляется на кле-
точном, органном, организменном и популяцион-

ном уровнях. Ранние эффекты облучения (первые
годы наземных и атмосферных испытаний) у взрос-
лого населения характеризовались астеническими
проявлениями, расширением границ физиологичес-
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кой лабильности (неустойчивость настроения с вы-
раженными проявлениями часто сменяющихся
эмоций), вегетососудистыми реакциями, нейроцир-
куляторной дистонией по гипотоническому типу.
Поздние соматические эффекты облучения (3-е и 4-
е десятилетие ядерных подземных испытаний) харак-
теризовались ускорением естественных инволюци-
онных процессов (быстрое старение), нарушение
функционирования сосудистого русла и гемодина-
мики с преобладанием влияния симпатического от-
дела вегетативной нервной системы. Та же тенден-
ция прослежена в распространении психических
расстройств, патологии беременности (Гусев Б. И.
с соавт., 2002).

Общие задачи всестороннего исследования такой
актуальной проблемы, как депрессивные состояния,
включают необходимость совершенствования пред-
ставлений и о депрессивных расстройствах, наблю-
дающихся при экзогенно – органических поражени-
ях головного мозга. Частота развития депрессивных
состояний у больных экзогенно – органическими
заболеваниями находится в достоверной зависимос-
ти от тяжести органического поражения головного
мозга. Причем сначала, по мере утяжеления мозго-
вого поражения, идет нарастание частотных характе-
ристик, а затем, когда поражение мозга достигает сво-
его максимума, наступает их заметное снижение.
Приведенные факты позволяют придти к аргументи-
рованному заключению о патогенетической, а не
патопластической, как считают некоторые исследо-
ватели, роли органического поражения головного
мозга в возникновении депрессий у больных экзо-
генно – органическими заболеваниями.

Депрессивные расстройства, наблюдающиеся
при экзогенно – органических поражениях голов-
ного мозга, имеют ряд клинических особенностей,
отличающих их от депрессий эндогенного проис-
хождения. Так, обращает на себя внимание звуча-
ние в их структуре астенической симптоматики.
Наиболее заметно это проявляется во второй поло-
вине дня, когда параллельно с ростом астении про-
исходит и углубление депрессивных переживаний.
У многих людей картина депрессивных пережива-
ний включает болезненную, утрированную интер-
претацию разнообразных сомато-вегетативных и
психопатологических нарушений, вызванных орга-
ническим поражением головного мозга и не имею-
щих прямого отношения к самой депрессии. В пер-
вую очередь, это касается расстройств психоорга-
нического круга – головных болей, астенизации,
диссомнических явлений, интеллектуально – мнес-
тических нарушений. Пациенты утверждают, что
никогда не поправятся, останутся инвалидами, не
верят в перспективы лечения. Причем в клиничес-
кой практике такого рода жалобы нередко истолко-
вываются как ипохондрические, что не способству-
ет выбору корректной терапевтической тактики.
Говоря об отличительных особенностях экзогенно

– органических депрессий, следует также отметить,
что они развиваются на фоне психоорганической
симптоматики, которая не только сопутствует им,
как было показано выше, но и предшествует их воз-
никновению, а также сохраняется, усиливаясь в ча-
сти случаев, после купирования депрессивных яв-
лений. Экзогенно – органические депрессии при-
надлежат к монополярным формам аффективной
патологии. Экзогенно – органические депрессии
имеют различную глубину своих проявлений, что
позволяет выделять как субпсихотические, так и пси-
хотические их варианты. Что касается генеза аффек-
тивных нарушений при соматических болезнях, то
нужно иметь в виду три возможные варианта.

Первый вариант: соматическое заболевание спро-
воцировало аффективное расстройство у преморбид-
но акцентированной либо психопатической личности
или же у больного циклотимией либо шизофренией
(преимущественно малопрогредиентной).

Второй вариант: аффективная патология может
быть непосредственной реакцией организма на кон-
кретные патологические проявления соматической
болезни (токсикоз, гипоксия и т.д.). Депрессии об-
наруживаются при широком круге соматических
расстройств – анемиях, сердечной недостаточнос-
ти, нарушениях обмена, эндокринных заболевани-
ях, злокачественных опухолях, сифилисе мозга и др.).

Третий вариант: речь может идти о психогенной
реакции на соматическое заболевание и возможные
его последствия (вторичные невротические реакции
по Г. В. Морозову и М. С. Лебединскому (1972) или
нозогении по А. Б. Смулевичу (1994, 1997).

В неразрывной связи с вопросом диагностики
депрессивных расстройств стоит проблема суицидов.
Еще большую озабоченность вызывает положение в
Семипалатинской постполигонной зоне экологичес-
кой катастрофы, где по данным «народной статисти-
ки», особенно в селе Саржал, непосредственно при-
легающий к испытательной зоне, очень высокий про-
цент суицида (Stevenson S.,Thompson A., 2001). По
данным М. Уразалина, Н. Такамура (2002) им не уда-
лось найти достаточно полные статистические и эпи-
демиологические данные исследований, проведен-
ных в данной или аналогичной местности вблизи тер-
ритории бывшего полигона. По их мнению, в указан-
ном регионе все факторы, предрасполагающие и
провоцирующие суицид налицо:

- люди, жившие в размеренном укладе жизни,
в одном из прибыльных хозяйств в течение несколь-
ких лет оказались в разрушенной ситуации;

- с распадом совхоза на мелкие структуры по-
явились проблемы, которые раньше, как-то, реша-
лись руководством или коллективно, а теперь по-
явилась личная ответственность, появилась безра-
ботица в маленьком поселке;

- для них внезапно открылась страшная тайна
последствий испытания ядерного оружия на протя-
жении 40 лет и у порога их дома;
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- болезни, которые раньше не замечались, в
налаженном быту, вдруг стали проявляться и всему
«причиной оказалась радиация» и все негативные
явления, которых можно было приписать к радиации,
были приписаны и это психологически оправданно;

- официальное признание территории зоной
экологической катастрофы, а людей пострадавши-
ми, принятие Закона о пострадавших, предполагало
достойное будущее, однако все это не оправдалось
и не оправдывается; теряется надежда, болезни не
излечиваются, а жить становится всё труднее и т.д.

По мнению суицидологов К. Хаутона и К. Ван
Хеерингена (2000) исследование проблемы суици-
да должно базироваться на трех моментах: суици-
дальное поведение есть результат взаимодействия
стрессовых жизненных событий и индивидуальной
уязвимости, во-первых; во-вторых, индивидуальная
уязвимость сама по себе продукт психологических
и генетических факторов, а также влияние прошлых
жизненных событий и, в-третьих, уязвимость в по-
нятии чувствительности влияет на то, как индивиду-
ум воспринимает, интерпретирует и реагирует на
агрессивные жизненные события, вероятно приво-
дящие к потере надежды и суицидальному поведе-
нию. Однако нередко исследователи не могут уста-
новить все причины таких проявлений и в этот ряд
можно поставить «феномен Саржала» с той разни-
цей, что исследование этой проблемы с достаточ-
ной глубиной не проводилось.

Определенно можно сказать, что даже самые
масштабные исследования и практические меры в
одночасье не снимут проблему, но это, в какой-то
мере, снимет напряжение, даст надежду, а это нема-
ловажно в решении проблемы на начальном этапе.
Нам кажется что, статистическое и эпидемиологи-
ческое исследование не вызовет особых затрудне-
ний, но более деликатным и трудо-материально-тех-
нически затратным является изучение ментального
статуса, биологических и наследственных механиз-
мов проблемы. Без определения последних все раз-
говоры о наличии проблемы останутся на уровне
вымысла. Факты негативного влияния на организм
экологических перемен в окружающей среде бес-
спорны, и в том числе, на суицидальное поведе-
ние людей (Логановский К. Н., Нягу А. И.,1995;
Румянцева Г. М., 1996; Пивень Б. Н., 2000). Село
Саржал находится в сердцевине зоны экологичес-
кого бедствия.

Цель: определение особенностей аффективных
расстройств у соматических больных, проживаю-
щих в зоне Семипалатинского полигона.

Результаты исследования
В соответствии с целью и задачами исследова-

ния в течение 2006 – 2007 годов проведено обследо-
вание 143 больных (13,7%), находившихся на стаци-
онарном лечении в реабилитационном отделении
Научно – исследовательского института радиацион-

ной медицины и экологии (г. Семей). Пациенты тер-
риторий с различными уровнями радиационного
загрязнения подразделялись на 4 группы.

Преобладали пациенты в возрасте 59 лет и стар-
ше (51 человек или 35,7%) в зоне чрезвычайного и
повышенного риска, в зоне максимального и мини-
мального риска преобладали пациенты в возрасте
49 - 58 лет (48 человек или 33,6%). Среди обследуе-
мых преобладали женщины 98 человек (68,5%),
мужчины 45 человек (31,5%).

Среди пациентов большую часть составили лица
коренной национальности - 79 человек (55,2%); рус-
ские - 38 человек (26,6%), прочие национальности -
26 человек  или 18,2%.  Данное распределение про-
слеживалось во всех зонах радиационного пораже-
ния. Средне – специальное образование имели 59
человек (41,3%). Повышение уровня образования
идёт от зоны чрезвычайного поражения к зоне ми-
нимального поражения.

На момент обследования нигде не работали  – 44
пациента (30,8%), пенсионеры - 58 человек (40,5%),
занятое население - 29 человек (20,3%).

Инвалидами являлись 12 человек (8,4%), в зоне
максимального радиационного поражения - 5 че-
ловек (17,9%), в зоне повышенного поражения 7
человек (16,3%).

В официальном или гражданском браке состоя-
ли – 69 человек (48,2%). 74 пациента (51,7%) явля-
лись одинокими, из них 24 человека были холосты-
ми (16,8%); 30 человек – овдовевшими (21,0%); 20
человек (14,0%) разведенными.

Неустроенность в личной жизни, одиночество и
особенно смерть одного из супругов являлись при-
чиной возникновения депрессивного фона настро-
ения, что способствовало формированию у данно-
го контингента пациентов патологических механиз-
мов реагирования, которые, в свою очередь, усили-
вали уже существующие у них неэффективные жиз-
ненные стереотипы поведения в обществе. Взаимо-
отношения в собственных семьях пациентов почти
у 58% носили напряженный, конфликтный или фор-
мальный характер, что свидетельствовало о дисгар-
монии межличностных отношений и способство-
вало формированию психических расстройств. Со-
хранялось значительное преобладание мононацио-
нального характера семьи в чрезвычайной, макси-
мальной и зоне повышенного радиационного по-
ражения и снижение процентного соотношения в
зоне минимального радиационного воздействия. В
вопросах воспитания в родительских семьях значи-
тельно превалировали ситуации, когда имело место
психологическое давление - 39 пациентов (27,3%) и
периодические конфликты с родителями - 31 паци-
ент (21,7%). Ситуации отсутствия взаимопонимания
с отцом - 18 человек (12,6%) и матерью - 18 человек
(12,6%) имели одинаковые значения. Взаимоотно-
шения гиперопеки так же больше встречались в зоне
повышенного и минимального риска там, где более
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высокий уровень воспитания, социально – эконо-
мический статус населения. У большей части об-
следованных лиц уровень самооценки средний - 56
человек (39,2%), далее низкий уровень у 55 человек
(38,4%) и высокий у 24 человек (16,8%). При этом

определено, что в зоне чрезвычайного и минималь-
ного радиационного поражения превалировал низ-
кий уровень самооценки над высоким уровнем, в
зоне же максимального и повышенного поражения
наоборот, средний уровень самооценки над низким.

Таблица № 1

Феноменология аффективных расстройств, диагностированных у обследованных пациентов

Чрезвычай-
ная зона
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Астено – субдепрес-
сивный синдром 9 33,3 14 50,0 18 41,9 12 26,7 53 37,1

Астено – депрес-
сивный синдром - - 2 7,1 1 2,3 11 24,4 14 9,8

Гипоманиакальный
синдром - - 1 3,6 - - - - 1 0,7

Депрессивный 15 55,6 10 35,7 14 32,6 8 17,8 47 32,9
Тревожно – фоби-
ческий синдром 2 7,4 1 3,6 9 20,9 14 31.1 26 18,2

Дисфория 1 3,7 - - 1 2,3 - - 2 1,4
Всего 27 100 28 100 43 100 45 100 143 100

По данным таблицы № 1 выявлено, что аффек-
тивные расстройства в чрезвычайной зоне (27 чело-
век), из них у 15 человек имели более тяжелые деп-
рессивные нарушения. В зонах максимального (14
человек) и повышенного риска (18 человек) прева-
лировали астено – субдепрессивные и астено – деп-
рессивные состояния.

Аффективные нарушения у (143 больных) харак-
теризовались преимущественно астено - субдепрес-
сивными, астено – депрессивными, тревожно-фо-
бическими, реже дисфорическими расстройствами.
На фоне углубления психопатологической симпто-
матики до уровня психоорганических расстройств
отмечались гипоманиакальные нарушения (2 паци-
ента), проявляющиеся некоторой расторможенно-
стью, склонностью к плоским шуткам, снижением
критических функций.

Астено – субдепрессивные состояния были за-
фиксированы у 53 пациентов. Состояние характе-
ризовалось выраженными астеническими расстрой-
ствами в виде повышенной утомляемости и исто-
щаемости, раздражительной слабости, гипересте-
зии. Пациенты отличались болезненной впечатли-
тельностью, раздражительностью, слезливостью, на-
растающей неуверенностью и низкой самооценкой,
снижением трудоспособности, однако с большим
трудом пациенты продолжали работать. Снижение
фона настроения пациенты объясняли снижением

жизненного тонуса и общим упадком сил, а также
общим состоянием здоровья.

Астено - депрессивные состояния отмечались у
14 больных. Они характеризовались наличием деп-
рессивных расстройств в сочетании с выраженной
слабостью, утомляемостью и вялостью, аффектив-
ные нарушения, в отличие от астенического вари-
анта являются самостоятельным компонентом в
общей картине психопатологических расстройств.
Несмотря на то, что сам аффект носил депрессив-
ный характер, преобладала подавленность, а не тос-
ка. Подавленное настроение сочеталось с угрюмо-
стью и суицидальными тенденциями. Для астено -
депрессивного состояния у этих больных отличи-
тельной особенностью являлась первичность асте-
нических проявлений, большая подвижность депрес-
сивных нарушений и отсутствие ее стереотипности.
Колебания состояния были подчинены не внешним
причинам, а преимущественно соматическому со-
стоянию. Ситуационно-психогенные моменты от-
ражали общую симптоматику, но не определяли
психический статус.

Для тревожно – фобических, у 26 больных, на-
рушений было характерно состояние подавленнос-
ти с ожиданием неблагоприятного развития собы-
тий. Радиофобия была ведущей в этой симптомати-
ке; пациенты опасались за будущее своих потом-
ков. Ощущение своей беспомощности, неуверен-
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ности в себе, бессилия перед сложившейся ситуаци-
ей. Имело место утрата привычных интересов, по-
давленность, колебания настроения, постоянное чув-
ство беспокойства, невозможность расслабиться.

Дисфории (2 пациента) характеризовались пре-
обладанием на фоне пониженного настроения чув-
ства тоски, недовольства, брюзжания, раздражитель-
ности. Недовольство распространялось на все и на
каждого, нередко с отвращением к жизни, больные
говорили о безнадежности своего существования.

Сочетание вышеуказанных физических симп-
томов с особенностями психических расстройств,
их полиморфизм, цикличность в интенсивности
аффективных и ипохондрических расстройств по-
зволяют говорить о соматогенной природе этих
нарушений. В оформлении клинической картины
определенную роль играют психогенные факторы,
однако не обусловленная ими депрессивная симп-
томатика является ведущей в психических наруше-
ниях у данной категории больных. Проведенное
исследование показало несоответствие интенсив-
ности соматических жалоб, предъявляемыми боль-
ными, объективной выраженности диагностиро-
ванной у них соматической патологии. В подавля-
ющем большинстве (54%) наблюдений соматичес-
кие жалобы превышали объективную выражен-
ность патологии и не подтверждались данными
сомато-неврологического обследования.

Заключение
Таким образом, психопатологическая струк-

тура психических расстройств складывалась из со-

четания астенических, аффективных и тревожно-
фобических симптомов и характеризовались вы-
раженным полиморизмом и волнообразностью
течения.

Данные расстройства не являлись, как это чаще
бывает при различных соматических заболевани-
ях, результатом реакции личности на болезнь,
трансформированной наличием тяжелой психо-
генной ситуации в выраженные психопатологичес-
кие нарушения. Аффективные нарушения в боль-
шинстве случаев, за исключением астено-депрес-
сивного варианта, не имели самостоятельного зна-
чения и выступали как один из компонентов в об-
щей структуре астенического состояния. Чаще все-
го аффективные расстройства проявлялись в виде
субдепрессии, тревожно-фобического состояния.
Вместе с тем, именно аффективные нарушения
являются связующим звеном и основой для воз-
никновения более глубоких расстройств таких, как
сверхценные образования, которые особенно лег-
ко возникают на фоне подавленного настроения,
измененного эмоционального состояния. Сочета-
ние вышеуказанных физических симптомов с осо-
бенностями психических расстройств их полимор-
физм, цикличность в интенсивности аффективных
и астенических расстройств позволяют говорить о
соматогенной природе этих нарушений. В оформ-
лении клинической картины определенную роль
играют психогенные факторы, однако не обуслов-
ленная ими депрессивная симптоматика является
ведущей в психических нарушениях у данной кате-
гории больных.
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ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ПРИМЕНЕНИЯ ФЕВАРИНА В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

В. И. Шушкевич, Г. Р. Сорока

В медицинской практике врачам часто приходит-
ся сталкиваться с пациентами, относящимися к ка-
тегории психологически трудных больных, «боль-
ных с толстыми картами» у которых на фоне сома-
тического страдания играют невротические черты.
Причём по статистике 22% лиц с жалобами пси-
хосоматического характера отнимают до 50% и бо-
лее рабочего времени врача (Stromdren E., 1955;
Lunn V., 1964). Подобные пациенты нередко яв-
ляются источником психологической напряжен-
ности не только в лечебном учреждении, но и
дома, и на работе (Пуэнеску – Гадяну А., 1976;
Харди И., 1981).

Данные многочисленных исследований свиде-
тельствуют о важной роли психологических факто-
ров в возникновении и течении соматических забо-
леваний. Стресс и депрессивные расстройства вли-
яют на иммунный статус больных (Wrizin H., 1994);
поведение, связанное со склонностью к враждебно-
сти, повышает риск развития сердечно - сосудистых
заболеваний. Доказано, что желудочковая аритмия
и ишемия миокарда могут быть вызваны стрессом
(Willich Z. N. et аl., 1993). Отмечена необходимость
подключения антидепрессантов при купировании
хронического болевого синдрома (Чахаева К. О. и
др., 2004). Все выше перечисленное приводит к вы-
воду об использовании психотропных препаратов в
общесоматической практике.

По данным ВОЗ в терапии психотропными пре-
паратами нуждается более половины больных, стра-
дающих соматическими заболеваниями средней и
тяжелой степени выраженности (Kisely S. R. et al.,
1996). Только депрессивные, тревожные и сомати-
зированные расстройства встречаются почти у 50%
пациентов первичной медицинской сети
(Kirmayer U. et al., 1996). А при отдельных формах
патологии, в частности, у больных сахарным диабе-
том, частота психических нарушений достигает 92,7%
(Елуимова Е. В., 1995; Коркина М. В. и др., 1997). При
этом наличие психических расстройств у сомати-
ческих больных увеличивает стоимость лечения в
несколько раз (Welles K. B. et al., 1989), например,
расходы на лечение больных сахарным диабетом,
страдающих депрессиями, возрастает в 4,5 раза по
сравнению с такими же больными без психических
расстройств (Egede L. E. et. al., 2002).

Таким образом, психические нарушения, возни-
кающие у пациентов с соматическими заболевани-
ями, по степени инвалидизации не уступают психо-
тическим расстройствам, а сочетание соматичес-
кой патологии с депрессией является фактором по-
вышенной заболеваемости и смертности от сома-
тических болезней (Smit Y. C., 2003).

Всё вышесказанное подтверждает актуальность
исследования проблемы использования психотроп-
ных средств в условиях общесоматической сети.

Материал и методы исследования
Исследование проводилось в амбулаторных ус-

ловиях поликлиники. До назначения препарата все
пациенты подвергались тщательному психическо-
му и соматоневрологическому обследованию. Пси-
хический статус определяли традиционным клини-
ческим методом. Для изучения побочных эффек-
тов препарата учитывали также показатели массы
тела, артериального давления, частоты сердечных
сокращений, ЭКГ, ЭЭГ, общих анализов крови,
мочи и дополнительных биохимических гематоло-
гических исследований.

Феварин (флувоксамин) назначали после отме-
ны предшествующей терапии в суточной дозе 50 -
100 мг (один раз в сутки вечером). Длительность
лечения составляла от 6 недель до 1 года. Часть боль-
ных была обследована катамнестическим методом
спустя 1 год после начала терапии. Во время иссле-
дования не допускали назначения других антидеп-
рессантов. Разрешалось использование транквили-
заторов, преимущественно в качестве снотворных
средств, а также препаратов для лечения сопутству-
ющих соматических заболеваний.

Статистическую обработку результатов произ-
водили с помощью непараметрических методов.

Выборку исследования составили 50 пациентов
в возрасте от 24 до 62 лет с явным преобладанием
женщин (30 человек), проходивших лечение у врача
– психиатра психотерапевтического кабинета ГККП
«Городская поликлиника г. Рудного Костанайской
области» по поводу различной психосоматической
патологии и принимавших коаксил в течение 2006 –
2007 годов.

По нозологическим формам - это были пациен-
ты с гипертонической болезнью 20 человек (40%); с
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной
кишки - 12 человек (24%), с бронхиальной астмой -
10 человек (20%), с сахарным диабетом - 8 человек
(16%), с хроническим болевым синдромом - 5 чело-
век (11,1%). Причем тревожные, депрессивные и
другие невротические расстройства отмечались у
всех вышеуказанных пациентов. Депрессия невро-
тического уровня была диагностирована у всех па-
циентов. В эту группу были включены больные с
невротической депрессией – 30 человек, климакте-
рической депрессией – 15 человек. Последняя под-
группа была представлена женщинами с патологи-
чески протекающим климактерическим синдромом
с выраженными депрессивными и тревожно-деп-



49

рессивными нарушениями. У всех этих больных,
помимо аффективной симптоматики, большое ме-
сто занимали вегето - сосудистые проявления, ха-
рактерные для так называемого типичного климак-
терического синдрома (приливы жара, потливость
и др.) и атипичного его варианта (психовегетатив-
ные пароксизмы).

Основную массу больных с депрессией невроти-
ческого уровня составляли впервые заболевшие па-
циенты. Из числа впервые заболевших лиц 30 пациен-
там (66,6%) ранее проводилась терапия антидепрес-
сантами и транквилизаторами без видимого эффекта.

Из исследования исключались больные с делири-
ем, деменцией, амнестическим и другими когнитив-
ными расстройствами (рубрики по МКБ – 10: F00 -
F06); наркоманиями (F10 - F19); шизофренией и дру-
гими психотическими расстройствами (F20 - F29);
посттравматическим стрессорным расстройством
(F43.1); острым стрессорным расстройством (F43.0).

Результаты исследования
В ходе проведенного исследования феварин по-

зволил добиться улучшения состояния у всех обсле-
дованных пациентов.

Эффект феварина проявляется у пациентов с
депрессиями невротического уровня достаточно
быстро, и значимое улучшение отмечалось уже к
третьей неделе терапии, а дальнейшее применение
препарата способствовало закреплению достигну-
того эффекта. Следует отметить также высокую эф-
фективность феварина в отношении тревожных и
соматовегетативных расстройств. Анксиолитичес-
кий эффект феварина отмечается многими иссле-
дователями. Мы обратили внимание, что действие
на тревогу при применении феварина опережает
собственно антидепрессивное действие препарата
и проявляется уже с первых дней терапии. Это по-
зволяет пациенту быстро почувствовать улучшение
состояния и повышает приверженность больных
терапии феварином. В группе больных с невроти-
ческой депрессией 5 пациентов злоупотребляли ал-
коголем с целью снятия стресса, тревоги и улучше-
ния настроения. Назначение феварина этим паци-
ентам способствовало быстрому улучшению пси-
хического состояния и устранению почвы для упот-
ребления спиртных напитков. Помимо этого, высо-
кая эффективность феварина в отношении астени-
ческого компонента депрессии и адаптогенный эф-
фект препарата помогали приспосабливаться к
стрессовым условиям, предупреждая дальнейшее
развитие депрессии и уменьшая потребность в ал-
коголе. Эти эффекты феварина имеют крайне важ-
ное значение в наркологической практике, так как
пациенты чувствуют положительное влияние пре-
парата на их состояние и сами стремятся к выполне-
нию предписаний врача.

Так у 40 человек (80%) пациентов изменилось
отношение к своей болезни, углубились знания в

понимании развития тех или иных симптомов, что
значительно уменьшило тревожность и другие не-
вротические симптомы у данной группы больных.

Отмечено на 30% уменьшение посещений вра-
чей - интернистов, на 25,5% уменьшилось время
дней нетрудоспособности и на 35,5% уменьшилось
количество случаев нетрудоспособности у вышеука-
занных пациентов (по сравнению с больными, не
проходившими лечение у психиатра поликлиники).

В условиях общесоматической поликлиники тра-
диционная фармакотерапия депрессий с использо-
ванием трициклических антидепрессантов  (ТЦА) у
больных с коморбидной соматической патологией
зачастую не даёт терапевтического эффекта имен-
но из-за неблагоприятного соматотропного воздей-
ствия, а также высокой чувствительности этой груп-
пы больных даже к незначительному усугублению
телесного дискомфорта (Костюкова Е. Г., 2002).

Смещение акцента при фармакотерапии психи-
ческих расстройств с эффективности на переноси-
мость особенно явно проявляется в амбулаторной
практике, т.е. в области пограничной психической
патологии. Поскольку для этой группы пациентов
требования к качеству жизни с сохранением на фоне
проводимой психофармакотерапии, хотя бы пре-
жнего уровня социального функционирования, яв-
ляются первостепенными.

От их соблюдения зависит и продуктивность кон-
такта с врачом, и комплаентность больного. Так,
например, побочные эффекты (ПЭ) ТЦА часто вы-
зывают у пациентов существенный дискомфорт и
являются причиной несоблюдения режима или от-
каза от терапии. Кроме того, при лечении депрес-
сии невротического уровня выраженные побочные
эффекты ТЦА могут приводить к усилению соци-
альной дезадаптации. Чувства не состоятельности и
даже к утяжелению симптоматики депрессии (Кос-
тюкова Е. Г., 2002).

Поэтому принцип минимальной достаточности
гласящий, что при определении необходимой дозы
препарата следует стремиться к достижению рав-
новесия между благоприятным терапевтическим
действием побочного эффекта в рамках погранич-
ных психических расстройств (ППР) соблюдается
особенно тщательно.

С. Р. Масолов (2002) и соавторы утверждают, что
холинолетические побочные эффекты особенно
тяжело переносятся пациентами с паническими рас-
стройствами, что существенно ограничивает воз-
можность длительной поддерживающей и профи-
лактической терапии. По мнению Аведисовой А. С.
(1996), при терапии амитриптилином пациентов с
депрессивными расстройствами происходит диссо-
циация между объективной и субъективной оцен-
кой больными побочных эффектов. При этом их
субъективная оценка ухудшается по мере улучше-
ния психического состояния пациентов, что также
нашло подтверждение и в наших наблюдениях.
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По данным H. Roberis (1985) и нашим наблюде-
нием на переносимость психофармакотерапии у
больных с неглубоким уровнем поражения психи-
ческой деятельности и достаточной критикой к сво-
ему состоянию существенным образом влияет уро-
вень субъективной значимости того или иного ПЭ.
Замечено, чем более сохранна личность пациента,
тем большее требование предъявляет он к проведе-
нию терапии, и, прежде всего, в части минимализа-
ции побочных эффектов, негативно влияющих на
его обыденную жизнь и затрудняющих выполнения
социальных функций.

При этом наиболее тяжело переносятся нежела-
тельные реакции по типу гиперстимуляции с усиле-
нием тревоги, беспокойства, повышением мышеч-
ного тонуса, диареей и головными болями.

С момента появления феварина на рынке его на-
значали более чем 23 миллионам пациентов во всем
мире. Феварин зарегистрирован более чем в 80 стра-
нах; имеет самую большую (среди антидепрессантов)
базу данных клинических исследований, включающую
описание результатов лечения 38 тысяч пациентов. На
сегодняшний день опубликовано более 5000 научных
работ, посвященных изучению препарата.

В спектре антидепрессивного влияния февари-
на преобладающим был также тимолептический эф-
фект, особенно выраженный на 42 день лечения.
Тимолептическое действие препарата в процессе
лечения достигало уровня значительного улучше-
ния лишь ко второй неделе лечения, затем резко воз-
растало к 28 дню, достигая почти максимальной сте-
пени снижения интенсивности соответствующих
расстройств (на 74,9%) и лишь незначительно уси-
ливаясь до 76,1% к 42 дню терапии. Транквилизиру-
ющий и стимулирующий эффекты феварина дости-
гали показателей значительного улучшения относи-
тельно поздно - к 28 дню; к 42 дню они несколько
усиливались.

Таким образом, активное применение психо-
тропных препаратов в условиях обшей соматичес-
кой сети должно учитывать проблемы переносимо-
сти психофармакологической терапии (побочных
эффектов, нежелательных лекарственных реакций,
нежелательных явлений, возникающих в процессе
лечения психосоматической патологии). Только в
этом случае, будет достигнута полная эффектив-
ность применения психотропных препаратов в кли-
никах общесоматической сети, что коррелирует с
полученными нами данными по терапии 50 паци-
ентов в ГККП «Городская поликлиника г. Рудного»
Костанайской области в условиях психотерапевти-
ческого кабинета за 2-х летний период наблюдения
(2006 – 2007 годы).

Заключение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о хорошей эффективности феварина при
лечении больных с депрессивными нарушениями
невротического уровня. Это связано с особеннос-
тями действия препарата, хорошей переносимостью
и возможностью длительного применения даже у
больных с сопутствующими соматическими забо-
леваниями. В отличие от других антидепрессантов
феварин обладает сочетанием нескольких эффектов:
антидепрессивного, анксиолитического, энергезиру-
ющего и вегетотропного.

Энергезирующее действие феварина проявляет-
ся повышением жизненного тонуса, появлением
бодрости и энергии и не сопровождается инверси-
ей аффекта.

Наличие перечисленных свойств феварина по-
зволяет проводить лечение больным депрессией
не только в стационарных, но и в амбулаторных
условиях, в том числе назначать терапию работа-
ющим пациентам, не снижая, а повышая качество
их жизни.
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НАРКОЛОГИЯ

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ПОСТАБСТИНЕНТНОГО СОСТОЯНИЯ,
СОПРОВОЖДАЮЩЕГОСЯ ТРЕВОГОЙ И ДЕПРЕССИВНЫМИ ЭПИЗОДАМИ У БОЛЬНЫХ

С ГЕРОИНОВОЙ НАРКОМАНИЕЙ, ПОЛУЧАВШИХ ВЕНЛАФАКСИН И ПРЕПАРАТЫ СИОЗС

Т. В. Пак, Г. А. Садвакасова

Введение
Направленный синтез антидепрессантов с само-

го начала был связан с представлением об участии
биогенных аминов и их метаболитов в патогенезе
депрессий. Среди них основное значение придается
нарушению обмена и дефициту в синапсах голов-
ного мозга норадреналина и серотонина. Серото-
нинергическая теория депрессий получила наиболь-
шее развитие в начале 70-х годов прошлого столе-
тия, когда исследовательская группа из Санкт - Пе-
тербурга, возглавляемая И. П. Лапиным, разработа-
ла концепцию, согласно которой серотонин рассмат-
ривается как биогенный амин, ответственный, преж-
де всего, за повышение настроения (психофармако-
логи даже называют его “нейромедиатором хоро-
шего самочувствия”). С помощью серотонина осу-
ществляется также контроль над уровнем агрессив-
ности, импульсивными влечениями, регуляцией
аппетита, цикла “сон – бодрствование”, полового
поведения. С воздействием нейромедиатора связы-
вают также антиноцицептивный эффект – сниже-
ние чувствительности к боли.

Притом, что функции серотонина в организме
весьма разнообразны дефицитом транспорта этого
нейромедиатора, представления о биологических
механизмах депрессий не исчерпываются – эта сис-
тема взаимодействует с другими нейромедиатор-
ными системами организма, прежде всего, с норад-
ренергической.

В нервной системе существует 2 рода синапти-
ческой передачи: через норадренергический и че-
рез серотонинергический синапсы. С ними взаимо-
действуют и другие синаптические окончания, в том
числе относящиеся к вегетативной нервной систе-
ме (холинергические или гистаминовые синапсы).
Импульс передается от пресинаптического оконча-
ния на постсинаптическое, и происходит выброс в
синаптическую щель либо норадреналина, либо се-
ротонина, воздействующих на постсинаптической
мембраны. В норадренергической передаче уча-
ствуют - и - рецепторы, а в серотонинергических
синапсах существует более 15 подтипов серотони-
новых рецепторов. Влияние на многие из них связа-
но с побочными эффектами, вызываемыми, напри-
мер, ТЦА: влияние на  - адренергические рецепто-
ры, т.е. на норадренергическую систему, связано с
такими побочными эффектами, как ортостатичес-
кая гипотензия, головокружения, а также развитие

сонливости, астенические жалобы и т.д. С влиянием
на гистаминовые рецепторы иногда связывают по-
вышение массы тела у больных, а также хорошо из-
вестное в клинической практике седативное дей-
ствие. Воздействие на мускариновые рецепторы
влечет за собой антихолинергические (холинолити-
ческие) побочные эффекты: ксеростомия, запоры,
задержка мочеиспускания, нарушения аккомодации
органов зрения.

Значительный прогресс современной психо-
фармакотерапии депрессий связан с появлением
антидепрессантов II поколения. Первыми препа-
ратами II поколения стали селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина (СИОЗС), к кото-
рым в настоящее время относятся 5 препаратов
(они представлены в порядке появления их на ми-
ровом рынке): флувоксамин - Феварин, флуоксе-
тин - Прозак, сертралин - Золофт, пароксетин - Пак-
сил и циталопрам - Ципрамил. Способность этих
препаратов оказывать более селективное ингиби-
рующее влияние только на одну нейромедиатор-
ную систему позволила в значительной степени
сократить число нежелательных явлений. Обрат-
ный захват – это естественный процесс, сберегаю-
щий в организме нейромедиатор, в значительной
степени регулирующий количество свободного
нейромедиатора в синаптической щели. Уровень
нейромедиатора повышается и воздействует на все
типы постсинаптических серотониновых рецепто-
ров. Связывание нейромедиатора с этими рецеп-
торами имеет определенные клинические послед-
ствия. Считается, что именно воздействие на ре-
цептор 1-го типа (5-HT1) ответственно за развитие
собственно тимоаналептического и анксиолитичес-
кого эффекта антидепрессантов этой группы. В то
же время, связывание с серотониновыми рецепто-
рами второго типа (5-HT2) усиливает некоторые ак-
тивирующие свойства препарата, что может при-
вести к усилению тревоги, бессоннице, сексуаль-
ным дисфункциям. Наконец, воздействие на серо-
тониновые рецепторы третьего типа (5-HT3) ответ-
ственно за развитие диспептических жалоб, преж-
де всего, тошноты. Эти рецепторы присутствуют
не только в ЦНС, но и в кишечнике, с чем связано
большинство гастроэнтерологических расстройств
при применении СИОЗС.

Но мысль ученых не стоит на месте, поэтому
были синтезированы и введены в практику пре-
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параты “двойного” действия, ингибирующие
обратный захват, как серотонина, так и норадре-
налина: венлафаксин. Этот препарат блокирует
по типу обратной связи пресинаптические a2 -
рецепторы или ауторецепторы и таким образом
способствует выбросу серотонина и норадрена-
лина в синаптическую щель с одной стороны, а с
другой – блокирует 5-НТ2-и 5-НТ3-рецепторы.
Вследствие этого, воздействие серотонина идёт
опосредованно только через рецепторы первого
типа, с которыми связывают развитие собствен-
но тимоаналептического эффекта. И при этом
препарат лишен холинолитического побочного
действия.

Актуальность
Аффективные расстройства имманентно прису-

щи всем этапам формирования и течения зависи-
мости от ПАВ: в период предболезни, в структуре
патологического развития личности, в структуре
патологического влечения к ПАВ, в период, пред-
шествующий приёму ПАВ, во время приёма ПАВ,
в состоянии отмены, в структуре «протрагирован-
ного астенического синдрома отмены», на стадии
токсической энцефалопатии и в период ремиссии.
По данным литературы, аффективные расстройства
сочетаются с зависимостью от ПАВ в 32,5 – 85,0%
случаев [1].

О значении такого сочетания можно судить по
тому, что употребление ПАВ повышает риск разви-
тия аффективных расстройств, а они, в свою оче-
редь, увеличивают риск возникновения зависимос-
ти. Аффективные расстройства могут быть непос-
редственным следствием употребления ПАВ или
состояния их отмены. Кроме того, они негативно
влияют на эффективность терапии зависимости,
поскольку такие пациенты чаще выбывают из про-
цесса лечения и имеют более высокий риск рециди-
ва. И, наконец, со временем симптомы аффектив-
ного расстройства и симптомы зависимости стано-
вятся настолько взаимосвязанными, что невозмож-
но определить, что первично, а что вторично. При
этом рассматриваемые расстройства могут разви-
ваться и независимо друг от друга в разные перио-
ды времени.

Для фармакотерапии аффективных расстройств,
проявляющихся при синдроме зависимости от ПАВ,
используются те же классы препаратов, что и для
коррекции так называемой «чистой» аффективной
патологии. Это, прежде всего, антидепрессанты раз-
личных фармакологических классов [2].

М. А. Винникова (НИИ наркологии МЗ РФ) в
1999 году в клинической характеристике постабсти-
нентного состояния при героиновой наркомании
отличительной чертой отмечает преобладание так
называемых «атипичных « депрессий с длительно

существующими своеобразными тревожными со-
стояниями, сопровождающимися вегетосомати-
ческими и неврозоподобными проявлениями. При
преобладании в клинической картине патологичес-
кого влечения к наркотику, проявлявшегося атипич-
ными депрессивными симптомами в виде ангедо-
нии, анергии, сочетавшихся с периодически воз-
никающими приступами тревоги или дисфории,
отметила, что классические антидепрессанты ока-
зывались малоэффективными. Поэтому на сегод-
няшний день в лечении постабстинентных состоя-
ний все более широко используются антидепрес-
санты со сбалансированным, селективным дей-
ствием [3].

В этом отношении вызывает большой интерес
возможность применения при указанных рас-
стройствах нового антидепрессанта – венлафак-
сина, являющегося представителем группы инги-
биторов обратного захвата серотонина и норад-
реналина (СИОЗСиН), который в малых дозах про-
являет себя как СИОЗС, а в больших дозировках
ингибирует обратный захват и норадреналина, и
серотонина, т.е. осуществляет двойной механизм
действия, что обеспечивает высокую эффектив-
ность [4].

Цель исследования
Оценить сравнительную эффективность терапии

постабстинентного состояния, сопровождающего-
ся тревогой и депрессивными эпизодами у больных
с героиновой наркоманией, получавших венлафак-
син и препараты СИОЗС.

Задачи:
1. Оценить динамику депрессивных и тревож-

ных расстройств.
2. Сравнить показатели эффективности терапии

венлафаксином и препаратами СИОЗС.

Материал и методы исследования
В исследовании принимал участие 41 пациент с

диагнозом: Психические поведенческие расстрой-
ства, вызванные употреблением опиоидов. Синдром
зависимости.

Средний возраст пациентов, принимавших уча-
стие в исследовании, составил 29 лет. Из общего чис-
ла данных пациентов  95% или 39 человек составили
мужчины.

Феварин был выбран в качестве препарата для
сравнения, как наиболее используемый в РНПЦ
МСПН (г. Павлодар). Все пациенты начинали приём
препарата с первого этапа лечения – в отделении
медкоррекции. В течение 4 недель пациенты одной
группы (19 человек) принимали велаксин в дозе
150 мг/ сутки, другая группа пациентов (22 челове-
ка) – феварин в дозе 100 мг в сутки.
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Основной метод исследования – клинико-пси-
хологический.  Тяжесть симптоматики оценива-
лась с использованием шкалы Монтгомери - Ас-
берга для оценки депрессии (MADRS) и шкалы
тревоги Тейлора. Оценка проводилась в конце 1-ой,
2-ой и 4-ой недель терапии. В начале исследова-
ния суммарный показатель по шкале депрессии
составил в 1 группе в среднем 29,6 балла и во 2
группе - 30 баллов; по шкале тревоги 31,2 балла и
32,7 балла, соответственно.

Результаты исследования
К концу первой недели улучшение показателей

по шкале депрессии, в среднем, в обеих группах до-
стоверно не отличалось и составило, в среднем, 19,4

балла в группе пациентов, принимавших велаксин,
и 23 балла в группе пациентов, получавших фева-
рин. Через две недели терапии изменение показате-
ля MADRS составило 12,5 балла и 17,5 балла, соот-
ветственно (p<0,01), на четвертой недели 9,1 балла и
13,3 балла (p<0,05). Данные оценки по шкале Монт-
гомери - Асберга представлены на рисунке 1. По
шкале Тейлора также отмечается достоверное от-
личие в динамике редукции тревожного компонен-
та к первой и второй неделе лечения с разницей до 5
баллов (p <0,05), что является клинически значимым.
На рисунке 2 представлены уровень тревоги по шка-
ле Тейлора в первый, седьмой, четырнадцатый и на
двадцать восьмой день. На рисунке 3 данные пред-
ставлены в виде графика.

Рисунок 1

Оценка депрессии по шкале Монтгомери - Асберга (в сравнении)  в баллах
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Рисунок 2

Оценка по шкале тревоги Тейлора (в сравнении) в процентном выражении
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Рисунок 3

Оценка по шкале тревоги Тейлора (в сравнении)
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Велаксин в дозе 200 - 300 мг в сутки показывает
статистически достоверное отличие от плацебо уже
на четвёртый день лечения (по шкале оценки депрес-
сии Монтгомери - Асберга) и через 1 неделю тера-
пии (по шкале оценки депрессии Гамильтона) [4].

Заключение
Результаты проведённого сравнительного иссле-

дования показали, что венлафаксин при сравнении
с СИОЗС выигрывает, благодаря большей эффек-

тивности и частоте ответа на терапию. Клинически
это выражалось в более ранней редукции тревож-
ной симптоматики, исчезновении пассивности и
включения в программу реабилитации. За время ис-
следования препарат показал хорошую переноси-
мость пациентами. Побочные эффекты лтмечались:
в одном случае - головная боль, и тошнота в первые
дни приема препарата - в одном случае. При этом
отсутствуют явления, свидетельствующие о привы-
кании к препарату.
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ПОГРАНИЧНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНЫХ СТРЕССОРОВ НА ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ
ОТДЕЛЬНЫХ ГРУПП ЭТНИЧЕСКИХ НЕМЦЕВ В КАЗАХСТАНЕ

Ю. В. Игнатьев г. Алматы

В последние десятилетия, в связи с обретением
Казахстаном государственной независимости, осо-
бенно актуальным стал поиск цивилизационных ис-
токов и основ казахстанской государственности.
Особенность культурной ситуации в Казахстане со-
стоит в том, что система этносоциальной стратифи-
кации в стране представляет собой сложно структу-
рированное, во многом несбалансированное и про-
тиворечивое целое [1]. Этнические общности в Рес-
публике различаются по характеру их участия в на-
ционально - государственном строительстве и спе-
цифическим условиям, определяющим динамику
их культурного развития. В сложившихся условиях
поиск оптимальной стратегии этнополитического
развития страны должен проводиться на основании
всестороннего анализа социальных стрессоров и ре-
сурсов, актуальных для каждой из этнических групп [2].
Важным компонентом такого анализа является изуче-
ние влияния социальных стрессоров на психическое
здоровье отдельных этносов Казахстана.

Цель работы - изучить влияние социальных стрес-
соров на психическое здоровье отдельных социальных
групп немецкого этнического меньшинства.

Материалы и методы - изучены четыре насе-
ленческие группы с различными социальными
стратегиями:

- группа A со стратегией на ассимиляцию (тру-
дармейцы, реабилитированные лица) - 150
человек: 46 мужчин и 104 женщины;

- группа B со стратегией на интеграцию – 90
мужчин и 60 женщин;

- группа C со стратегией на консолидацию (чле-
ны Союза немецкой молодежи) – 92 челове-
ка: 22 мужчины и 70 женщин;

- группа D со стратегией на эмиграцию (учас-
тники немецких языковых курсов) – 55 муж-
чин и 94 женщины.

Набор респондентов производился с помощью
экспертов Ассоциации общественных объединений
немцев Казахстана по случайному принципу. Кри-
териями исключения из исследования являлось на-
личие у обследуемых лиц ранее установленного
психического расстройства, а также обострение хро-
нического соматического заболевания или острое
соматическое расстройство.

Для оценки состояния психического здоровья
были использованы: опросник выраженности пси-
хопатологической симптоматики SCL-90-R [3] и
опросник связанного со здоровьем качества жиз-

ни SF-12 [4]. Уровень реагирования на социальные
стрессоры изучался нами с помощью специально
разработанного социального опросника, предус-
матривающего пятибалльную оценку влияния мак-
ро и микро социальных проблем.

Статистическая обработка полученных данных
производилась методом корреляционного анализа
(r-Пирсона) с помощью пакета компьютерных про-
грамм SPSS-13 [5].

Результаты исследования. Проведенный нами
анализ результатов воздействия макросоциальных
и микросоциальных стрессоров на психическое
здоровье выделенных групп немецкого этническо-
го меньшинства выявил различную чувствитель-
ность респондентов к социальным влияниям.

В группе A умеренное патогенное воздействие
на респондентов - женщин оказывали такие макро-
социальные стрессоры, как «межнациональные
проблемы в стране» GSI (r = 0,30, P< 0,01) и «нару-
шение прав человека» GSI (r = 0,43, P< 0,01). На муж-
чин данной группы сильное патогенное влияние
имел стрессор «рост преступности, проблема бе-
зопасности личности» GSI (r = 0,73, P< 0,01). Выра-
женное патогенное воздействие на психическое здо-
ровье данного контингента оказывали факторы
«коррупция, злоупотребления в органах власти»
GSI (r = 0,54, P< 0,01), «межнациональные пробле-
мы в стране» GSI (r = 0,59, P< 0,01) и умеренную
патогенную роль играл стрессор «языковая пробле-
ма» GSI (r = 0,43, P< 0,01). Значимых для психическо-
го здоровья микросоциальных стрессоров в дан-
ной группе выявлено не было. Высокая значимость
для респондентов обследуемой группы макросоци-
альных стрессоров при одновременной их толеран-
тности к микросоциальным влияниям может быть
объяснена опытом предшествующих депортаций и
политических репрессий, обусловливающим повы-
шенную чувствительность именно к макросоциаль-
ным воздействиям. С другой стороны, следует учи-
тывать уменьшение роли микросоциального окру-
жения, связанное с пенсионным статусом обследу-
емых; больший, по сравнению с другими группа-
ми, удельный вес вдовцов в выборке.

В противоположность предыдущей группе, для
лиц из группы B патогенного влияния макросоци-
альных факторов на психическое здоровье респон-
дентов как женского, так и мужского пола обнару-
жено не было. Следует указать на умеренное влия-
ние микросоциальных стрессоров: «разногласия с
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родственниками» GSI (r =0,55, P< 0,01), «разногла-
сия с супругой» GSI (r =0,33, P< 0,01) на психическое
здоровье мужчин. Отсутствие значимых реакций на
макросоциальные стрессоры в обеих подгруппах
свидетельствует о высокой толерантности к этим
формам вредностей и отражает стратегию респон-
дентов на социальную интеграцию. Выявленное в
подгруппе женщин множество значимых на уровне
тенденции отрицательных показателей связи макро-
социальных стрессоров и психопатологических сим-
птомов может служить косвенным признаком дос-
таточно высокого адаптационного потенциала ис-
следуемых лиц. Данные о влиянии макросоциаль-
ных вредностей на связанное со здоровьем качество
жизни у этой же подгруппы респондентов (пози-
тивные корреляционные связи) также свидетельству-
ют о своеобразном «стимулирующем» воздействии
макросоциальных стрессоров на связанное со здо-
ровье качество жизни обследуемых.

В группе C умеренное воздействие на психичес-
кое здоровье респондентов – женщин оказывали
такие макросоциальные стрессоры, как «наруше-
ние прав человека, беззаконие» (r = 0,37, P< 0,01),
«ухудшение экономического положения» GSI (r =
0,47, P< 0,01), «коррупция, злоупотребления в орга-
нах власти» GSI (r = 0,44, P< 0,01). Среди микросо-
циальных факторов умеренно значимыми оказа-
лись: «физическое напряжение на работе» GSI (r =
0,40, P< 0,01), «эмоциональное напряжение на ра-
боте» GSI (r = 0,41, P< 0,01), «профессиональные
вредности» GSI (r = 0,30, P< 0,01).

Для респондентов – мужчин сильную патоген-
ную значимость в отношении психического здоро-
вья обнаружил макросоциальный фактор «наруше-
ние прав человека, беззаконие» GSI (r = 0,84, P< 0,01),
умеренно значимыми явились стрессоры «меж-
национальные проблемы в стране» GSI (r = 0,56,
P< 0,01), и «языковая проблема» GSI (r = 0,56, P< 0,01).
В качестве умеренно значимой микросоциальной
вредности для представителей мужской подгруппы
выступил фактор «профессиональные вредности»
GSI (r=0,72, P< 0,01).

Большая для данной группы, по сравнению с
респондентами других групп, значимость макросо-
циальных факторов может быть объяснена моло-
дежным составом выборки. Склонность молодых
людей к завышению степени конфликтности и на-
пряженности межэтнических отношений в Казахста-
не психологически понятна, и была продемонстри-
рована в других исследованиях [6]. Косвенным под-
тверждением данного факта в нашей работе явля-
ются обнаруженные в выборке сильные и выражен-
ные корреляционные связи между показателями
большинства макросоциальных стрессоров и индек-
сом PSDI.

Переходя к рассмотрению стрессоров, актуаль-
ных для психического здоровья потенциальных миг-
рантов – лиц из группы D, следует указать на пара-

доксальную недооценку ими роли макросоциаль-
ных факторов. На этом фоне особенно впечатляет
значимость микросоциальных стрессоров, а имен-
но фактора «разногласия с родственниками»: для
женщин GSI (r = 0,46, P< 0,01) и мужчин GSI (r = 0,38,
P< 0,01). Выявленное несоответствие может иметь в
своей основе несколько причин. Прежде всего не-
обходимо указать на относительность предприня-
того нами подразделения стрессоров на макро и
микро социальные. Общая экономическая, соци-
альная и политическая ситуация в стране не может
не оказывать влияния на характеристики микросо-
циального окружения. Возникающие на данной по-
чве семейные неурядицы и бытовые конфликты
способны выполнять при этом роль триггера, свое-
образного «пускового крючка», определяющего
потребность в смене социального статуса, одним
из путей к которому становится эмиграция. Сфор-
мировавшаяся установка на переезд, в свою оче-
редь, дезактуализирует ранее значимые макросоци-
альные стрессоры.

Выводы. Психическое здоровье респондентов
отдельных социальных групп немецкого этническо-
го меньшинства определяется влиянием различных
видов социальных стрессоров.

В группе лиц со стратегией на ассимиляцию
ведущую роль играют макросоциальные стрессо-
ры. На респондентов – женщин умеренное патоген-
ное влияние оказывают факторы: «межнациональ-
ные проблемы в стране» и «нарушение прав чело-
века». На респондентов - мужчин сильное патоген-
ное влияние имеет стрессор «рост преступности»,
выраженное патогенное воздействие оказывают
факторы: «межнациональные проблемы в стране»,
«коррупция, злоупотребления в органах власти»,
умеренное патогенное влияние имеет стрессор
«языковая проблема».

В группе лиц со стратегией на интеграцию уме-
ренно значимыми для респондентов – мужчин яви-
лись микросоциальные стрессоры: «разногласия
с родственниками» и «разногласия с супругой.
Социальных факторов, значимых для женщин выяв-
лено не было.

Психическое здоровье группы лиц со стратеги-
ей на консолидацию зависит как от макро, так и от
микро социальных стрессоров. На респондентов
– женщин умеренное влияние оказывают такие мак-
росоциальные стрессоры, как: «нарушение прав
человека, беззаконие», «ухудшение экономическо-
го положения», «коррупция, злоупотребления в
органах власти». Из микросоциальных факторов
умеренно значимыми оказались: «физическое на-
пряжение на работе», «эмоциональное напряже-
ние на работе», «профессиональные вредности».
Для респондентов – мужчин сильную патогенную
значимость обнаружил макросоциальный фактор
«нарушение прав человека, беззаконие», умеренно
значимыми явились стрессоры «межнациональные
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проблемы в стране», и «языковая проблема». В
качестве умеренно значимого микросоциального
фактора выступил стрессор «профессиональные
вредности».

В группе лиц со стратегией на эмиграцию уме-
ренное воздействие на психическое здоровье рес-
пондентов обоего пола обнаружил микросоциаль-
ный фактор «разногласия с родственниками».
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ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ. ВАЛЕОЛОГИЯ.

ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИЙ ОПРОСНИК М. Е. БУРНО
В УЧЕБНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КАДЕТ В РАМКАХ ИНТЕГРАЦИИ
ПСИХОЛОГИИ И ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРЕДМЕТОВ В КАДЕТСКОМ КОРПУСЕ

Н. И. Галеева

В общеобразовательном учреждении самопоз-
нанием своего “я”, как части мировой цивилизации,
можно заниматься на интегрированных уроках, с
включением в общеобразовательные предметы пси-
хологии. В современной школе появилась возмож-
ность организации учебно-исследовательской дея-
тельности детей не только в основное учебное вре-
мя, но и в системе дополнительного образования:
элективных курсах, интегрированных курсах, круж-
ках, студиях и т.д.

Если опираться на Закон об образовании Рос-
сийской Федерации, где говорится об интеграции
личности в системы мировой и национальных куль-
тур, формировании человека - «гражданина, интег-
рированного в современное общество и нацелен-
ного на совершенствование этого общества», то
именно интеграция является условием, обеспечи-
вающим целостность миропонимания и мировоз-
зрения учащихся.

Организация учебно-исследовательской деятель-
ности в образовательном учреждении имеет боль-
шое значение в раскрытии не только творческих спо-
собностей, личности учащихся, но и внедрении в
учебный процесс новых форм и методов обучения.

Рубинштейн Л. С. понимает учение как совмес-
тное исследование, проводимое учителем и учени-
ком. Исследование в этой концепции определяется
как творческий процесс познания мира, и себя в
этом мире. В основе нашего опыта проведения учеб-
ного исследования лежат идеи Л. С. Выготского (те-
ория развития мышления), В. В. Давыдова (теория
развивающего обучения), Ш. А. Амонашвили
(принципы гуманистической педагогики), И. С. Яки-
манской (личностно-ориентированный подход),
А. В. Леонтовича, А. С. Обухова, Н. Г. Алексеева (ис-
следовательская деятельность как основа формиро-
вания мировоззрения), М. Е. Бурно (Характероло-
гическая креатология).

Учебно-исследовательская деятельность кадет
- одно из направлений образования в кадетском
корпусе. Педагог, ставя перед собой задачу фор-
мирования творческой личности, планирует рабо-
ту по подготовке кадет к исследовательской и по-
исковой деятельности, как с кадетами среднего зве-
на, так и со старшеклассниками. Это личностно-
ориентированный, индивидуальный подход к об-
разованию кадет. Сама профессия учителя являет-
ся творческой. На творческий, исследовательский

характер профессиональной деятельности учителя
обращали внимание педагоги прошлого: Я. А. Ко-
менский, И. Г. Песталоцци, А. Дистервег, К. Д. Ушин-
ский. Однако в наше современное время для реали-
зации поставленных задач требуется применение со-
временных информационных технологий, обеспе-
чивающих доступ к необходимым профильным ба-
зам, банкам данных, источникам информации по
теме исследования. Потому учитель должен хоро-
шо владеть современными технологиями.

Учебно-исследовательская деятельность уча-
щихся – это самостоятельная поисковая деятель-
ность. Кадеты, занимаясь исследовательской дея-
тельностью, развивают в себе творческих способ-
ностей, формируют интеллектуальную сферу и по-
зитивные личностные качества. Об этом писали
такие психологи и педагоги как Калмыкова З. И.,
Матюшкин А. М., Рубинштейн С. Л., Лернер И. Я.,
Хуторский А. В., Ямбург Е. А. и др.

Не только педагоги и психологи утверждают, что
исследовательская деятельность, где обязательно
происходит приобщение к науке, положительно вли-
яет на личность ребёнка и его развитие. О психоте-
рапевтическом, лечебном воздействии общении с
наукой писал автор клинического метода «Терапии
творческим самовыражением» (ТТС) профессор
М. Е. Бурно: «…ТТС – не просто помощь творче-
ством и искусством в широком смысле. Это…дос-
таточно глубокое и сложное психотерапевтическое
воспитание, образование путем творческого погру-
жения в природу, науку и искусство».

Метод Терапии творческим самовыражением –
это отечественный клинико-психотерапевтический
метод, в основе которого лежит естественно научное
мировоззрение и одухотворяющее человека Твор-
чество. Впервые в педагогику элементы этого ме-
тода ввели сотрудники Одесского педагогического
университета им. К. Д. Ушинского А. В. Штерен-
герц и В. И. Ян (1983). Далее, благодаря Т. Е. Конрад
- Вологиной (ранее проживавшей в Одессе, ныне - в
Чикаго, США) и доценту Е. А. Поклитару (руководи-
телю Одесского центра ТТС), ТТС окончательно «про-
писалась» в общеобразовательной школе, как спо-
соб формирования творческой индивидуальности.

В Московском казачьем кадетском корпусе
им. М. А. Шолохова в системе основного и до-
полнительного образования, в закрытых группах по
повышению адаптационного потенциала кадет, на
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интегрированных уроках психологии, музыки, ис-
тории, обществознания и даже физики также при-
меняются элементы Терапии творческого самовы-
ражения М. Е. Бурно. В личной беседе и на страни-
цах журнала «Психотерапия» (2007, № 9) Марк Евге-
ньевич Бурно советует: «В случаях работы со здо-
ровыми людьми я уже предлагал, дабы не смущать
здоровых словом «терапия», говорить вместо «те-
рапия творческим самовыражением» - «характеро-
логическая креатология». В отличие от эстетики и
эвристики, характерологическая креатология изуча-
ет не наиболее общие закономерности творческого
процесса – эмоционального, душевного (эстетика)
и мыслительного (эвристика), а проникает в конк-
ретные характерологические (в широком смысле)
природные особенности, помогая быть вдохновен-
но-творческим собою, сообразно своей природе».
Повинуясь просьбе автора, было решено перера-
ботать некоторые моменты в разработанном курсе
«Психология в музыке». По большому счету, метод
ТТС – как Солнце, которое греет, освещает и прони-
кает в человеческий мир природных характеров, пе-
реживаний и поступков. Помогает «…становиться
именно собою, неповторимым подлинным собою
(для себя и других), творчески исследуя силу своих
слабостей в поисках своего достойного обществен-
но-полезного места и своего смысла в Человече-
стве» (Бурно М. Е., 2007).

Здоровым детям также нужно внимание и по-
мощь со стороны взрослых. Кадеты, занимаясь во
внеучебное время исследовательской деятельнос-
тью, приобщаются к науке, получают возможность
«…осознать свою общественную полезность. Твор-
чески самовыражаясь во имя общественной пользы,
человек проникается светлым мироощущением.
Создание собственных творческих произведений се-
рьезно способствует высвечиванию личностного
склада автора, оживлению индивидуальности. А это,
как уже отмечено выше, всегда порождает в душе
светлое вдохновение, вытесняя, ослабляя заволаки-
вающие личность расстройства настроения» (Бур-
но М. Е., 1989). Кадет, проводя исследование, при
чём по своему желанию, «…создает что-либо бо-
лее или менее законченное с ясным отпечатком сво-
ей индивидуальности» (Бурно М. Е., 1989). Творчес-
кое общение с наукой помогает и помогало кадетам
не только заниматься интересным и любимым де-
лом, не только почувствовать свою общественную
значимость, но и «…уяснить себе себя, свои душев-
ные особенности и трудности, подсказывало, как
жить» (Бурно М. Е., 1989).

Учебно-исследовательская деятельность интег-
рирует учебный и воспитательный процесс в еди-
ную систему, объединяющий ученых, учителей,
учащихся, позволяет решать следующие задачи:

- создание условий для развития творческих
способностей и самосовершенствования;

- самореализация учащихся;

- развитие исследовательской компетентнос-
ти учащихся;

- овладение навыками научно-исследователь-
ской деятельности;

- развитие познавательных интересов, интел-
лектуальных способностей учащихся;

- формирование навыков публичного выступ-
ления, защиты реферативной работы;

- интеграция исследовательской деятельности
ученых, учителей, учащихся в создании еди-
ного пространства.

Кадеты, участвуя в исследовательской деятель-
ности, формируют умение ставить перед собой про-
блему, сравнивать и выбирать информационный ма-
териал, делать выводы и заключения, находить но-
визну и давать ей практическое назначение. Работа
подчинена логике исследования и имеет хорошо
продуманную структуру:

- аргументация актуальности темы;
- определение проблемы исследования;
- обозначение задач исследования;
- определение методов исследования, источ-

ников информации;
- выдвижение гипотез проблемы;
- определение путей её решения;
- обсуждение полученных результатов, выводы.
Для того чтобы провести исследование, необхо-

димо иметь общее представление о методологии
научного творчества. Поэтому на первом этапе с
кадетами проводится несколько занятий по органи-
зации учебно - исследовательской работы в исполь-
зовании методов научного познания и применении
логических законов и правил.

Учебно-исследовательский проект имеет сред-
нюю продолжительность - от одного месяца до по-
лугода. В течение этого времени учитель проводит
с учащимися индивидуальные консультации. На кон-
сультациях  учащиеся рассказывают о проделанной
работе, совместно намечаются конкретные задачи
дальнейшего исследования, обсуждаются пути и
методы их решения. Такая работа учит мыслить,
генерировать новые идеи, чувствовать себя твор-
цом; развивает личность учащегося, раскрывает ее
творческий потенциал. За время реализации проек-
та, как уже упоминалось ранее, осуществляется лич-
ностно-ориентированное обучение. Педагог и ка-
дет становятся равноправными партнерами, сотруд-
никами, соавторами. Педагог учит кадет переводить
знания, умения и навыки, полученные при изуче-
нии различных предметов, на уровень межпредмет-
ных связей, надпредметных понятий и интегриро-
вать знания различных дисциплин. Закончив напи-
сание научно - исследовательской работы, кадеты
готовится к её защите. Они  составляют тезисы сво-
его выступления. Защита проекта проходит в фор-
ме монологического высказывания, продолжитель-
ностью до 10 минут. Затем экзаменационная комис-
сия задаёт учащемуся вопросы. На защиту научно -
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исследовательских работ приглашаются учащиеся
других классов, родители, педагоги, администрация
и сотрудники Научно-методического центра окру-
га. Кадеты получают возможность публичного вы-
ступления и защиты своего проекта. Результаты на-
учно-исследовательской деятельности отражаются
в виде  презентаций, демонстрационных и инфор-
мационных стендов, методических разработок и
ложатся в основу новых элективных курсов и до-
полнительных занятий. Далее работы выставляются
на конкурсах и фестивалях. Кадеты имеют возмож-
ность свой труд демонстрировать на выпускных эк-
заменах. В итоге, научно-исследовательская деятель-
ность становится не только продолжением и углуб-
лением учебной программы, но и расширением
мировоззрения кадет.

Стратегия и методы реализации проекта
Например, для реализации проекта «Толерант-

ность – необходимое личностное качество каждого
человека», выполнения поставленных задач и дости-
жения цели планируется проведение исследования.

Весь период организации научно-исследователь-
ской деятельности делиться на 3 этапа.

Этап 1 – организационный, обучающий, прак-
тический.

Цель: осуществить теоретическую подготовку
учащихся на уровне, позволяющем им самостоя-
тельно выполнять учебно-исследовательские рабо-
ты и планировать свои дальнейшие исследования.

Задачи:
- организовать изучение теоретического матери-

ала по выполнению исследовательских работ;
- научить формулировать тему работы, цели и

задачи исследования;
- построение плана учебно-исследовательской

работы.
Содержание деятельности:
Теоретическая подготовка учащихся включает

в себя:
1) знакомство с источниками информации;
2) изучение способов сбора, обработки и хра-

нения информации;
3) изучение видов и методов исследования;
4) знакомство с видами научных работ;
5) знакомство со структурой работы и требова-

ниями к ее оформлению;
6) индивидуальные консультации с кадетами;
7) обучение умениям определять перспектив-

ные направления работы, формулирование
темы учебно - исследовательской работы;

8) руководство учащимися по написанию учеб-
но-исследовательской работы;

9) подбор первоисточников;
10) составление анкет;
11) обработка теоретической информации;
12) анализ информации;
13) формирование доказательной базы, аргументов.

Этап 2 – практический, исследовательский.
Цель: формирование у кадет навыков исследо-

вательской деятельности.
Задачи:
- продолжить теоретическую подготовку уча-

щихся, сосредоточив внимание на требова-
ниях к исследовательским работам;

- осуществлять анкетирование и тестирование
на предмет межнациональной толерантности;

- вывить уровень межнациональной толеран-
тности;

- выявить уровень знания национальностей;
- выявить уровень знания национальностей

своего рода;
- выявить принадлежность каждого кадета к

своему роду;
- осуществить обработку диагностического

материала;
- осуществить анализ полученных данных;
- выявить кадет, отличающихся низким уров-

нем толерантности;
- выявить уровень знания своего характера или

характерных черт;
- разработать тест на выявление уровня меж-

национальной толерантности, знания нацио-
нальности своих родственников до 3 колена;

- провести психодиагностику по методике М. Е. Бур-
но на выявление характерологического радикала.

Содержание деятельности:
1) расширение и углубление теоретических зна-

ний кадет о видах и методах исследования;
2) ознакомление кадет с активными способами

сбора информации: тестирование, анкетиро-
вание, интервьюирование и т. д.;

3) руководство учащимися по составлению гра-
фика работы;

4) руководство учащимися по формулированию
темы исследования по постановке цели и задач;

5) провести ряд диагностических процедур:
- психодиагностика; методика М. Е. Бурно вы-

явления характерологического ядра;
- анкетирование кадет с целью выявления уров-

ня толерантности;
- анкетирование кадет с целью выявления уров-

ня знания национальностей в целом, своих
родственников - до 3 колена и своей принад-
лежности к роду;

- разработка теста и анкет на выявление уров-
ня знания национальностей, принадлежнос-
ти к роду, а также выявление уровня межна-
циональной толерантности;

- выявить группу кадет, отличающихся низким
уровнем толерантности.

Этап 3 – формирующий.
Цель: формирование высокого уровня межна-

циональной толерантности, используя психолого-
педагогические методы:
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- проведение открытого интегрированного
урока;

- беседа;
- дебаты;
- анализ результатов исследования;
- обсуждение;
- игры, упражнения;
- экспресс-диагностика;
- публичное выступление;
- презентация исследовательской работы;
- защита исследовательского проекта по теме

«Толерантность».
Задачи:
- продолжать теоретическую подготовку уча-

щихся, уделив внимание формам работы с
большой аудиторией;

- осуществлять контроль написания научно-ис-
следовательской работы кадет на всех этапах
ее подготовки;

- разработать план интегрированного урока
Обществознание - Психология по теме «То-
лерантность»;

- провести открытый интегрированный урок
Обществознание - Психология;

- осуществить мониторинг эффективности на-
учно - исследовательской деятельности кадет.

Содержание деятельности:
1. Руководство учащимися по написанию ис-

следовательской работы:
- подбор литературных источников;
- составление картотеки;
- составление плана работы;
- разработка опросных листов, тестов и т. д.
- написание и оформление работы;
- подготовки иллюстративного и демонстраци-

онного материала;
- формулирование выводов и предложений в

соответствии с поставленной задачей;
- оформление работы согласно требованиям.
2. Написание отзывов научным руководителем

на работы кадет.
3. Руководство учащимися по подготовку к за-

щите работы, написанию аннотаций и тези-
сов работы к публикации.

4. Обучение учащихся правилам ведения дис-
куссий, участия в диспутах.

5. Организация “Круглых столов”, открытых
уроков, интегрированных уроков, тренингов
для приобретения кадетами практических
навыков ведения полемики, дискуссий со
сверстниками и педагогами.

6. Защита учащимися работ на конференции,
выпускном экзамене.

7. Анализ результатов.
8. Рефлексия.

Учебно-исследовательский проект «Толерант-
ность – необходимое личностное качество каждого

человека» выполнялся кадетами 9 класса ГОУ кадет-
ской школы -  интерната № 7 «Московского казачьего
кадетского корпуса им. М. А. Шолохова» Галеевым Р.,
Моргуновым С., Потаповым А. и Фоменковым И.
под руководством педагога-психолога Галеевой Н. И.
и учителя истории и обществознания Малюк Т. И.
Данный проект выполнялся в рамках интегрирован-
ного урока «Обществознание - Психология».

Актуальность исследования заключалась в сле-
дующем. Население земного шара на современном
этапе насчитывает уже более 6 миллиардов человек.
Человеческое сообщество - это пёстрая и многоли-
кая картина. В настоящее время исследователи на-
считывают в мире до четырех тысяч народов. За вре-
мя существования наций и народностей отношения
между ними были нередко напряженными и даже
трагическими. И сегодня, к сожалению, межнацио-
нальные конфликты не ушли в прошлое. Московс-
кий казачий кадетский корпус им. М. А. Шолохова -
школа-интернат, где учатся мальчики разных нацио-
нальностей. На сколько сформированы национальная
культура и национальное самосознание кадет – по-
казало исследование, проведённое самими кадетами
в рамках интегрированных занятий основной школы
и в системе дополнительного образования. Предла-
гаемая работа ставила своей целью:

1. Знакомство с научной картиной этнического
состава населения Земли, с многообразием
культур, языков, расовых групп, с межэтни-
ческими отношениями, в том числе и конф-
ликтными.

2. Выявление уровня толерантности и межэт-
нической культуры детей, обучающихся в ка-
детском корпусе путем социально- психоло-
гического исследования.

3. Принятие участие в разработке открытого
интегрированного урока в форме диалога с
использованием элементов психологическо-
го тренинга, презентации, обсуждения ре-
зультатов исследования.

Данная цель определяла постановку следующих
задач:

а) познакомиться с основами этнологии;
б) исследовать межэтническую, межнациональ-

ную толерантность среди кадет в кадетском
корпусе;

в) проанализировать особенностей детской то-
лерантности;

г) создать интерактивную презентацию;
д) создать видеофильм и клип «Мой дом - пла-

нета Земля», «Мы - будущие ученые»;
е) создать видеоклипы: «Казаки», «Танец горя-

чих сердец», «Русские женщины»;
ж) представить проект на конкурсе в Научно -

методическом центре;
з) представить проект к защите на выпускном

экзамене по обществознанию;
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и) опубликовать результаты исследования в пе-
чатном издании издательского дома «Первое
сентября»;

к) принять участие в разработке интегрирован-
ного курса «Этнопсихология» и элективного
курса «Толерантность» в рамках предмета
«Обществознание».

Предметом исследования явилась межэтническая
толерантность в кадетском корпусе среди  учащихся.

Объектом исследования –  стали 148 учащихся
5 - 11 классов кадетского корпуса.

В своем исследовании исходили из гипотезы,
что воспитание толерантности у  учащихся в кадет-
ском корпусе будет более успешным, если:

– толерантность будет рассматриваться, как
один из личностно значимых приоритетов
кадетов, как способность принимать иною
точку зрения и многообразие культурных
отличий;

– в становлении толерантности кадет важную
роль играют целенаправленные мероприя-
тия, включенные в общеобразовательный
 процесс и в систему дополнительного обра-
зования;

– в воспитании толерантности  приоритетом
будет ориентация на сотрудничество и взаи-
мопонимание.

С целью диагностики толерантности были ис-
пользованы следующие методы:

а) изучение и анализ литературы;
б) анкетирование;
в) интервьюирование;
г) тестирование;
д) анализ результатов тестирования и анкетиро-

вания.

Исходя из задач данного исследования, были оп-
ределены методики исследования, позволяющие с
достаточной эффективностью получить необходи-
мый фактический материал. Изучение психологи-
ческой межэтнической толерантности потребовало
создания самостоятельной методики, отвечающей
требованиям данного исследования. Такой методи-
кой стал опросник «Толерантность», разработанный
Галеевой Н. И. и позволяющий выявить отношения
к другим нациям и народам; знание своего рода, и
национальности. Опросник даёт информацию о том,
как сформированы национальная культура и наци-
ональное самосознание каждого кадета.

Для ориентировочного обнаружения характера, ха-
рактерологической картины мы воспользовались «Крат-
ким характерологическим опросником М. Е. Бурно».
Данный опросник представляет психодиагностичес-
кий инструмент, ориентированный на выявление ха-
рактерологических особенностей.  Двадцать восемь
утверждений охватывают 7 характеров: сангвиничес-
кий, авторитарный, тревожно-сомневающийся, за-
стенчиво-раздражительный, педантичный, замкну-

то-углубленный, демонстративный и мозаичный.
Из них выделяют 4 характерологических узла: сан-
гвинический, авторитарный, тревожно-сомневаю-
щийся и замкнуто-углубленный.

Исследование проводилось на базе кадетской
школы - интерната №7 «Московского казачьего ка-
детского корпуса им. М. А. Шолохова» города Мос-
квы. Исследование проводилось в три этапа.

На первом этапе исследования было проведена
работа, позволяющая выявить отношение к другим
нациям и народам, знание своего рода и националь-
ности, а также дающий информацию, на сколько
сформированы национальная культура, националь-
ное самосознание и уровень толерантности каждо-
го кадета. Ребятам предложили анкету с вопросами.

Исследование показало, что в данном кадетском
корпусе  учатся кадеты в основном (82%) русские
по национальности. Исследование выявило высо-
кий уровень знаний национальностей  в целом и
знание национальностей родственников до третье-
го колена.

Однако 13% кадет плохо относятся к людям дру-
гой национальности, а 35% кадет хотели, чтобы их
окружали только люди одной национальности - рус-
ские. Исходя из полученных данных, можно говорить
о том, что проблема толерантности существует.

На втором этапе исследования была сделана
выборка из полученных данных кадет 9 класса в ко-
личестве 20 человек. Этим кадетам было предложе-
но изучить особенности своего характера. Для ди-
агностики характерологического радикала было ре-
шено воспользоваться «Кратким характерологичес-
ким опросником М. Е. Бурно».

При анализе результатов теста М. Е. Бурно, у
кадетов 9 класса было выявлено 2 группы характе-
рологических радикалов: сангвинический и тревож-
но-сомневающийся.

В группе сангвиников: 3 синтонных кадета, 2 пси-
хастеноподобных синтонных кадета, и 6 демонстра-
тивноподобных синтонных кадет.

В группе тревожно-сомневающихся: 5 кадетов с
тревожно - сомневающимся характером и 4 кадета
с застенчиво - раздражительным характером.

Итак, исследование показало, что в 9 классе
соотношение кадетов с сангвиническим характе-
ром и психастеническим характером практичес-
ки одинаковое: 55% сангвиников и 45% психасте-
ников. Данный набор характерологических ради-
калов присущ славянам, в основном русскому наро-
ду. Действительно, в 9 классе 95% кадет имеют
славянские корни.

Результаты исследования показали, что кадеты
знают свои национальные корни, однако толерант-
ность к другим нациям не является их неотъемле-
мым качеством личности ребят.

Для решения задач по повышению уровня толе-
рантности было решено подготовить и повести ин-
тегрированный урок «Обществознание - Психоло-
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гия» с использованием современных психолого-пе-
дагогических методов:

- проведение психологического исследования;
- обсуждение результатов исследования;
- презентация результатов исследования;
- дебаты, беседы, убеждение;
- тренинговые игры и упражнения;
- создание в системе дополнительного обра-

зования собственных видеороликов и показ
их на интегрированных уроках и внеурочных
мероприятиях;

- привлечение кадетов к разработке интегри-
рованных и элективных курсов.

На третьем этапе, после проведенных меропри-
ятий, кадетам 9 класса было предложено ответить
на вопросы анкеты. Анализ ответов на вопросы ан-
кет показал, что после проведенных мероприятий у
кадетов 9 класса кардинально изменилось отноше-
ние к людям другой национальности.

Результаты исследования подтвердили, что толе-
рантность должна быть неотъемлемым качеством и
личностно значимым приоритетом каждого чело-
века. Толерантность - один из способов принимать
иную точку зрения в многообразии культурных от-
личий. Человеческий мир многолик. Все люди раз-
ные. Родители, педагоги играют важную роль в ста-
новлении толерантного отношения к непохожим на
тебя людям. Исследование доказало, что со сторо-
ны педагогов и воспитателей необходимы целенап-
равленные мероприятия, включенные в общеобра-
зовательный процесс и в систему дополнительного
образования. Целью всех мероприятий по развитию
высокого уровня толерантности становятся ориен-
тация на сотрудничество и взаимопонимание.

Учителя, задействованные в интегрированном
уроке, разрабатывают план и информационную
карту урока.

План интегрированного урока
«Обществознание  –  Психология

–  Литература  –  Музыка»

Тема: Межнациональная толерантность
Цель: повысить уровень межнациональной то-

лерантности.
Задачи:
Образовательные:
- познакомить с основами этнологии;
- проанализировать особенности межнацио-

нальной толерантности кадетов;
- познакомить с особенностями русского мен-

талитета.
Воспитательные:
- воспитывать толерантное отношение друг к

другу.
Развивающие:
- развивать способность понимать людей.
Методы и приёмы: словесно-иллюстрирован-

ный, анализ, беседа, дебаты, диагностика, рефлек-
сия, исследование.

Оборудование и наглядные пособия:
Технические средства: компьютер, мультимедий-

ный проектор, интерактивная доска.
Презентации: «Исследование уровня толерант-

ности кадет»
Видеоклипы: «Казаки», «Танец горячих сердец»,

«Мой дом- планета Земля», «Русская женщина».
Раздаточные листы с вопросами, анкеты.

Интеграция предметов и тем

№
п/п

Интеграция пред-
метов Интеграция тем

1 Психология

- знакомство с понятием «Толерантность»;
- закрепление понятия «Характер»;
- знакомство с характерными чертами русского народа;
- знакомство с понятием «Менталитет»;
- знакомство с психологическими последствиями проявлений на-

ционального насилия;
- овладение навыками научно-исследовательской деятельности:

диагностирование, интервьюирование, анкетирование, сбор ин-
формации, анализ, оформление документации;

- обучение навыкам представления и защиты исследовательского
проекта;

- обучение навыкам толерантного общения через тренинг и игру.

2 Обществознание

- знакомство с понятием «Толерантность»;
- знакомство с понятиями «Этнос» и «Этнические общества»;
- анализ проблем межнациональных конфликтов;
- проблемы общения разных народов России;
- обучение кадет навыкам ведения дебатов;
- знакомство с понятием «Русский менталитет».



66

№
п/п

Интеграция пред-
метов Интеграция тем

3 История

- история расселения народов России;
- проблемы общения разных народов России;
- межнациональные конфликты Древней Руси; поход Князя Игоря в

1185 году на половцев.

4 География
- особенности заселения территории России;
- проблемы общения разных народов России;
- этнический, языковой и религиозный состав населения России.

5 Литература

- «Слово о полку Игореве» - памятник Древней Руси;
- вера в добро и доброта - основа отношения русского народа к ми-

ру;
- сходство и отличия «Золотого слова Святослава» и «Плача Яро-

славны».

6 Музыка
- опера А. П. Бородина «Князь Игорь»:

а) ария князя Игоря «О, дайте, дайте мне свободу»;
б) плач Ярославны.

7 Информационные
технологии

- использование интерактивной доски;
- использование мультимедийного проектора;
- использование цифровой видеокамеры и фотоаппарата;
- использование цифровых технологий в обработке видео- и фото

материалов в программе Pinnacle Studio;
- использование компьютерных технологий в подготовке презента-

ций в программе Microsoft Office Power Point 2003;
- просмотр видеоклипов и презентации.

8 Изобразительное
искусство - иллюстрации В.А.Фаворского к «Слову о полку Игореве».

Продолжение
Интеграция предметов и тем

Информационная карта урока

№ Этап урока Цель учебной
ситуации

Содержание учебной
ситуации

Методы, приемы,
средства обучения

Формы
организа-
ции учеб-
ной дея-

тельности
1 Организа-

ционный
момент

Психологическая
установка на урок.
Постановка задач и
принятие целей.

Приветствие.
Сообщение об особенно-
стях интегрированного
урока.
Определение целей урока и
учебных задач.

Вступительное сло-
во психолога.
Вступительное сло-
во учителя общест-
вознания.

Группо-
вая ра-
бота

2 Презента-
ция Проек-
та по изу-
чению осо-
бенностей
толерант-
ности в ка-
детском
корпусе.

Знакомство с резуль-
татами исследования.
Анализ результатов
исследования межэт-
нической, межнацио-
нальной толерантно-
сти и сотрудничества
среди кадет в кадет-
ском корпусе.

Введение в учебно - иссле-
довательскую деятельность
кадет, обоснование проек-
та, знакомство с целями,
задачами, гипотезой.
Подведение итогов иссле-
дования, анализ получен-
ных результатов.

Публичное выступле-
ние участников учеб-
но - исследователь-
ской деятельности.
Демонстрация на-
глядных материалов.
Презентация «Осо-
бенности детской
толерантности в ка-
детском корпусе»

Группо-
вая ра-
бота

3 Погруже-
ние в тему
урока.
Постановка
проблемных
вопросов по
теме урока.

Закрепить понятие
«характер».

Подведение итого учебно-
исследовательской дея-
тельности группы кадет.
Акцентирование внимания
на результаты, полученные
при исследовании особен-
ностей характеров кадет в 9

Выступление психо-
лога.
Демонстрация на-
глядных материалов.
Презентация.

Группо-
вая ра-
бота
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Продолжение
Информационная карта урока

№ Этап урока Цель учебной
ситуации

Содержание учебной
ситуации

Методы, приемы,
средства обучения

Формы
организа-
ции учеб-
ной дея-

тельности

Знакомство с клас-
сификацией характе-
рологических ради-
калов М. Е. Бурно.

классе, и при получении
данных о национальности
родственников и самих ка-
дет в этом классе.
Краткая справка о класси-
фикации М. Е. Бурно.
Задание классу:
Отметьте на бланке, какой
характер вам ближе и вы к
нему можете себя отнести?
Задаются проблемные
вопросы классу:
1.Можно ли выделить
основные черты в харак-
тере у русского народа?
2.Сразу ли сформировался
характер русского народа?
3.Передаются ли по на-
следству из поколения в
поколение характерные
черты народа? Каким обра-
зом?
Россия - многонациональ-
ная страна. Почему суще-
ствует такое понятие, как
«русский менталитет»?

Таблица. Характеро-
логические радикалы
М. Е. Бурно.
Самоанализ.
Раздать бланки с таб-
лицей характероло-
гических радикалов
М. Е. Бурно.
Таблица с вопросами.
Раздать бланки с во-
просами для пометок
и ответов.
Просмотр видео-
клипов: «Мой дом -
планета Земля».

4 Дебаты, рас-
суждения,
высказыва-
ние своего
мнения.

Осуществление
межпредметных
связей.

Давайте вспомним…
Вопрос классу:
1. Как формировался
характер русского народа?
2. Какова история рассе-
ления народов России?
3. Были ли проблемы
общения между разными
народами России?
4. Что вы знаете о межна-
циональном конфликте в
древней Руси на примере
похода князя Игоря на
половцев в 1185 году?

Вопросы на доске.
Учитель истории
и обществознания:
- ведет разговор о
проблемах расселе-
ния, взаимоотноше-
ниях разных наро-
дов России;
- дети вспоминают,
обмениваются мне-
ниями;
- дети рассматри-
вают карты, схемы,
таблицы.

Группо-
вая ра-
бота

5 Дискуссия,
рассужде-
ния, выска-
зывание
собствен-
ного мне-
ния

Осуществление
межпредметных
связей.

Давайте вспомним…
Вопросы классу:
1. Особенности заселе-
ния территории России.
2. Проблемы общения
разных народов России.
3. Особенности и тради-
ции народов России.
4. Этнический, языковой
и религиозный состав на-
селения России.

Вопросы на доске.
Учитель географии:
- ведет разговор о
проблемах расселе-
ния, взаимоотноше-
ниях разных народов
России;
- дети вспоминают,
обмениваются мне-
ниями.
Дети рассматривают
карты, схемы, табли-
цы.

Группо-
вая ра-
бота
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№ Этап урока Цель учебной
ситуации

Содержание учебной
ситуации

Методы, приемы,
средства обучения

Формы
организа-
ции учеб-
ной дея-

тельности
6 Дискуссия,

рассуждения,
высказыва-
ние собст-
венного мне-
ния

Осуществление
межпредметных
связей.

Давайте вспомним…
Вопросы классу:
1. Каковы были на Древ-
ней Руси представления о
красоте мира?
2. Что ценилось в рус-
ском человеке?
3. Вписывается ли судьба
Игоря в историю родной
земли?
4. Какова роль фольклора
в произведении?

Вопросы на доске.
Учитель литера-
туры:
- ведет разговор о
характере русского
народа к миру и к
людям, взаимоот-
ношениях разных
народов России;
- дети вспоминают,
обмениваются мне-
ниями;
- дети рассматри-
вают иллюстрации
В. А. Фаворского к
«Слову о полку
Игореве».
Дети выводят основ-
ные черты русского
фольклора и русского
характера: мудрая
напевность речи, об-
разность мысли, доб-
рота общения, пове-
ствовательная объ-
ёмность, широта ды-
хания, безрассудство
и одновременно яс-
ный разум, забота о
родной земле. У
мужчин: мужество и
храбрость, в бою са-
мозабвенные, добле-
стные, сильные. Не-
преклонная вера в
победу. У женщин:
доверие и надежда на
справедливость, доб-
рота –  коренное
свойство жизни.

Группо-
вая ра-
бота

7 Слушание
музыки,
высказыва-
ния, рассу-
ждения

Осуществление
межпредметных
связей.
Знакомство с арией
князя Игоря из опе-
ры А. П. Бородина
«Князь Игорь».
Прослушивание
музыкальных от-
рывков.

1.Рассказ об истории соз-
дания оперы.
2.Каким перед нами встает
Князь Игорь?
3. Какова его характеристика?
4.Как передаются в музыке
особенности характера
Игоря?
5.Какими средствами?
6.Какой характер у Яро-
славны?
7. Какими средствами пе-
редан характер Ярославны
в музыке?

Вопросы на доске.
Учитель музыки.
После прослушива-
ния музыки, дается
музыкальная и ли-
тературная характе-
ристика Игоря и
Ярославны.

Группо-
вая ра-
бота

Продолжение
Информационная карта урока
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№ Этап урока Цель учебной
 ситуации

Содержание учебной
ситуации

Методы, приемы,
средства обучения

Формы
организа-
ции учеб-
ной дея-

тельности
8 Дискуссия,

рассуждения,
высказыва-
ние собст-
венного мне-
ния

Осуществление ин-
теграции предметов.

Психологическое
упражнение на по-
вышение уровня
толерантности.

Определение уров-
ня толерантности.

Вопросы классу:
1.Назовите основные черты
русского характера, муж-
ского и женского.
2.Чем отличается понятие
«русский характер» от
«русского менталитета»?
3.Как чувствует себя чело-
век, когда его начинают
оскорблять и унижать из-за
его национальной принад-
лежности к другой нации
или вере?
Упражнение.
«Вы приехали на постоян-
ное место жительства в го-
сударство Оау». Ваши дей-
ствия.
Необходимо составить 10
правил, что необходимо
делать.
Перечислить 5 позиций,
чего нельзя делать в другом
государстве.
Ответьте на вопросы
анкеты:
1.Как ты относишься к лю-
дям другой национальности?
2.Как бы ты хотел, чтобы
люди расселялись (выбрать):
- многонационально;
- чтобы на земле жили

люди только одной на-
циональности;

- что бы вообще не было
людей на земле.

Вопросы на доске.
Психолог ведет
беседу.
Выясняются основ-
ные черты русского
характера.
Просмотр видео-
клипов: «Русские
женщины», «Танец
горячих сердец»

Экспресс-
диагностика

Группо-
вая ра-
бота

9 Дебаты, дис-
куссия, рас-
суждения,
высказыва-
ние собст-
венного мне-
ния

Закрепить основные
понятия:
 Межнациональ-
ная толерантность.
 Русский характер.
 Русский мента-
литет.

Упражнение на по-
вышение уровня
толерантности.

Вопросы классу:
1.Почему все люди разные?
2.Зачем нужна классифи-
кация?
3.Почему надо уважать и
принимать людей другой
национальности?
4.Что придумано людьми,
чтобы понимать друг друга?
5.В чем сила русского на-
рода?
6.Назовите черты русского
менталитета.
7.Что нужно предприни-
мать, чтобы не было меж-
национальных войн?
Упражнение. Дерево мира.
Передавать друг другу Де-
рево мира с пожеланиями
добра и взаимопонимания.

Вопросы на доске.
Учитель общест-
вознания и исто-
рии.
Закрепляет понятия:
толерантность, ха-
рактер, менталитет.
Подводит итоги
урока.

Группо-
вая ра-
бота

Продолжение
Информационная карта урока
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ЗНАЧЕНИЕ ЛИЧНОСТНЫХ РЕСУРСОВ ДЛЯ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
ЭТНИЧЕСКИХ НЕМЦЕВ В КАЗАХСТАНЕ

Ю. В. Игнатьев г. Алматы

С позиций современной психиатрии и психоло-
гии под личностными ресурсами понимаются
«…укорененные в личности факторы, с помощью
которых индивид может быть относительно незави-
симым от влияния материальных или социальных
обстоятельств» [1]. К ним относятся: общая самоэф-
фективность, самоценность, чувство когерентности
и оптимизм. В качестве важнейшего личностного
ресурса принято рассматривать общую самоэффек-
тивность - уверенность в том, что существуют дей-
ствия, ведущие к желаемому результату и что инди-
вид в состоянии выполнить эти действия [2]. Самоэф-
фективность – это глобальная убеждённость в соб-
ственной компетентности по преодолению различ-
ных жизненных требований, представляющая собой
относительно стабильный индивидуальный признак.
По мнению A. Bandura «…осознанная самоэффек-
тивность характеризуется убежденностью в тех соб-
ственных ресурсах, в которых нуждаешься, для того
чтобы организовать и выполнить определенные дей-
ствия с тем, чтобы достичь определенной цели» [3].

Результаты клинических исследований показы-
вают, что низкая самоэффективность связана с деп-

рессивными нарушениями, беспомощностью, низ-
кой самооценкой и пессимизмом [4]. Личности с
выраженной самоэффективностью, напротив, уста-
навливают себе более высокие цели и прочно ори-
ентированы на них. Они понимают трудные задачи
как своеобразный вызов, вкладывают больше уси-
лий, чтобы преодолеть их и не так легко поступают-
ся целями. Для них характерны также большее здо-
ровье и способность к достижениям, лучшая соци-
альная интеграция [5]. Необходимо отметить, что при
достаточной изученности влияния самоэффектив-
ности на параметры психического здоровья клини-
ческих выборок работы, посвященные роли данно-
го личностного ресурса для здоровья отдельных со-
циальных групп проводились значительно реже.
Особенно очевидно это в области этнокультураль-
ных исследований.

Цель работы. Изучить влияние личностных ре-
сурсов на психическое здоровье отдельных соци-
альных групп немецкого этнического меньшинства.

Материалы и методы. Изучены четыре насе-
ленческие группы с различными социальными
стратегиями:
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- группа A - со стратегией на ассимиляцию (тру-
дармейцы, реабилитированные лица) - 150 человек:
46 мужчин и 104 женщины;

- группа B - со стратегией на интеграцию – 90
мужчин и 60 женщин;

- группа C - со стратегией на консолидацию
(члены союза немецкой молодежи) – 92 человека –
22 мужчин и 70 женщин;

- группа D - со стратегией на эмиграцию (уча-
стники немецких языковых курсов) – 55 мужчин и
94 женщины.

Набор респондентов производился с помощью
экспертов Ассоциации общественных объединений
немцев Казахстана по случайному принципу. Кри-
териями исключения из исследования являлось на-
личие у обследуемых лиц ранее установленного
психического расстройства, а также обострение хро-
нического соматического заболевания или острое
соматическое расстройство. Для оценки состояния
психического здоровья были использованы: опрос-
ник выраженности психопатологической симпто-
матики SCL-90-R [6] и опросник связанного со здо-
ровьем качества жизни SF-12 [7]. Характеристики
личностных ресурсов изучались нами с помощью
опросника самоэффективности [8] предусматри-
вающего 4 - балльную оценку указанного личност-
ного ресурса. Статистическая обработка получен-
ных данных производилась методом корреляцион-
ного анализа (r - Пирсона) с помощью пакета ком-
пьютерных программ SPSS-13 [9].

Результаты и обсуждение. Результаты самооцен-
ки свидетельствуют о достаточно высоком уровне
самоэффективности во всех группах обследуемых.
Количество положительных ответов было ниже по-
ловинной доли лишь у респондентов - мужчин груп-
пы A – 18 (39,13%). В то же время, для респондентов
– женщин данной группы данный показатель соста-
вил 77 (74,05%). В группе B количество позитивных
ответов было среди мужчин - 67 (74,45%), среди
женщин – 52 (86,67%). Среди представителей груп-
пы C дали положительные ответы 15 (68,18%) муж-
чин и 63 (90,00%) женщин. Наконец, в группе D по-
зитивные ответы были зарегистрированы у 42
(80,00%) и 77 (81,92%) респондентов мужского и
женского пола.

Данные о влиянии личностных ресурсов на вы-
раженность психопатологической симптоматики у
респондентов обследуемых групп свидетельствуют,
что наиболее значимыми (умеренная отрицатель-

ная корреляционная связь) для противодействия
психопатологическим проявлениям явились пока-
затели самоэффективности в группе D (группе лиц
со стратегией на эмиграцию). Коэффициенты кор-
реляции составили у мужчин: GSI (r = - 0,31, P<
0,01), OC (r = - 0,32, P< 0,01), DEP (r = - 0,25, P< 0,05),
ANX (r = - 0,35, P< 0,01), HOS (r = - 0,27, P< 0,05), PSY
(r = - 0,33, P< 0,01), PST (r = - 0,30, P< 0,01) и у женщин
GSI (r = - 0,35, P< 0,01), OC (r = - 0,37, P< 0,01), DEP
(r = - 0,32, P< 0,01), ANX (r = - 0,31, P< 0,01), HOS
(r = - 0,36, P< 0,01), PHOB (r = - 0,24, P< 0,01), PSY
(r = - 0,23, P< 0,01), PST (r = - 0,35, P< 0,01). Результа-
ты исследования отношения между показателями
самоэффективности и связанным со здоровьем ка-
чеством жизни подтвердили значимость данного
личностного ресурса (средние положительные кор-
реляционные связи) для респондентов указанной
группы. При этом коэффициенты корреляции со-
ставили для мужчин: PF (r = 0,42, P< 0,01), RP (r =
0,32, P< 0,01), VT (r = 0,31, P< 0,01), RE (r = 0,34, P<
0,01) и для женщин: RP (r = 0,44, P< 0,01), GH (r = 0,37,
P< 0,01), VT (r = 0,33, P< 0,01), SF (r = 0,48, P< 0,01).

Следует отметить соответствие установленных
нами данных теории селективной миграции [10, 11].
Идея селективной миграции основана на неодарви-
нистских концепциях, исходящих из принципа есте-
ственного отбора. В соответствие с этим принци-
пом те живые организмы, которые лучше всех про-
чих приспосабливаются к окружающей среде, ста-
новятся доминирующим типом. Иными словами те
люди, которые «отобраны» для проживания в но-
вой среде, будут более эффективно справляться с
возникающими трудностями. Н. М. Лебедева [12] в
качестве одной из центральных проблем теории се-
лективной миграции указывает на неясность при-
роды и специфики селективности, равно как и её
роли в формировании психического здоровья миг-
рантов. Представляется, что выявленное нами пози-
тивное влияние самоэффективности на психичес-
кое здоровье в группе лиц со стратегией на эмигра-
цию можно рассматривать, как одно из объяснений
проблемы взаимосвязи миграции и психического
здоровья.

Выводы. Установлен различный уровень значи-
мости личностных ресурсов для психического здо-
ровья обследуемых групп немецкого этнического
меньшинства. Позитивное влияние самоэффективно-
сти на психическое здоровье наиболее значимо для
социальной группы со стратегией на эмиграцию.
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ЗНАЧЕНИЕ МИКРОСОЦИАЛЬНЫХ РЕСУРСОВ ДЛЯ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
ЭТНИЧЕСКИХ НЕМЦЕВ В КАЗАХСТАНЕ

Ю. В. Игнатьев г. Алматы

В последние десятилетия концепции «соци-
альных ресурсов» и «социальной поддержки» на-
ходят в психиатрии все более возрастающие внима-
ние и интерес. Существуют, по меньшей мере, три
причины для интенсивного развития данных облас-
тей. Во-первых, социальным ресурсам издавна при-
дается большое значение для улучшения самочув-
ствия и уменьшения риска развития психических
расстройств [1]. Далее, социальная поддержка вно-
сит существенный вклад в процесс оказания про-
фессиональной помощи психически больным [2].
Наконец, концепция социальной поддержки опре-
деляет важность взаимодействия между индивиду-
умом и его социальным окружением [3]. Последнее
способствует расширению ориентированных на
индивида подходов и интегрирует социально - пси-
хиатрические системы.

На фоне детальной изученности общих аспектов
социальной поддержки несопоставимо меньшее
количество исследований посвящено ее значению
для психического здоровья мигрантов и представи-
телей этнических меньшинств. В немногочисленных
разрозненных работах [4, 5] было показано, что дос-
тупность межличностных связей, разнообразие и
увеличение числа контактов, а также интенсивность
взаимоотношений напрямую связаны с ростом
субъективного благополучия и уменьшением веро-
ятности соматических и психических расстройств.
Данные указанных исследований были получены,
однако, на единичных выборках, и, как правило, без
соответствующего сопоставительного анализа по-
казателей отдельных социальных групп. Указанные
обстоятельства определяют необходимость прове-
дения собственного исследования.

Цель работы: изучить влияние микросоциальных
ресурсов на психическое здоровье отдельных соци-
альных групп немецкого этнического меньшинства.

Материалы и методы: изучены четыре населен-
ческие группы с различными социальными страте-
гиями:

- группа A со стратегией на ассимиляцию (тру-
дармейцы, реабилитированные лица) - 150 человек:
46 мужчин и 104 женщины;

- группа B со стратегией на интеграцию – 90
мужчин и 60 женщин;

- группа C со стратегией на консолидацию (чле-
ны Союза немецкой молодежи) – 92 человека: 22
мужчины и 70 женщин;

- группа D со стратегией на эмиграцию (учас-
тники немецких языковых курсов) – 55 мужчин и 94
женщины.

Набор респондентов производился с помощью
экспертов Ассоциации общественных объединений
немцев Казахстана по случайному принципу. Крите-
риями исключения из исследования являлось нали-
чие у обследуемых лиц ранее установленного психи-
ческого расстройства, а также обострение хроничес-
кого соматического заболевания или острое сомати-
ческое расстройство. Для оценки состояния психи-
ческого здоровья были использованы опросник вы-
раженности психопатологической симптоматики
SCL - 90 - R [6] и опросник связанного со здоровьем
качества жизни SF-12 [7]. Уровень реагирования на
социальные стрессоры изучался нами с помощью
шкалы социальной поддержки [8]. Статистическая
обработка полученных данных производилась мето-
дом корреляционного анализа (r-Пирсона) с помо-
щью пакета компьютерных программ SPSS-13 [9].
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Результаты исследования: анализ показателей
связей параметров психического здоровья и микро-
социальных ресурсов выявил следующие законо-
мерности. В группе A умеренное позитивное влия-
ние на респондентов- женщин имел фактор «под-
держка семьи» GSI (r = - 0,31, P< 0,01), SF-12 – 4
признака: PF (r = 0,35, P< 0,01), GH (r = 0,30, P< 0,01),
VT (r = 0,34, P< 0,01), SF (r = 0,36, P< 0,01), RE (r =
0,32, P< 0,01). Ориентация респондентов данной
группы исключительно на указанный ресурс
объясняется нами пенсионным статусом абсолют-
ного большинства обследуемых, а также естествен-
ным для пожилого возраста ограничением соци-
альной сферы, затрудняющими производственные
и личные контакты.

В группе B умеренно значимыми для психичес-
кого здоровья женщин явились микросоциальные
ресурсы: «поддержка семьи» GSI (r = - 0,33, P< 0,01),
SF-12 – 5 признаков: PF (r = 0,42, P< 0,01), BP (r = 0,48,
P< 0,01), GH (r = 0,47, P< 0,01), SF (r = 0,45, P< 0,01),
MH (r = 0,51, P< 0,01) и «поддержка друзей» GSI
(r = - 0,36, P< 0,01), SF-12 – 6 признаков: PF (r =
0,52, P< 0,01), BP (r = 0,41, P< 0,01), GH (r = 0,35, P<
0,01), SF (r = 0,38, P< 0,01), RE (r = 0,32, P< 0,05), MH
(r = 0,30, P< 0,05). Умеренным протективным влия-
нием на респондентов – мужчин обладал фактор
«поддержка коллег» GSI (r = - 0,47, P< 0,01), SF-12 -
4 признака: BP (r = 0,31, P< 0,01), VT (r = 0,31, P< 0,01),
SF (r = 0,34, P< 0,01), RE (r= 0,47, P< 0,01). Выявленная
для мужчин данной группы значимость поддержки
коллег, очевидно, определяется свойственной им
стратегией на социальную интеграцию, специфи-
ческим гендерным ком-понентом которой является
эффективность в производственной сфере.

В группе C умеренное позитивное воздействие
на женщин оказывал фактор «поддержка друзей»
GSI (r = - 0,44, P< 0,01), SF-12 – 4 признака: PF (r = 0,67,
P< 0,01), RP (r = 0,61, P< 0,01), VT (r = 0,62, P< 0,01),
MH (r = 0,73, P< 0,01). Микросоциальных ресурсов,
значимых для мужчин обнаружено не было. Отсут-
ствие ресурсной роли семьи для данной группы
может быть объяснено молодежным составом вы-
борки, большинство представителей которой, еще
не создало собственной семьи, но уже эмансипи-
ровалось от родительской семьи. Особая значимость
фактора «поддержка друзей», очевидно, определя-
ется специфическими для данного возраста конфор-
мистскими тенденциями.

Наконец, в группе D микросоциальные ресурсы
оказались нерелевантными для респондентов обо-
его пола, что может указывать на значимость дру-
гих (например, личностных) ресурсов.

Совокупность полученных результатов позволя-
ет констатировать качественные и количественные
различия протективной роли микросоциальных ре-
сурсов в формировании психического здоровья рес-
пондентов различных групп. Обращает на себя вни-
мание преобладание значимости микросоциальных

ресурсов для респондентов женского пола. Выяв-
ленная закономерность соответствует данным дру-
гих исследований о значимости гендера в процессе
получения и предоставления социальной поддерж-
ки [10 - 11]. Женщины чаще, чем мужчины заняты в
социальных сферах и, тем самым, более компетент-
ны в поддержке других. По сравнению с мужчина-
ми, женщины шире вовлечены в социальные взаи-
модействия, что дает им возможность получать и
оказывать бульшую социальную поддержку, но,
вместе с тем, испытывать и бульшую социальную
нагрузку. Женщины чаще, чем мужчины проводят
время во взаимодействии со своей семьей и соци-
альным окружением. При этом они больше сил тра-
тят на оказание эмоциональной поддержки, напри-
мер, на разделение чувств других. В целом, женщи-
ны, по сравнению с мужчинами, получают боль-
ший объем социальной помощи, в том числе эмо-
циональной поддержки, и сообщают о большем
разнообразии ее источников, равно как и о боль-
шей удовлетворенности ею. Женщины, нежели муж-
чины, имеют также более широкое социальное ок-
ружение. В своем окружении они устанавливают
большее количество тесных контактов. То, что жен-
щины выбирают эти тесные отношения, свидетель-
ствуют об их лучшей социализации, готовности да-
вать тепло, поддерживать и создавать более довери-
тельные контакты. Социализация, однако, предъяв-
ляет к женщинам особые требования в распознава-
нии и признании трудностей построения близких
отношений и поисках поддержки.

Многочисленные исследования [12] показыва-
ют также, что женщины способны к извлечению
большей пользы от получаемой эмоциональной
поддержки. Тем самым, социальная поддержка ока-
зывает более выраженное позитивное влияние на
психическое благополучие женщин, нежели муж-
чин. Пребывание в браке, частые контакты с друзь-
ями и родственниками, принадлежность к какому –
либо сообществу коррелирует у женщин с мень-
шей долей смертности, которая при прочих равных
условиях ниже таковой у мужчин.

Выводы: Таким образом, психическое здоровье
респондентов отдельных социальных групп немец-
кого этнического меньшинства определяется влия-
нием различных видов социальных ресурсов. В груп-
пе лиц со стратегией на ассимиляцию умеренное
позитивное влияние на респондентов- женщин ока-
зывал фактор «поддержка семьи». Для мужчин
данной группы значимых микросоциальных факто-
ров выявлено не было. В группе лиц со стратегией
на интеграцию умеренную значимость для психи-
ческого здоровья женщин обнаружили микросоци-
альные ресурсы: «поддержка семьи» и «поддер-
жка друзей». Умеренным протективным влияни-
ем на респондентов – мужчин обладал фактор «под-
держка коллег». В группе лиц со стратегией на кон-
солидацию умеренное позитивное воздействие на
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женщин оказывал фактор «поддержка друзей».
Микросоциальных ресурсов, значимых для мужчин
обнаружено не было. В группе лиц со стратегией

на эмиграцию значимого влияние микросоциаль-
ных ресурсов на психическое здоровье респонден-
тов обоего пола выявлено не было.
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МАКРОСОЦИАЛЬНЫЕ РЕСУРСЫ И ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ
КАЗАХСТАНСКИХ ТРУДАРМЕЙЦЕВ И ЖЕРТВ ПОЛИТИЧЕСКИХ РЕПРЕССИЙ

Ю. В. Игнатьев г. Алматы

Общепризнанно, что одними из существенных
детерминант психического здоровья являются мак-
росоциальные факторы [1]. Согласно позиции со-
временной социологии, под данным понятием по-
нимаются социальные условия, непосредственно
обусловленные общественным строем, социально
- экономической и политической структурой обще-
ства. Среди макросоциальных факторов принято
выделять макросоциальные стрессоры и макросо-
циальные ресурсы, специфичные для конкретных
социальных, культурных и этнических групп. Так, в
качестве ресурсов, специфических для немецкого
этноса в Казахстане, могут быть названы бесплат-
ные языковые курсы, молодежные проекты, частич-
но медицинская помощь и финансовая помощь
пишущим журналистам. Следует отметить достаточ-
ную представленность немцев в высокооплачивае-
мых отраслях экономики - горнорудной, химичес-
кой промышленности, наличие многочисленной

инженерно - технической интеллигенции. Важным
для данной этнической группы макросоциальным
ресурсом является также гуманитарная поддержка
из Германии, главный объект которой представля-
ют трудармейцы и жертвы политических репрессий.
Следует подчеркнуть, что возможности для оказа-
ния обозначенной помощи были определены дву-
сторонним межгосударственным соглашением. В
связи с проявленной инициативой казахстанского
Правительства по закреплению немцев между Пра-
вительством Республики Казахстан и Правитель-
ством Федеративной Республики Германии 31 мая
1996 г. было подписано «Соглашение о сотрудни-
честве по поддержке граждан Республики Казах-
стан немецкой национальности», в третьей статье
которого указывается, что «Правительство Респуб-
лики Казахстан будет продолжать реабилитацию ка-
захстанских граждан немецкой национальности, и
будет надлежащим образом учитывать интересы
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казахстанских граждан немецкой национальности в
рамках действующего и принимаемого в будущем
законодательства по компенсации, социальной и
медицинской поддержке жертв политических реп-
рессий и трудармейцев». Важным компонентом
реализации медицинских и социальной помощи яв-
ляется всесторонний мониторинг эффективности
оказываемых услуг.

Цель исследования. Изучить влияние медико-
социальной помощи на психическое здоровье тру-
дармейцев и жертв политических репрессий немец-
кого происхождения в Казахстане.

Материалы и методы. Исследовано 150 трудар-
мейцев и жертв политических репрессий немецкой
этнической группы, проживающих в различных ре-
гионах Казахстана. Среди обследуемых было 104
женщины (средний возраст 72,11±4,98 лет) и 46 муж-
чин (средний возраст 76,58± 5,28 лет). Набор рес-
пондентов в исследование производился по случай-
ному принципу сотрудниками Ассоциации обще-
ственных объединений немцев Казахстана. Крите-
риями исключения из исследования явилось нали-
чие у респондентов ранее установленного психи-
ческого расстройства, а также обострение хроничес-
кого соматического заболевания или острое сома-
тическое расстройство. Для оценки состояния пси-
хического здоровья нами были использованы оп-
росник выраженности психопатологической сим-
птоматики SCL-90-R [2] и опросник связанного со
здоровьем качества жизни SF-12 [3]. Удовлетво-
ренность медико-социальной помощью изучалась
нами с помощью специально разработанного со-
циального опросника, предусматривающего пяти-
балльную оценку оказываемых видов услуг. Стати-
стическая обработка полученных данных произво-
дилась методом корреляционного анализа (r-Пир-
сона) с помощью пакета компьютерных программ
SPSS-13 [4].

Результаты исследования. Анализ воздействия
макросоциальных ресурсов на выраженность пси-
хопатологической симптоматики у респондентов -
женщин не выявил протективных для психического
здоровья видов помощи. Общая поддержка микро-
социального окружения обследуемых лиц прояви-
ла свою значимость (слабая отрицательная корре-
ляционная связь) лишь в некотором снижении при-
знака враждебности: HOS (r = -0,21, P< 0,05). Поло-
жительная умеренная корреляционная связь между
индексом PSDI и суммарным баллом (r = 0,32, P<
0,01) указывает на склонность респондентов, пози-
тивно оценивающих виды оказываемой помощи, к
определенному преувеличению болезненной сим-
птоматики, что особенно наглядно проявилось в
отношении услуг: «получение продуктовых набо-
ров»: PSDI (r = 0,37, P< 0,01), «получение лекарств
из гуманитарных аптек»: PSDI (r = 0,35, P< 0,01), а
также «получение лекарств по индивидуальным
заявкам»: PSDI (r = 0,30, P< 0,01) и «получение слу-

ховых аппаратов, очков»: PSDI (r = 0,30, P< 0,01).
Данные о влиянии макросоциальных ресурсов на
связанное со здоровьем качество жизни этих же рес-
пондентов отражают слабую положительную кор-
реляционную связь между общей макросоциальной
поддержкой и улучшением настроения: RE (r = 0,22,
P< 0,05). Обращает на себя внимание тенденция к
ограничению повседневной деятельности при по-
явлении проблем со здоровьем и наличии соответ-
ствующих макросоцальных ресурсов RP (r = -0,24,
P< 0,05).

Показатели корреляционных связей между вли-
янием микросоциальных ресурсов и выраженнос-
тью психопатологической симптоматики у респон-
дентов - мужчин указывают на протективное зна-
чение (сильная и умеренные отрицательные корре-
ляционные связи) фактора «получение лекарств из
гуманитарных аптек»: GSI (r = -0,75, P< 0,01), SOM
(r = -0,37, P< 0,01), OC (r= -0,69, P< 0,01), INT (r = -0,88,
P< 0,01), DEP(r = -0,55, P< 0,01), ANX (r = -0,79, P<
0,01), PHOB (r = 0,67, P< 0,01), PAR (r = -0,74, P< 0,01),
PSY (r = -0,85, P< 0,01), PST (r = -0,74, P< 0,01), факто-
ра «протезирование зубов»: GSI (r = -0,48, P< 0,01),
SOM (r = -0,52, P< 0,01), OC (r = -0,44, P< 0,01), INT
(r = - 0,55, P< 0,01), DEP(r = -0,38, P< 0,01), ANX
(r = -0,46, P< 0,01), PAR (r = -0,47, P< 0,01), PSY
(r = -0,35, P< 0,01), PSDI (r = -0,35, P< 0,01), фактора
«получение слуховых аппаратов, очков»: GSI (r= -0,47,
P< 0,01), SOM (r = -0,45, P< 0,01), OC (r = -0,35, P<
0,05), INT (r = -0,63, P< 0,01), ANX (r = -0,43, P< 0,05),
HOS(r = -0,34, P< 0,05), PAR (r = -0,59, P< 0,01), PSY
(r = -0,38, P< 0,01), фактора «получение лекарств по
индивидуальным заявкам»: GSI (r =-0,43, P< 0,01), OC
(r= -0,34, P< 0,05), INT (r= -0,60, P< 0,01), DEP(r= -0,37,
P< 0,05), ANX (r = -0,42, P< 0,01), PAR (r = -0,46, P<
0,01), PSDI (r = -0,42, P< 0,01), фактора «получение
продуктовых наборов»: GSI (r = -0,32, P< 0,05), INT
(r= -0,50, P< 0,01), ANX (r= -0,44, P< 0,01), HOS(r= -0,79,
P< 0,01), PHOB (r = -0,39, P< 0,01), PAR (r = -0,42, P<
0,01), PSY (r = -0,41, P< 0,01), PST (r = -0,48, P< 0,01).
Общая макросоциальная поддержка обнаружила
протективное значение в отношении паранойяльной
симптоматики: PAR (r = -0,52, P< 0,01) и проявлений
враждебности: HOS(r = -0,32, P< 0,05).Сведения о
влиянии макросоциальных ресурсов на связанное
со здоровьем качество жизни респондентов указан-
ной подгруппы также подтверждают значения (сред-
ние и умеренные положительные корреляционные
связи) факторов: «получение лекарств по индиви-
дуальным заявкам» (4 признака): PF (r = 0,48, P< 0,01),
BP (r = 0,67, P< 0,01), SF (r = 0,42, P< 0,01), RE(r = 0,48,
P< 0,01), «получение слуховых аппаратов, очков»
(4 признака): RP (r = 0,46, P< 0,01), BP (r = 0,67, P<
0,01), RE (r = 0,48, P< 0,01), МН (r = 0,50, P< 0,01)
(«протезирование зубов» (4 признака): PF (r = 0,48,
P< 0,01), RP (r = 0,49, P< 0,01), BP (r= 0,57, P< 0,01), RE
(r = 0,61, P< 0,01). Общая поддержка макросоциаль-
ными видами помощи способствовала повышению
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здоровья только по параметру настроения: RE (r =
0,35, P< 0,05).

Выявленные гендерные различия по влиянию
оказываемой помощи на психическое здоровье рес-
пондентов могут быть объяснены большей чувстви-
тельностью сознания респондентов - мужчин к фак-
торам макросоциального порядка.

Выводы. Медико-социальная помощь, оказыва-
емая казахстанским трудармейцам и реабилитиро-

ванным лицам, позитивно влияет на психическое
здоровье респондентов - мужчин. Сильным пози-
тивным воздействием на психическое здоровье ха-
рактеризуется фактор «получение лекарств из гу-
манитарных аптек». Умеренно значимыми вида-
ми помощи явились: «протезирование зубов», «по-
лучение слуховых аппаратов, очков», «получение
лекарств по индивидуальным заявкам», «получе-
ние продуктовых наборов».
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КОМПЛЕМЕНТАРНОСТЬ СУПРУГОВ КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ УДАЧНОГО БРАКА

О. С. Когай, Т. П. Лапина г. Жезказган

«Семья – ячейка (малая социальная группа) об-
щества, важнейшая форма организации личного
быта, основанная на супружеском союзе и род-
ственных связях, т.е. отношениях между мужем и
женой, родителями и детьми, братьями и сестрами,
и другими родственниками, живущими вместе и
ведущими общее хозяйство» (Соловьев Н. Я., 1977).
Семья играет огромную роль, как в жизни отдель-
ной личности, так и всего общества. По данным пе-
реписи населения 1999 года, до 86% всего населе-
ния живут в семьях, хотя в современном обществе
очень распространены альтернативные формы се-
мьи (такие, как гражданский брак, шведская семья и
т.п.), однако они выполняют те же функции, что и
законные семьи.

Брак – это социально признанное принятие об-
ществом союза двух индивидов, объединившихся для
постоянных сексуальных и семейных отношений в
качестве мужа и жены. Проблема совместимости
супругов, их взаимодополнения, т.е. комплементар-
ности, в настоящее время стоит достаточно остро.
Современные брачные отношения все менее стро-
ятся на материальных соображениях, гораздо реже
люди вступают в брак, исходя из стремления уго-
дить окружающим, в частности родителям, или в
угоду феномену «социальной желательности».
Женщины стали независимы и образованы, они охот-
но и успешно занимаются бизнесом, научились за-
рабатывать деньги и умело их тратить. При совре-
менном развитии бытовой техники мужчины без

особого напряжения могут вести домашнее хозяй-
ство, не нуждаясь для этого в женщине. В браке на
первый план выходит функция оказания психологи-
ческой поддержки, создания теплой, уютной домаш-
ней атмосферы, взаимопонимания. Дом становит-
ся местом, где человек отдыхает от напряженного
ритма современной жизни, где он может расслабить-
ся и быть самим собой, и где его принимают таким,
каков он есть, со всеми его достоинствами и недо-
статками. Поэтому социально-психологическая вза-
имодополняемость супругов становится важным
фактором счастливого брака.

В последние десятилетия в нашей стране и за ру-
бежом происходит интенсивное развитие службы се-
мьи; возникает широкий круг учреждений, органи-
заций самого различного профиля, ставящих своей
целью содействие семье, помощь в преодолении её
трудностей (Обозова А. Н., 1999; Копьев А. Ф., 2006).
К настоящему времени сформировалось значитель-
ное число всевозможных видов помощи семье. Это
семейные консультации, службы знакомств, различ-
ные виды семейного просвещения и самообразо-
вания (семейные университеты, факультеты, лекто-
рии), сексологические, педиатрические, педагоги-
ческие кабинеты. Чрезвычайно разнообразна их де-
ятельность: помощь в создании семьи (службы зна-
комств для одиноких) и в её укреплении (консульта-
ции для конфликтующих и разводящихся супругов);
в воспитании детей (консультации и центры для ро-
дителей); семейная профилактика (консультирова-
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ние и просвещение молодоженов, проблемных се-
мей), семейная психологическая помощь неблаго-
получным семьям, консультирование по вопросам
рождения детей и лечения бесплодия и др. Осуще-
ствляется процесс поиска взаимосвязи и путей вза-
имодействия между всеми этими многочисленны-
ми формами. На помощь семье приходят специа-
листы различных профилей: сексологи, юристы,
психологи, психиатры, педагоги. Успешная работа
всех этих многочисленных служб не возможна без
эффективной и результативной психологической
диагностики. Одной из важнейших составляющих
счастливого брака является комплементарность суп-
ругов. Распознавание степени комплементарности
супружеской пары важно как на этапе возникнове-
ния и создания семьи, так и в процессе преодоления
возникающих семейных кризисов и трудностей.

Комплементарность супругов понимается как
совместимость и взаимодополняемость. Феномен
совместимости – это способность индивидов соот-
ветствовать друг другу по ряду параметров: физи-
ческих, физиологических, психологических и соци-
альных. Комплементарность - это нечто большее,
чем совместимость; это создание из частей едино-
го целого, не просто суммы, а единства, целостнос-
ти системы, без чего она не может эффективно фун-
кционировать.

Целью данного исследования является изучение
возможностей диагностики социально-психологи-
ческой комплементарности супругов.

Объект исследования – межличностные взаимо-
отношения супругов.

Предмет исследования – социально-психологи-
ческая комплементарность супругов.

Гипотеза данной работы заключается в сле-
дующем:

- для исследования степени комплементарно-
сти супругов необходимо комплексное обследова-
ние с применением L, Q и T – данных;

- уровень совместимости, комплементарнос-
ти, супружеских пар повышается по мере увеличе-
ния стажа совместной жизни, если в их семьях не
существует проблем, затрагивающих основы суще-
ствования семьи;

- с увеличением стажа совместной жизни у
мужей прослеживается снижение степени властно-
сти, прямолинейности, доминирования и скептициз-
ма, чего нельзя однозначно сказать об уровне кон-
формности;

- у жен, по мере накопления стажа супружес-
кой жизни, уровень доминантности снижается, хотя
остается достаточно высоким уровень недоверчи-
вости, а вот уровень конформности у женщин оста-
ется на прежнем уровне.

Для достижения цели исследования и доказатель-
ства выдвинутой гипотезы проведен констатирую-
щий эксперимент, в котором использованы следу-
ющие методики:

- метод беседы;
- наблюдение;
- анкетирование;
- методика диагностики межличностных отно-

шений Т. Лири.
На подготовительном этапе применялся метод

теоретического анализа, который позволил выде-
лить основные положения и направления по про-
блеме исследования, а также позволил сформули-
ровать гипотезу и базу для её эмпирического под-
тверждения.

На этапе диагностики применялись методы бе-
седы, наблюдения и тестирования для получения
дополнительной информации по проблеме иссле-
дования.

На аналитическом этапе были использованы
методы математической обработки данных с при-
менением коэффициента корреляции Пирсона r, при
уровне значимости доверительной вероятности
p<0,05, U - критерия Манна - Уитни для сопоставле-
ния выборок по уровню выраженности признака;
метод сравнительного анализа эмпирических дан-
ных, качественно - количественный (в том числе и
статистический) анализ полученных данных. Этап
завершился формулированием выводов и заключе-
ния по итогам проведенного исследования.

Ход исследования. После получения добро-
вольного согласия респондентов на тестирование,
исследование проводилось в следующем порядке:
беседа и наблюдение; тест межличностной совме-
стимости Лири. Время тестирования не ограничи-
валось. В среднем работа респондентов составля-
ла 50 – 60 минут.

Работа начиналась с гарантии тайны ответов.
Завершалось обследование выражением благодар-
ности респондентам за участие в исследовании.

Местом проведения практического исследова-
ния является кабинет психотерапевта Медицинско-
го центра корпорации «Казахмыс».

Выборкой исследования стали молодые супру-
ги со стажем брака 1 год и супруги со стажем брака
5 лет. В каждой выборке было по 20 пар. Анализ
выборок по социально-демографическим показа-
телям показал следующее (см. гистограммы на ри-
сунках 1 и 2).

На данной гистограмме прослеживается, что в
первой выборке одинаковое социальное положение
совпадает в парах, где супруги - служащие, а во вто-
рой, в тех супружеских парах, где супруги из числа
рабочих, в остальных случаях имеются значитель-
ные различия в социальном положении пар.

По уровню образования совпадения между
супругами в парах происходит в первой выборке у
супругов со средним специальным образованием,
а во второй выборке у супругов со средним обра-
зованием.

Результаты исследования обоих выборок пред-
ставлены в сводных таблицах (см. таблицы 1 и 2).
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Рисунок 1

Распределение выборок по социальному положению

Рисунок 2

Распределение выборок по уровню образования
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Таблица 1

Сводная таблица диагностики межличностных взаимоотношений супругов с семейным стажем 1 год

С  У  П  Р  У  Г С  У  П  Р  У  Г  А ИТОГО
N

пары I II III IV V VI VII VIII I II III IV V VI VII VIII

1. 7 8 6 8 -9 -10 -11 -12 9 8 9 8 -10 -9 -8 -7 -13
2. 10 9 11 10 -8 -9 -6 -6 8 9 7 9 -9 -8 -10 -8 9
3. 6 7 6 8 -10 -11 -10 -9 12 11 11 10 -7 -6 -7 -6 5
4. 8 7 6 9 -8 -8 -8 -8 12 11 10 9 -7 -6 -7 -6 14
5. 9 7 6 8 -7 -6 -8 -6 10 11 12 9 -7 -6 -6 -6 20
6. 8 7 6 9 -7 -6 -7 -8 9 10 9 8 -6 -7 -8 -6 11
7. 8 9 10 11 -9 -6 -8 -7 8 9 7 10 -6 -7 -8 -6 15
8. 8 9 7 9 -11 -10 -9 -8 5 6 7 8 -9 -10 -11 -9 -18
9. 9 8 9 7 -10 -9 -8 -7 8 9 7 7 -9 -13 -10 -8 -10
10. 8 7 9 6 -11 -10 -10 -9 8 9 7 6 -5 -6 -7 -8 -6
11. 9 8 7 8 -7 -8 -9 -10 9 8 7 9 -6 -7 -8 -5 5
12. 11 12 13 14 -6 -7 -8 -7 8 7 6 5 -11 -10 -9 -8 10
13. 10 9 8 10 -6 -7 -6 -7 8 7 9 8 -8 -7 -9 -8 11
14. 11 12 13 14 -5 -6 -7 -6 6 7 8 9 -8 -6 -7 -8 27
15. 8 9 8 9 -6 -7 -8 -7 4 5 6 5 -10 -11 -12 -13 -20
16. 5 4 6 4 -11 -11 -10 -12 9 8 9 8 -3 -4 -5 -6 -9
17. 6 7 8 9 -11 -11 -12 -13 10 6 5 7 -8 -9 -4 -5 -15
18. 6 7 8 9 -3 -4 -5 -4 7 8 9 5 -7 -8 -9 -11 8
19. 5 6 7 8 -6 -8 -9 -5 6 7 8 5 -5 -6 -7 -8 -2
20. 4 5 6 7 -7 -8 -10 -6 5 6 7 8 -7 -8 -9 -5 -12
M 7,8 7,9 8 8,85 -7,9 -8,1 -8,5 -7,9 8,1 8,1 8 7,7 -7,4 -7,7 -8,1 -7,35 1,5
s 2 2 2,2 2,32 2,29 2 1,7 2,4 2,1 1,8 1,7 1,7 1,96 2,1 1,9 2,033

Таблица 2

Диагностика межличностных взаимоотношений супругов с семейным стажем 5 лет

С  У  П  Р  У  Г С  У  П  Р  У  Г  А ИТОГО
N

пары I II III IV V VI VII VIII I II III IV V VI VII VIII

1. 7 8 6 8 -9 -10 -11 -12 9 8 9 8 -9 -9 -8 -7 -12
2. 9 9 8 6 -8 -9 -6 -6 8 9 7 9 -9 -8 -10 -8 1
3. 6 7 6 8 -10 -11 -10 -9 6 6 8 8 -7 -6 -7 -6 -11
4. 8 7 6 9 -8 -8 -8 -8 7 7 7 9 -7 -6 -7 -6 2
5. 9 7 6 8 -7 -6 -8 -6 5 6 6 9 -7 -6 -6 -6 4
6. 8 7 6 9 -7 -6 -7 -8 9 7 9 8 -6 -7 -8 -6 8
7. 8 9 7 11 -9 -6 -8 -7 8 9 7 8 -6 -7 -8 -6 10
8. 6 7 7 9 -11 -10 -9 -8 5 6 7 8 -9 -10 -11 -9 -22
9. 9 8 9 7 -10 -9 -8 -7 8 9 7 7 -9 -13 -10 -8 -10
10. 8 7 9 6 -11 -10 -10 -9 8 9 7 6 -5 -6 -7 -8 -6
11. 9 8 7 8 -9 -8 -9 -10 9 8 7 9 -6 -7 -8 -5 3
12. 8 5 9 8 -6 -7 -8 -7 8 7 6 5 -9 -10 -9 -8 -8
13. 6 9 8 7 -6 -7 -6 -7 8 7 7 8 -8 -7 -9 -8 2
14. 9 6 8 6 -8 -6 -7 -6 6 7 8 9 -8 -6 -7 -8 3
15. 8 9 8 9 -6 -7 -8 -7 4 5 6 5 -10 -11 -12 -13 -20
16. 5 4 6 4 -11 -11 -10 -12 7 8 9 8 -3 -4 -5 -6 -11
17. 6 7 8 9 -11 -11 -12 -13 5 6 5 7 -8 -9 -4 -5 -20
18. 6 7 8 9 -5 -4 -5 -4 7 8 9 5 -7 -8 -9 -11 6
19. 5 6 7 8 -6 -8 -9 -7 6 7 8 5 -5 -6 -7 -8 -4
20. 4 5 6 7 -7 -8 -10 -6 5 6 7 8 -7 -8 -9 -5 -12
M 7,2 7,1 7,25 7,8 -8,25 -8,1 -8 -8 7 7,3 7,3 7,5 -7,3 -8 -8,1 -7 -4,85
s 1,5 1,41 1,12 1,54 1,97 2 1,8 2,31 2 1,2 1,1 1,5 1,7 2,1 1,9 2
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Анализируя сводные таблицы 1 (диагностики
межличностных взаимоотношений супругов с се-
мейным стажем 1 год) и 2 (диагностики межлично-
стных взаимоотношений супругов с семейным ста-
жем 5 лет), можно сделать вывод, что в целом уро-
вень комплементарности в семьях с пятилетним ста-
жем выше (средняя степень комплементарности у
супругов со стажем 1 год – 1,5, а у супругов со
стажем 5 лет - (- 4,58), то есть через пять лет совме-

стной жизни (если брак сохранился и успешно про-
должается) люди склонны больше уступать друг
другу, склонны к сотрудничеству, становятся бо-
лее ответственны по отношению друг к другу. Эти
выводы подтверждаются в беседах с супругами и
данными наблюдений. Интересно выглядят усред-
ненные профили мужа и жены в семьях с одно- и
пятилетним стажем супружеской жизни (см. ри-
сунки 3, 4, 5 и 6).

Рисунок 3
Уровень выраженности доминантных черт у мужа

На данном рисунке явно прослеживается сниже-
ние степени властности, прямолинейности, домини-
рования и скептицизма у мужей в семьях с пятилет-
ним стажем. Различия в выборках достоверно подтвер-
ждаются при помощи U - критерия Манна-Уитни.

При анализе степени конформности прослежи-
вается следующая закономерность (см. рисунок 4):
если через 5 лет совместной жизни явно увеличива-

ется способность мужей подчиняться, то уровень
зависимости, вежливости и потребности в призна-
нии не меняется, а склонность к сотрудничеству и
гибкости при решении проблем у мужей с пятилет-
ним стажем меньше, чем у мужей, состоящих в бра-
ке 1 год (по-видимому, срабатывает стереотип, что
жена уже никуда не денется, что муж в доме - хозя-
ин и последнее слово будет за ним).

Рисунок 4
Уровень выраженности конформности у мужей по методике Лири

в семьях со стажем 1 и 5 лет
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Достоверных различий в выборках по уровню конформности при помощи U - критерия Манна - Уитни не
обнаружено.

Рисунок 5
Уровень доминантности у жен в семьях с одно- и пятилетним стажем

На графике (см. рисунок 5) явно прослеживает-
ся, что уровень доминантности у жен по мере на-
копления стажа супружеской жизни снижается, хотя

остается достаточно высоким уровень недоверчи-
вости. Ведь каждая женщина в глубине души всегда
подозревает о наличии соперницы.

Рисунок 6
Уровень конформности у жен в семьях с одно- и пятилетним стажем
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А вот уровень конформности (см. рисунок 6) у
женщин остается на прежнем уровне. По-видимо-
му, независимо от стажа совместной жизни от жен-
щины требуется уступчивость, мягкость, склонность
к восхищению своим избранником, умение быть
гибкой, находить компромиссы, быть заботливой и
ласковой.

Таким образом, гипотеза нашего исследования
подтвердилась.

Для современной семьи преобладающее значе-
ние имеют внутренние субъективные источники
стабильности. Субъективные источники стабильно-
сти семьи – позитивные межличностные отноше-
ния, супружеская совместимость и удовлетворен-
ность браком. Такое понятие как «межличностные
чувства» включает в себя любовь, ответственность,
долг,  уважение.

Семейная жизнь ставит перед членами семьи ряд
весьма трудных задач: подчинение нормам, суще-
ствующим в данной семье; деятельность в домаш-
нем хозяйстве и вне семьи по обеспечению мате-
риального положения семьи; воспитание подрас-
тающего поколения; решение всевозможных се-
мейных проблем. Для того чтобы успешно справ-
ляться со всеми этими задачами, член семьи дол-
жен обладать определенными психологическими
качествами. Эти качества, с одной стороны, нуж-
ны ему самому, чтобы успешно справляться с тре-
бованиями, которые ставит перед ним семья. С
другой стороны, в них заинтересована и вся семья.
Чем лучше каждый член семьи справляется с зада-
чами, которые ставит перед ним семейная жизнь,
тем лучше функционирует семья в целом. Сово-
купность психологических качеств, необходимых
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члену семьи для того, чтобы успешно справляться
с проблемами, возникающими в ходе семейной
жизни, называют семейно-необходимыми каче-
ствами. Круг этих качеств весьма широк.

Это, во-первых, потребности, необходимые для
мотивирования участия индивида в жизни семьи,
преодоления в ней трудностей и решения проблем:
потребности в отцовстве и материнстве; широкий
круг потребностей, удовлетворяемых в ходе супру-
жеских взаимоотношений – в любви и симпатии,
сексуально-эротические потребности, хозяйствен-
но-бытовые и др. Во-вторых - это широкий круг спо-
собностей, навыков и умений. Это, прежде всего,
способности, необходимые для понимания другого
человека – члена семьи; совокупность навыков и
умений, необходимых для поддержания супружес-
ких отношений и воспитания детей. В-третьих - это
столь же широкий круг волевых и эмоциональных
качеств, в том числе качеств, необходимых для регу-
лирования своих эмоциональных состояний, пре-
одоления состояний фрустрации, умения подчинять
желания данного момента целям будущего; терпе-
ние, настойчивость, столь необходимые при фор-

мировании как супружеских, так и воспитательных
отношений.

В современной семейной психологии утверди-
лась точка зрения, что главным фактором устойчи-
вости и благополучия современной семьи и брака
следует считать умение супругов добиваться высо-
ких показателей взаимоотношений. Это требует от
всех членов семьи проявления высокой психологи-
ческой культуры, понимания законов общения, спо-
собности к доверительным отношениям, умения
регулировать психологический климат, тонкого про-
никновения в психологическую сферу партнера.

Комплементарность супругов, т.е. их взаимодо-
полняемость, является одной из важнейших характе-
ристик счастливого брака. Объем данного исследо-
вания не позволяет в полной мере проследить связь
между комплементарностью супругов и крепостью
брачных уз, но социально-психологическая совмес-
тимость и взаимодополняемость, несомненно, дела-
ют брак счастливым, позволяют супругам удовлет-
ворять свои базовые потребности как сексуально-
эротические, так и эмоциональные, культурные, ду-
ховные, хозяйственно-бытовые и воспитательные.
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ИНФОРМАЦИЯ, ОБЗОРЫ

РЕЦЕНЗИЯ НА КНИГУ
«ИЗБРАННЫЕ ТРУДЫ ОДЕССКОЙ ШКОЛЫ ТЕРАПИИ ТВОРЧЕСКИМ САМОВЫРАЖЕНИЕМ»

(под редакцией Е. А. Поклитара, М. А. Раскиной. - Одесса: Астропринт, 2007, 232 с.)

Н. И. Галеева

В книге собраны опубликованные прежде ста-
тьи одесских специалистов (с 1983 по 2007 годы) о
методе «Терапия творческим самовыражением
(ТТС)» М. Е. Бурно. Это одна из книг, рассказыва-
ющая довольно подробно о Терапии творческим
самовыражением. Одесские врачи, педагоги счи-
тают, что метод ТТС имеет гуманитарно-культу-
рологические возможности, являясь универсаль-
ным методом самоутверждения и духовного рос-
та человека в творческой деятельности. ТТС - это
отечественный клинико - психотерапевтический
метод, в основе которого лежат три завета древних
философов: Nosce te ipsum (Познай самого себя),
Suum cuique (Каждому свое), Viresque acquirit
eyndo (Обрети силы в движении). Однако позна-
ние себя и других идет здесь через достаточно глу-
бокое изучение душевных особенностей с поис-
ком своего сильного и слабого, дабы стать в жизни
одухотворенным творческим самим собой - делать
то, что у тебя получается больше, чем другое, и
лучше, чем у многих других.

Врач, доцент Евгений Антонович Поклитар - ру-
ководитель Одесского центра Терапии творческим
самовыражением.

 В первой главе «Эволюция терапии Творчес-
ким самовыражением в Одессе» рассказывается о
пути в Одессе с 1982 года метода ТТС -  от клини-
ческой до гуманитарно- культурологической пред-
назначенности метода.  День за днем одесские спе-
циалисты (психотерапевты, невропатологи, фтизи-
атры, эндокринологи, психогигиенисты, психоло-
ги, педагоги, социальные работники и др.) внедря-
ли метод в жизнь Одессы. Специалисты пришли к
выводу, что метод помогает стать людям образо-
ваннее и нравственнее, формируя их творческую
индивидуальность. По существу лечение здесь ста-
новится частью культурной жизни человека. В этой
главе одесские специалисты пишут и о внелечеб-
ных возможностях, ветвях Терапии творческим са-
мовыражением, подчеркивают гуманитарно-куль-
турологический уклон ТТС.

Во второй главе  речь идёт о психотерапевти-
ческой работе одесских врачей больниц, санато-
риев, центров здоровья, стационаров, лечебно -
профилактических учреждений для хронических
больных детей и взрослых,  а также врачей частной
медицинской практики. Например, Е. А. Поклитар,
О. Н. Нерсесян, В. В. Филюк, А. Е. Штеренгерц,

Н. Б. Гажий, Е. Н. Старшинова и дригие успешно
помогали с помощью этого метода больным ту-
беркулезом, Я. Н. Воробейчик и Л. Н. Зайцева -
больным хроническим алкоголизмом, Ю. Д. Ива-
щук - кардиологическим больным, А. Р. Терлец-
кий - больным с соматоформными расстройства-
ми желудочно-кишечного тракта. Т. А. Унанов при-
менял метод в комплексном лечении школьников
со сколиозом. Им предложена «Программа крат-
косрочного варианта ТТС для лечения сколиоза у
детей». И. Ю. Иващук описывает опыт примене-
ния ТТС в лечении больных сахарным диабетом,
предлагая свою программу занятий.

Как педагогу-психологу мне особенно интерес-
на третья глава. В ней говорится о применении тера-
пии ТТС в обучении и воспитании. Т. Е. Конрад -
Вологина, Е. А. Поклитар, А. В. Лупол описали свой
опыт использования ТТС в школе для формирова-
ния творческой индивидуальности учащихся. Ака-
демик Е. А. Штеренгерц использовал метод в рабо-
те с душевно здоровыми детьми в неврологичес-
ких санаториях. Доцент - педагог В. И. Ян внедрил
ТТС в преподавание литературы на педагогичес-
ком факультете Южноукраинского института им.
К. Д. Ушинского. Доцент В. И. Ян помогает студен-
там глубже проникать в характеры, переживания
героев классических произведений, изучая со сту-
дентами элементы характерологии. И. Б. Понама-
рева включила элементы ТТС в программу заня-
тий по истории Украины для более глубокого по-
нимания душевных особенностей государственных
деятелей и граждан. Автор убеждена в том, что
история человечества - это во многом история лич-
ностей, характеров.

Многие одесские специалисты убедительно по-
казывают что, используя метод Терапии творчес-
ким самовыражением М. Е. Бурно в системе обра-
зования, возможно легче решить следующие зада-
чи: воспитание экологической культуры; поиск сво-
его жизненного пути; выбор профессии сообразно
природе своего характера; удовлетворение душев-
ных и духовных устремлений; помощь в творческих
исканиях; адаптация ребенка к социальной среде с
учетом его природных индивидуальных особенно-
стей;  повышение в целом творческого потенциала
с помощью познания себя и мира.

Занятия ТТС помогают детям познавать законы
естествознания, оживляют стремление защищать
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окружающую среду, могут предупреждать нарко-
манию, токсикоманию, алкоголизацию. Благодаря
инициативе одесских специалистов по применению
и использованию ТТС со здоровыми детьми, под-
ростками, студентами, многие психологи и педаго-
ги, в том числе и я, получили возможность не толь-
ко внедрять метод, предложенный Марком Евгенье-
вичем Бурно, но и самим творить, придумывать,
разрабатывать, организовывать, экспериментиро-
вать, интегрировать. За эту предоставленную воз-
можность, я хотела бы поблагодарить всех исследо-
вателей Одессы в области ТТС и самого автора шко-
лы ТТС М. Е. Бурно.

В четвертой главе знакомимся с одесским опы-
том применения ТТС в социальной работе. Л. В. Коф-
ман, А. П. Коваленко, А. К. Геник, Е. А. Поклитар
красной нитью проводят идею о том, что ТТС -  есть
одновременно философское учение, объясняющее
индивидуально - личностные, культуральные и соци-
ологические феномены человека. ТТС,  вобравшая в
себя идеи Фалеса, Сократа, Платона, неразрывно свя-
зана с философией, проистекает из незыблемых фи-
лософских учений (Л. В. Кофман, 2003). Важно по-
знакомиться и с одесской концепцией  характероло-
гической экологии человека.

Меня поразила статья Е. А. Поклитара «Чело-
век достроенный и Терапия творческим самовы-
ражением». Всемирно известный психофизиолог
И. М. Фейгенберг, автор концепции вероятностно-
го прогнозирования, полагает, что Человек Разум-
ный, благодаря достройке своего вида, открытия-
ми современной науки и техники, стал Человеком
Достроенным. Однако чтобы выжить в нашем труд-
ном и опасном мире, он должен стать еще Челове-
ком Разумнейшим Достроенным.

Е. А. Поклитар убежден, что развитию концеп-
ции Человека Разумного Достроенного может се-
рьезно способствовать Терапия творческим само-
выражением. Е. А. Поклитар утверждает, что благо-
даря духовной, гуманитарно-культурологической
направленности ТТС, человек формируется в гар-
монически развитую личность, в Человека Нрав-
ственного, Человека Разумнейшего Достроенного.
И миссия Терапии творческим самовыражением -
одухотворенно помогать человеку вносить в свою
жизнь Красоту и Добро, сколько он может.

Пятая глава рассказывает о ТТС в религиозной
медицине. Главное здесь то, что ТТС помогает че-
ловеку, предрасположенному к религиозной вере,
найти свой путь к Богу. Р. И. Колесникова, Е. А. По-
клитар, М. А. Раскина, А. П. Коваленко рассказы-
вают об успешности использования элементов ре-
лигии в психотерапии. Подробно описывают ис-
торию взаимопроникновения религии медицин,
останавливаясь на психопрофилактических аспек-
тах морально-этических принципов религий мира,
усматривая в них механизмы психологического ха-
рактера, формирующие у верующих такие анти-

стрессовые свойства личности, как любовь к лю-
дям, привязанность к семье и отечеству, совесть,
оптимистическое представление о смысле жизни.
Порою, врачи бывают, бессильны, и здесь может
прийти на помощь молитва. В работе Е. А. Покли-
тара «Сила веры» я с интересом читала о профес-
сиональном становлении автора. Будучи юным
санитаром, он исполнял обязанности не только де-
журной медицинской сестры, но и священника.
По окончании мединститута, Евгению Антонови-
чу, украинскому врачу, не раз в своей практике
приходилось обращаться к молитве. С интересом
ознакомилась я с основами религиозной терапии,
представленной Е. А. Поклитаром и М. А. Раски-
ной. Подробно и глубоко описана история фор-
мирования одесской концепции христианской
психогигиены. Программа Семинара христианс-
кой психогигиены, разработанная покойной Ан-
ной Кирилловной Геник, основывается и на эле-
ментах ТТС. Е. А. Поклитар и М. А. Раскина счи-
тают, что ТТС созвучна проблемам духовного со-
вершенствования.

В шестой главе рассказывается о специальных
методиках, работающих в ТТС - тест Люшера, как
критерий оценки надежности метода ТТС (Е. А. По-
клитар, Э. М. Псядло), фотографическая психоди-
агностика в группах творческого самовыражения
(И. Е. Цвигуненко), показатели системы организма
как критерий оценки эффективности ТТС (В. Н. Кня-
жева), психодиагностика творческим фотографи-
рованием (И. Е. Цвигуненко, В. М. Зулкарнаев,
А. В. Зильберт), творческая спицетерапия (М. А. Рас-
кина). А. В. Зильберт описал интересный личный
опыт творческого общения с природой.

В конце этой книги Е. А. Поклитар публикует
адресованное ему письмо Иосифа Моисеевича
Фейгенберга. В конце этого письма сказано: «Ра-
зумность человека - это не только этика. Это и по-
нимание им сиюминутной ситуации, и понимание
прогноза - как эта ситуация будет вероятнее всего
развиваться. И, конечно, чувство ответственности
перед собственной совестью, перед окружающи-
ми людьми, перед потомками. Поэтому образова-
ние и воспитание нынешнего поколения - база, на
которой должна быть построена жизнь будущих по-
колений. И роль хорошо поставленной Терапии
творческим самовыражением в этом деле очень
заметна».

Заканчивая свое путешествие в Одесскую шко-
лу ТТС, скажу следующее. Книга, безусловно, явля-
ет собою бесценный и важный для нас итог много-
летней работы большой группы специалистов в Те-
рапии творческим самовыражением. Книга  будет
полезна не только врачам, психологам, педагогам,
но и широкому кругу читателей. Большое челове-
ческое спасибо всем одесским специалистам, ра-
ботающим в ТТС. Я и сама с охотой и радостью
занимаюсь ТТС в своем деле.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ИНФОРМАЦИИ
У ОЧЕВИДЦЕВ ПРОИСШЕСТВИЙ

к. б. н. Л. М. Исаева,  к. м. н. С. В. Корень

Показания очевидцев происшествий до сих пор
весьма значимы в процессе  восстановления объек-
тивной картины произошедшего. Но в силу особен-
ностей некоторых физиологических механизмов
человеческой памяти от опрашиваемого лица не
всегда удается получить полную информацию о слу-
чившемся происшествии. Поэтому первостепенной
является задача обеспечения условий для макси-
мально эффективного воспроизведения информа-
ции, имеющейся у опрашиваемого лица, с учётом
возможности оценки её достоверности.

На протяжении ряда лет российские учёные раз-
рабатывали приёмы и методы актуализации хранящей-
ся в памяти информации (Л. П. Гримак, А. И. Скрып-
ников, Ю. М. Забродин, В. П. Зинченко, Б. Ф. Ломов и
др.). Среди них можно отметить методы гипнореп-
родукции (гипнорепродуктивный опрос), нейролин-
гвистического программирования, «щадящего об-
щения», ассоциативные способы и ряд иных мето-
дов. Однако в условиях меняющейся картины пре-
ступности, появления новых способов соверше-
ния преступлений указанные методы в их традици-
онном виде не всегда эффективны. Это часто связа-
но с уменьшением времени контакта свидетеля или
потерпевшего с преступником, нахождением сви-
детеля в состоянии алкогольного опьянения. Отдель-
ной проблемой является увеличение силы психо-
травматического воздействия событий, особенно у
свидетелей или потерпевших по делам, связанным с
террористическими актами, где высокий уровень
эмоциональной вовлечённости свидетеля приводит
в ряде случаев к своеобразному «вытеснению» из
сознания психотравмирующих обстоятельств.

Все применяемые психологические методы ос-
нованы на современных научных представлениях о
физиологии высшей нервной деятельности и опи-
раются на практику психотерапии. Они предусмат-
ривают комплексное воздействие как на организм в
целом с целью нормализации психофизиологичес-
кого состояния, так и применение специальных ме-
тодов психологического взаимодействия, позволя-
ющих обращаться к бессознательному, получая до-
ступ к вытесненной информации. По степени ди-
рективности психологического воздействия и в за-
висимости от использования измененных состояний
сознания (в порядке возрастания) можно выделить
методы углубленного опроса и гипноза.

Метод проведения углубленного опроса потер-
певших и свидетелей активно используется полици-
ей США, особенно в штате Калифорния. По мне-
нию специалистов, этот метод позволяет получать
информацию в таком же объеме, как и посредством

применения гипноза, и в значительно большем объё-
ме, чем при использовании стандартной методики
опроса [1]. Минус метода состоит в том, что не сни-
мается стресс, состояние тревоги, а именно стрес-
совые запреты мешают человеку вспомнить, что
является естественным защитным свойством орга-
низма. В качестве плюса можно рассматривать от-
сутствие стороннего влияния на психику человека –
задаются вопросы, помогающие ассоциативно при-
помнить некоторые факты. В результате воспоми-
нания носят достоверный характер, что повышает
вероятность их эффективного использования в уго-
ловном судопроизводстве.

Действительно, в основе метода лежат ассоциа-
тивные способы «извлечения информации» из па-
мяти человека, которые помогают более подробно
восстановить события, происходившие, например,
на месте происшествия:

- восстановление в памяти обстоятельств со-
вершенного преступления;

- восстановление в памяти незначительных
фактов, в том числе и тех, которые, по мнению по-
терпевших (свидетелей), не имеют отношения к со-
вершенному преступлению;

- восстановление событий в обратной после-
довательности.

Учитывая то, что здесь используется большей
частью ассоциативный опрос, который не требует
специальных познаний, его может проводить как сам
сотрудник правоохранительных органов, так и при-
влеченный специалист.

Соответственно, если такой опрос ничем не от-
личается от стандартного опроса, то и формы ис-
пользования его результатов в уголовном судопро-
изводстве ничем не отличаются. В частности, ин-
формацию, полученную в ходе него, можно закреп-
лять в уголовном процессе путём производства след-
ственных допросов опрошенных ранее лиц.

Другим методом является гипнорепродукцион-
ный опрос - разновидность опроса при гипнотичес-
ком состоянии (обычно неглубоком), который по-
зволяет активизировать процессы припоминания об-
стоятельств криминальных событий. Он представ-
ляет собой беседу подготовленного соответствую-
щим образом специалиста с человеком, находящим-
ся в состоянии гипноза.

Отношение к гипнозу различно. Физиолог
И. П. Павлов считал, что это нормальный приём
физиологической борьбы против болезнетворно-
го агента. Зигмунд Фрейд называл гипноз – кап-
ризное и мистическое средство. Можно привести
много высказываний, касающихся гипноза, но, по-
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жалуй, стоит отметить ещё лишь одно: «Гипноз ча-
сто приходится защищать от легкомысленного и по-
верхностного отношения к нему, что в соединении
с профессиональной безграмотностью может вы-
литься в прямое шарлатанство и повлечь за собой
немалый вред как для того, на ком практикуются
подобные гипнотические воздействия, так и для того,
кто их проводит» [4].

В основе данного метода лежит одно из важней-
ших свойств центральной нервной системы - зак-
репление временной последовательности протека-
ющих в ней процессов и сохранение способности к
их воспроизведению1 . При этом, очевидно, что если
в памяти человека информация не осталась, то «вы-
тащить» её оттуда невозможно.

Основным механизмом психологического взаи-
модействия, используемым на основных этапах при-
менения метода, является использование гипноти-
чески - изменённых состояний сознания, возникаю-
щих в результате гипнотической индукции либо при
применении техник самогипнотизации и психичес-
кой саморегуляции. Природа названного состояния
позволяет осуществившему гипнотическую индук-
цию специалисту обращаться непосредственно к
бессознательному, получая доступ к содержащим-
ся там (вытесненным) воспоминаниям, конфликт-
ным переживаниям, эмоциям и т.п. Этот материал
может впоследствии включаться в сферу сознания
и подвергаться психологической переработке. Важ-
но, что при формировании гипнотически - изме-
ненных состояний образуется «туннельный эф-
фект», который, по образному сравнению Б. Е. Его-
рова, напоминает «узкий луч света из бессознатель-
ного пациента в сознание», что предопределяет воз-
можность «спонтанных» воспоминаний в ходе про-
ведения гипнотизации, без применения дополни-
тельных технологий со стороны специалиста [2].

Анализ теоретических возможностей и опыта ис-
пользования метода позволяют сделать вывод, что
плюсом метода гипнотического воздействия является:

- во-первых, снятие стрессовых синдромов, что
делает возможным вспоминание событий и фактов,
которые в нормальном состоянии блокируются пси-
хикой человека, чтобы избежать саморазрушения
личности;

- во-вторых, возможность осуществившему
гипнотическую индукцию специалисту обратиться
непосредственно к бессознательному, получив до-
ступ к содержащимся там (вытесненным) воспоми-
наниям.

Минусом опроса при гипнотическом состоянии
опрашиваемого является вероятность внушения че-

ловеку некой информации, причём, выйдя из состо-
яния гипноза, он будет искренне верить, что было
именно так. Так, в Калифорнийском университете
студентам показали видеозапись автодорожной ка-
тастрофы, а затем задали им ряд вопросов, в которых
содержались намёки на ложные ответы. В состоянии
гипноза студенты легко давали неверное описание
увиденных ими событий. В другом случае случай-
ное замечание студента-медика, присутствовавшего
на сеансе, о том, что разрыв тканей, вероятно, был
сделан ножом, побудил раненую женщину позднее
дать показания, прямо противоположные первона-
чальным. В состоянии гипноза она «поверила» в то,
что была многократно ранена ножом [1].

Учитывая возможность неконтролируемого ис-
кажения воспоминаний, которые могут сохранять-
ся у человека как истинные, и после проведения се-
анса гипноза, результаты опроса с применением ме-
тода гипнорепродукции не могут закрепляться в
уголовном судопроизводстве путём проведения
допросов, опрошенных ранее лиц. Результаты таких
допросов будут лишены свойств достоверности и
относимости, необходимых для признания резуль-
тата допроса доказательством. Соответственно, при-
нимая решение о производстве такого опроса, это
необходимо учитывать.

Это мнение подтверждает и анализ зарубежной
судебной практики, который показывает, что большин-
ство судов США, да и некоторых государств, напри-
мер, Канады, почти единодушно отказались призна-
вать показания свидетелей, загипнотизированных не-
посредственно в судебном заседании, а также исполь-
зовать полученные под гипнозом свидетельства, под-
тверждающие истинность каких-либо показаний [5].

Таким образом, результат опроса, проведённо-
го с использованием метода гипноза, из-за особен-
ностей самого метода, допускающего искажение
информации, не может быть использован в уголов-
ном судопроизводстве как исключительный повод
и быть основанием для возбуждения уголовного дела
или для использования в доказывании по уголов-
ным делам. Так как полученные сведения могут
быть недостоверны или даже могут вообще не иметь
отношения к реальным событиям. Однако такой ре-
зультат вполне подходит для использования при под-
готовке и осуществлении следственных и судебных
действий.

На основании вышеизложенного можно сказать,
что в настоящее время наиболее перспективной
можно считать методику восстановления инфор-
мации, которая представляет собой комбинирова-
ние методов гипнорепродукции и углубленного

 1 Гипноз (от греческого hypnos - сон) – «временное состояние сознания, характеризующееся сужением его объема и
резкой фокусировкой на содержании внушения, что связано с изменением функции индивидуального контроля и само-
сознания. Состояние гипноза наступает в результате специальных воздействий гипнотизера или целенаправленного
самовнушения» (Психотерапевтическая энциклопедия. Под ред. Б. Д. Карвасарского – СПб., 1998. С. 83).
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опроса в зависимости от складывающейся ситуа-
ции и поставленных задач. Степень использования
методов заранее предсказать нельзя, так как в ряде
случаев для получения исчерпывающей информа-
ции достаточно проведение гипнорепродукции или
углубленного опроса, а в других – использование
углубленного опроса в трансовом состоянии опра-
шиваемого.

Обычно наведение состояния психоэмоциональ-
ного расслабления опрашиваемого лица, достаточ-
ное для начала опроса, производится специалистом
по стандартным психотерапевтическим методикам.
Здесь следует отметить высокую эффективность
активного участия опрашиваемого в данном про-
цессе, что достигается при помощи недирективно-
го стиля работы специалиста с подключением эле-
ментов аутосуггестии.

Содержательная часть начинается с предложе-
ния опрашиваемому лицу мысленно представить
себе белый чистый экран («...представьте себе бе-
лый  чистый экран...».

Фокусировка внимания на представлении – ощу-
щении белого цвета, сопровождающаяся формула-
ми «очищения» сознания от всего лишнего, посто-
роннего, не относящегося к проводимым меропри-
ятиям  («...все сторонние мысли уходят, удаляют-
ся...», «...приятная расслабленность и покой...»,
«...лень и неохота ни о чем думать...», «…приятная
отрешенность и покой...» и т.п.) позволяет создать
базовый нейтральный фон для последующих фор-
мул внушения мысленного переноса во времени в
интересующую ситуацию. В общих чертах форму-
ла переноса фокуса внимания может звучать так:
«...а теперь я прошу Вас мысленно перенестись в
день, когда произошло данное происшествие и по-
стараться мысленно представить интересующие нас
события...». При этом фокус внимания опрашивае-
мого лица можно сравнить с лучиком фонарика,
избирательно направленного вовне (на окружаю-
щую ситуацию) или внутрь себя (на свои ощуще-
ния, переживания и т.п.).

Эффективным способом визуализации являет-
ся также приём кинокамеры, когда опрашиваемо-
му лицу внушается представление о себе, как об
«операторе кинокамеры» или «телезрителя», кото-
рый может мысленно настраивать фокус своей ка-
меры (телевизора, видеомагнитофона и т.п.); от раз-
мытых очертаний происходящего до полной дета-
лизации, перемещая камеру от одного объекта к
другому, от общего плана - к частностям, используя
стоп- кадр для фиксации воображаемой картинки.

Все это время специалист ведет диалог с опра-
шиваемым лицом, направляя и уточняя его дей-
ствия. В ряде случаев мысленный возврат в психо-
травмирующую ситуацию может сопровождаться
чрезмерно избыточной эмоциональной реакцией.
Поэтому, крайне важно с целью профилактики не-
желательных аффективных состояний, мешающих

дальнейшему проведению опроса, периодически
вставлять формулы внушения покоя («...Вы спокой-
ны, совершенно спокойны…») и эмоциональной
отстранённости («...восприни-маете ситуацию спо-
койно, как будто сторонний наблюдатель...»).

Важно помнить, что с целью избегания наведён-
ных самим специалистом ответов, все вопросы, ка-
сающиеся описания ситуации должны задаваться в
открытой форме с нейтральной интонацией, исклю-
чающей возможность внушения «желательной» для
следствия информации.

Весь ход сеанса фиксируется на магнитный но-
ситель (аудио или видео), что даёт возможность из-
бежать в последующем разночтений в описании
происходящего.

Окончание сеанса производится по правилам
окончания гипнотического сеанса с внушением при-
ятного самочувствия, бодрости и энергии, возмож-
ности улучшить воспроизведение событий к следу-
ющему сеансу.

Практика использования указанной методики
позволила выявить ряд закономерностей:

1. Данная методика результативна, как правило,
при необходимости:

- вспомнить номер автомобиля, реквизиты до-
кумента, которые человек видел, даже эпизодически;

- восстановить произошедшие события, в том
числе дословный разговор с лицом, представляю-
щим интерес для следствия;

- восстановить воспоминания о лице с целью
составления его словесного и фотокомпозиционно-
го портретов.

2. В рамках методики в гипнотическом состоя-
нии, при необходимости, можно сформировать по-
вышенную способность к припоминанию событий,
свидетелем или участником которых был человек, в
том числе и при развитии амнезий различного про-
исхождения, не только психотравматического, но и
алкогольного характера.

Так, при проведении опроса с использованием
рассматриваемой методики специалистам удалось
полностью преодолеть алкогольную амнезию сви-
детеля К. и восстановить его разговор с подозревае-
мым, а также воспроизвести сопутствующие ему
события. Однако работа с лицами, имеющими раз-
личного рода амнезии, требует индивидуального
подхода, привлечения квалифицированных специа-
листов и длительного времени, в среднем, 4 – 5 дней.

3. Основными противопоказаниями к использо-
ванию данной методики являются:

- наличие психотической симптоматики любо-
го происхождения (бред, галлюцинации, изменен-
ные формы сознания);

- наркотическое или алкогольное опьянение;
- наличие гипноманических тенденций при

повторных сеансах;
- выраженная психопатизация, особенно по ис-

тероидному типу.
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4. Мощным психологическим фактором, оказы-
вающим влияние на процесс воспроизведения ин-
формации, а, следовательно, и эффективность ме-
тодики, является уровень мотивации опрашиваемо-
го лица, его готовности помогать правоохранитель-
ным органам. Причём такая готовность должна но-
сить не формальный характер – подсознательное
сопротивление резко снижает эффективность мето-
дики, направленной на помощь лицу в его воспо-
минаниях.

5. Проведение гипнорепродукционного опроса
по «горячим следам» не даёт, с точки зрения эф-
фективности восстановления информации, каких-
либо преимуществ, так как давность события, по на-
шим данным, не сказывается отрицательно на пол-
ноте воспроизведения информации. Однако при
работе по делам «прошлых лет» требуется индиви-
дуальный подход, а также привлечение квалифици-
рованных специалистов, способных преодолеть не-
гативные факторы времени и информации, могу-
щей исказить воспоминания опрашиваемых.

6. Возможно использование данной методики в
«полевых» условиях (то есть при отсутствии специ-
ализированного кабинета в ограниченный период
времени), что важно при работе со свидетелями в
ситуациях, когда их перемещение затруднено или
нецелесообразно. Однако в этом случае важно при-
влечение квалифицированных специалистов, спо-
собных оценить сложившуюся ситуацию и макси-
мально адаптировать обстановку под особенности
методики.

7. Использование методики не несёт вреда здо-
ровью опрашиваемого, но требует его доброволь-
ного письменного согласия, так как в ходе опроса
может быть получена информация, относящаяся к
охраняемым конституционным правам человека. В
методике используются только методы, разработан-
ные в психиатрии и психотерапии, и используемые
для лечения людей. Поэтому, как показывает прак-
тика, после проведения опросов с использованием
данной методики, самочувствие опрашиваемых
улучшается, в частности за счёт снятия стрессовых
состояний.

Отмечаемое рядом авторов (А. И. Скрыпников
и др.) обстоятельство, что сам процесс припомина-
ния перенесенного события, связанного с насили-
ем, нередко приводит к резкому ухудшению само-
чувствия оставшихся в живых потерпевших или сви-
детелей. Это связано, в первую очередь, с привле-
чением некомпетентного специалиста, неспособно-
го правильно оценить состояние опрашиваемого
лица, предвидеть возможные последствия примене-
ния различных психологических методов и вырабо-
тать методику их использования, исключающую
возникновение вредных для опрашиваемого послед-
ствий, которая приемлема для данного лица.

8. На основе анализа  отечественного опыта при-
менения методики, а также  и зарубежного опыта,

можно предложить рекомендации, повышающие до-
стоверность получаемых сведений за счёт снижения
возможности воздействия извне. Целесообразно про-
водить опрос с учетом следующих моментов:

- опрос проводится, не специалистом, а сотруд-
ником правоохранительных органов с привлечени-
ем высококвалифицированного психиатра или пси-
хотерапевта, что дает возможность уже в ходе опро-
са формировать сотруднику новые версии. При
этом он может с разрешения специалиста задавать
вопросы сам или поручает делать это специалисту,
передавая ему в письменной форме заранее подго-
товленные вопросы;

- для работы по особо сложным делам (при-
сутствие вариантов амнезии различной природы,
длительный период с момента события, неудачные
попытки проведения «активизации» памяти и др.)
целесообразно привлечение не только специалис-
та-психиатра (психотерапевта), но и специалиста в
области проведения углубленного опроса. После-
дний, помимо установления реперных точек вер-
сий, должен знать особенности методов гипнореп-
родукции, уметь просчитать перспективность ис-
пользования полученных результатов в доказыва-
нии, в зависимости от используемого метода и, имея
навыки аналитика, предложить наиболее оптималь-
ную схему проведения опроса и организовать взаи-
модействие сотрудника правоохранительного орга-
на и специалиста-психиатра (психотерапевта);

- специалист-психиатр (психотерапевт) должен
обладать лишь такой информацией, которая необ-
ходима для проведения сеанса гипноза. Это убере-
жет опрашиваемое лицо от внушения;

- сеанс гипноза должен быть записан на носи-
тель с тем, чтобы затем его можно было показать,
например, суду с целью демонстрации поведения
участников и исключения оказания фактов влияния
на опрашиваемое лицо;

- на сеансе могут присутствовать представи-
тели общественности, способные подтвердить ход
опроса;

- гипнорепродукцию, должно проводить толь-
ко лицо, имеющее специальное медицинское обра-
зование, но никак не психолог. Только такой специа-
лист может правильно оценить психическое здоро-
вье человека, не навредить ему, а в случае необхо-
димости оказать ему врачебную помощь.

Указанные рекомендации позволяют повысить
достоверность сведений, получаемых при приме-
нении рассматриваемой методики. Однако, усиле-
ние гарантий достоверности сведений, полученных
с помощью гипноза, не может стать основанием
принятия судами показаний, содержащих такие све-
дения, в качестве доказательств для уголовного про-
цесса. Например, даже такой горячий сторонник
признания доказательствами результатов опроса с
использованием гипноза как Д. Джордан признаёт,
что невозможно с полной уверенностью отличить
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правду от вымысла в ответах гипнотизируемого во
время и после проведения сеанса гипноза, каждый
факт в отдельности должен быть подтвержден до-
полнительными сведениями.

Указанные меры «предосторожности», дей-
ствительно позволяют в какой-то степени подстра-
ховаться, сделав результат гипноза более достовер-
ным. Однако это ни в коей мере не решает пробле-
му допустимости его в качестве доказательств, уже
на основании того, что основным элементом гип-
ноза является внушение, поэтому восприятие ре-
альности гипнотизируемым может быть умышлен-
но или неумышленно искажено под воздействием
специалиста.

Не следует забывать и оценку законности при-
менения методов. В ходе проведения указанных

мероприятий возможно получение информации о
частной жизни, личной и семейной тайне, поэтому
перед проведением мероприятия лицо должно ин-
формироваться об особенностях используемых
методов, а сами мероприятия должны проводиться
только при добровольном согласии лица, зафикси-
рованном письменно, и в любой момент по жела-
нию лица должны быть прекращены.

Таким образом, эффективность использования
методов восстановления информации при проведе-
нии опросов подтверждается практикой. Однако не-
обходимо ясно понимать, что именно правильность
их применения влияет на достоверность и относи-
мость получаемых результатов, и определяет перс-
пективы реализации материалов таких опросов в
уголовном судопроизводстве.
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ПОСЛЕСЛОВИЕ К КНИГЕ М. М. РЕШЕТНИКОВА
«ПСИХИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО – ПАРАДИГМАЛЬНЫЙ ФРЕЙМ»

В. В. Макаров г. Москва (Россия)

Когда меня попросили дать рецензию на новую
книгу профессора М. М. Решетникова «Психичес-
кое расстройство – парадигмальный фрейм» я со-
гласился сразу. Ведь новая работа известного про-
фессора сама по себе вызывает интерес. А сам ав-
тор является моим ближайшим партнёром и спод-
вижником. Кроме того, он отличается неординар-
ностью и смелостью суждений и всегда бесстрашно
высказывает своё мнение. Да и само название кни-
ги вызвало большой интерес.

По мере прочтения рукописи я всё больше увле-
кался и во мне зрела идея - написать более подроб-
но об этой книге. Ведь она привлекает широтой и
неординарностью суждений автора. Она написана
в стиле, который можно назвать научной публицис-
тикой. Даже научной автобиографической публи-
цистикой. Автор часто ссылается на события и фак-
ты из собственной профессиональной жизни. Кро-
ме того, он пишет о психических расстройствах и не
пишет о психиатрии, по сути дела единственной об-

ласти медицины, которая занималась, да и занима-
ется психическими заболеваниями.

В книге подробно рассказывается об истории
представлений о психических заболеваниях, начи-
ная с античности. И неслучайно при обращении к
истории психиатрии постоянно цитируется класси-
ческая книга Каннабиха Ю. В. (1872 - 1939) , издан-
ная в 2002 году. Первое издание этой книги датиру-
ется 1928 годом, а остальные издания репринтные,
то есть полностью повторяющие первое. История
отечественной психиатрии второй половины ХХ
века ещё не написана. По крайней мере, мне не из-
вестно подробное и всестороннее описание фено-
мена советской психиатрии. С девяностых годов про-
шлого века я, как издатель, обращался к известным
отечественным психиатрам с просьбой написать
работу о живой истории психиатрии в представле-
ниях авторов, которые знали её не понаслышке. Сна-
чала с такой просьбой я обратился выдающемуся
отечественному психиатру, ленинградскому про-
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фессору Андрею Евгеньевичу Личко. Андрей Евге-
ньевич, со свойственной ему корректностью, сооб-
щил, что у него другие научные планы. Затем я об-
ратился с такой же просьбой к известному томско-
му профессору Николаю Алексеевичу Корнетову.
Николай Алексеевич сначала согласился и даже за-
горелся этой идеей, затем сообщил, что эта история
сегодня никого уже не интересует - и тоже отказал-
ся. Последним моё предложение отклонил извест-
ный новосибирский профессор Цезарь Петрович
Короленко.

Частью моей обычной работы является чтение
лекций для врачей. И когда приходится читать для
психиатров, становится понятно, что современное
поколение врачей - психиатров мало представляет
реальную отечественную психиатрию советского
периода нашей истории. Часто это мало мотивиро-
ванные, уставшие люди с явно выраженным прояв-
лением синдрома профессионального выгорания.
Они слушают лекции по современной психотера-
пии зачастую с некоторым недоверием, ведь изла-
гаемые представления значительно расходятся с
привычными для них точками зрения. А когда они
приходят на группы познания границ собственной
личности или личной психотерапии, то именно пси-
хиатры позже всех других профессионалов включа-
ются в работу группы. Именно они меньше всех
готовы к самораскрытию, у них больше личност-
ных защит. Идентичность советского и постсоветс-
кого врача - психиатра оставляет его закрытым, на-
стороженным и даже - подозрительным человеком.

Временами слушатели вспоминают архивные
истории болезни своих больных, в которых им дале-
ко не всегда удаётся понять логику доказательств и
заключений, логику назначения лечения, продления
пребывания в стационаре или выписки. Тогда ещё
раз убеждаешься, что современные отечественные
психиатры недостаточно полно знают историю на-
шей психиатрии. А живую историю могут описать
только её реальные участники и действующие лица.

Оглядываясь на прошлое психиатрии можно от-
метить, что государство признавало её важность.
Прямо сообщалась, что советская психиатрия стоит
на страже интересов больного и государства. Хочу
напомнить, что в то время интересы государства
безоговорочно и всегда были первичны по отноше-
ниям к интересам отдельного человека. Желания и
чаяния отдельной личности считались чем-то не
важным по отношению к интересам целого огром-
ного государства. Психиатрические учреждения
располагались в удобных районах городов. Так в
Новосибирске, где я учился на врача и работал пят-
надцать лет в различных психиатрических учрежде-
ниях, их было достаточно много. Всего 3 500 коек на
город с населением 1 200 000 жителей. Причём го-
родская психиатрическая больница № 3 располага-
ется в самом центре города, рядом с железнодорож-
ным вокзалом Новосибирск - Главный. Городской

психиатрический диспансер - в непосредственной
близости от Центрального рынка города. Областной
психиатрический диспансер - так же в центре горо-
да, теперь рядом с областным цирком. В Краснояр-
ске, куда я переехал из Новосибирска, психиатри-
ческая ситуация была иной. В этом городе на 960 000
жителей был единственный стационар на 640 коек.
Он располагался в хорошем районе города. Зато кра-
евой психиатрический диспансер занимает два боль-
ших помещения в самых престижных районах горо-
да. Да и в Москве, где я живу последние 12 лет, в са-
мом её сердце - на Арбате, в пределах полукиломет-
ра расположен психиатрический диспансер № 2 - на
Смоленской площади в доме 13, переехавший в бо-
лее просторное здание с улицы Веснина (ныне в Де-
нежном переулке). В непосредственной близости -
самый большой в стране Научно - исследовательс-
кий институт общей и судебной психиатрии имени
профессора В. П. Сербского; немного дальше - пси-
хиатрическая клиника имени С. С. Корсакова.

В советское время на улицах наших городов со-
всем не было лиц без определённого места житель-
ства (попросту - БОМЖей). Это было во многом свя-
зано с хорошей работой психиатрических стациона-
ров. Больницы, особенно расположенные в сельс-
кой местности, обеспечивали длительное пребыва-
ние в них людей, страдающих психическими рас-
стройствами, в том числе - потерявших социальные
связи. В этих учреждениях особенно сохранялись тра-
диции гуманного отношения к психически больным.

Заботилось советское государство и о врачах -
психиатрах. Мы пользовались определёнными льго-
тами и имели преимущества. У нас была самая вы-
сокая заработная плата, короткий рабочий день и
самый длительный трудовой отпуск среди всех вра-
чебных специальностей. За исключением единич-
ных специалистов - тех, кто работал с особо опасны-
ми инфекциями.

В практике советской психиатрии было две ос-
новные школы. По сути дела, продолжавшие дис-
куссию между «психиками» и «соматиками» XIX
века. Одна из них признавала приоритет эндогенных
факторов в развитии психических расстройств, дру-
гая - придавала наиболее важное значение экзоген-
ным факторам. Во главе школы эндогенистов стоял
академик АМН А. В. Снежневский. Она ещё назы-
валась московской школой психиатрии. У экзогени-
стов не было столь сильного и влиятельного лидера.
Она называлась ленинградской школой.

Дискуссии между научными школами - это важ-
ная и занимательная тема. И здесь можно сказать,
что убедительных доказательств своей абсолютной
правоты ни одна из школ так и не привела. Да и сами
дискуссии того времени, вряд ли, можно назвать
свободными. Однако эти не вполне доказанные пред-
ставления могли иметь, да и имели много отрица-
тельных последствий для граждан, каким-либо об-
разом причастных к советской психиатрии в каче-
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стве пациентов. Диагноз психического заболевания,
особенно шизофрении, мог вести и обычно вёл к
множеству ограничений свобод и возможностей
человека. А ведь психиатрический диагноз до на-
стоящего времени не имеет под собой ни структур-
ных, ни биохимических изменений в организме че-
ловека. Это касается, по крайней мере, основных
форм психических заболеваний. Кроме того, психи-
ческое расстройство проявляется, да и диагности-
руется согласно социальным представлениям о том,
что допустимо и приветствуется обществом, а что -
не допустимо и обществом отвергается. До сих пор
помню, случайно услышанные мною в семидеся-
тые годы, увещевания санитарочки, переодевающей
в больничную одежду поступающего в психиатри-
ческий стационар, всхлипывающего пациента из
новосибирского Академгородка: «Это, родненький,
ты там академик и можешь бузить. А здесь ты, род-
ненький, шизофреник и веди себя тихо».

Сами же врачи-психиатры ориентированные
«эндогенно» или «экзогенно» себя считали, безус-
ловно, психически здоровыми людьми. И так как
норма в психиатрии не определялась, не обознача-
лась, да и не изучалась, то каждый и мог именно
себя лично считать эталоном психической нормы.
Уместно напомнить, что автор книги ещё раз сооб-
щает, что психотерапевт занят «исследованием пси-
хики наших пациентов с помощью собственной пси-
хики» и в этом видит наше коренное отличие от дру-
гих профессионалов.

Кроме того, он определяет 1985 год, как дату
второго рождения психотерапии. Это довольно
спорное утверждение не получило дальнейшего
развития в книге. Да и сама книга ведь не посвяще-
на психотерапии. Психиатрия, по мнению автора,
существует в био - психо - социальной форме. А
современная психотерапия предполагает ещё и чет-
вёртое - духовное измерение. И отечественная пси-
хотерапия всё больше тяготеет к духовности. И ста-
новится, да и уже реально стала, вариантом светс-
кого гуманизма сегодняшнего дня. Вариантом гу-
манизма, успешно развивающимся наряду с кон-
фессиональным гуманизмом. Конечно, в этом чет-
вёртом - духовном измерении нуждаются далеко
не все люди. Для многих наших сограждан вполне
достаточно трёх названных  измерений. Более того,
западные методы психотерапии зачастую также
ограничены тремя указанными измерениями.
Именно поэтому они часто и представляются не-
достаточными для более духовных пациентов из
числа наших сограждан.

Особой и важной темой, затрагиваемой автором,
является применение психотропных средств в пси-
хиатрической практике. Важно отметить, что откры-
тие психотропных средств представляется выдаю-
щимся научным достижением второй половины ХХ
века. И ещё большее общественное значение при-
обрело широкое использование психотропных

средств. Внедряются всё новые транквилизаторы,
антидепрессанты, нейролептики. И каждый из них
сопровождается рекламной компанией, в которой
именно этот препарат «воспевается» как особенно
эффективный и безопасный. Дошло до того, что
некоторые врачи напрямую не рекомендуют паци-
ентам обращать внимание на противопоказания и
осложнения, описанные в аннотациях на препара-
ты. Внедрение всё новых препаратов создаёт иллю-
зию, что никаких других средств лечение психичес-
ких расстройств нет. Да и нет необходимости их ис-
пользования. Широкое распространение получило
заблуждение, будто при помощи химического воз-
действия можно эффективно и легко излечить нару-
шения психики. Вместе с тем, оглядываясь на всю
эру психофармакологии в психиатрии, можно выс-
казать убеждение, что самым эффективным препа-
ратом был самый первый - аминазин. Именно он
позволял достичь ремиссии, и даже излечения у
многих больных с хроническими психическими рас-
стройствами. Правда, в последующем он показал
большое количество осложнений и побочных эф-
фектов. Появилось много новых препаратов, кото-
рые требовали от назначающих их врачей всё боль-
ше знаний и умений. Обращает внимание, что ис-
пользование психотропных средств вышло далеко
за пределы психиатрии. Сегодня уже более полови-
ны психотропных средств назначается в соматичес-
кой медицине специалистами, не имеющими под-
готовки ни в психиатрии, ни в психофармакологии.
В этом и состоит наш другой путь. Конечно, психо-
тропные средства помогают всегда или почти все-
гда. Это происходит за счёт их влияния на психику и,
в первую очередь, на эмоции человека. Вместе с
тем, это влияние обычно ограничено временем при-
ёма препаратов. И точка зрения, что психотропные
средства являются бомбой замедленного действия,
подложенной под западную цивилизацию, всё ещё
имеет право на существование.

Автор книги рассматривает медицинскую мо-
дель психотерапии, как нонсенс. Для меня же - это
область, в которой я работаю многие годы, да и сам
выбор профессии был связан с возможностью за-
ниматься психотерапией. Клиническая психотера-
пия, представляющая собой вариант медицинской
модели психотерапии, основанный на парадигмах
психиатрии и психотерапии, развивается в нашей
стране на протяжении нескольких десятилетий. Это
важная часть медицинской модели психотерапии,
которая была единственной, получившей развитие
в Советском Союзе до конца восьмидесятых годов
прошлого столетия. Только в конце восьмидесятых -
начале девяностых годов для нас открылась психо-
терапия Запада. Восторженные приверженцы запад-
ной психотерапии приносили её в нашу страну как
откровение новейших знаний. Здесь они встречались
с теми, кто уже давно и осознанно занимался психо-
терапией, всегда врачами: психоневрологами, не-
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вропатологами или психиатрами. Мы воспринима-
ли новые знания и умения, как важную добавку к
уже имеющемуся профессиональному багажу.
Новые же психотерапевты следовали представлени-
ям своих зарубежных учителей и предпочитали раз-
виваться изолированно, внутри своих модальностей.
Из каких же специалистов сложилась эта, тогда ещё
немногочисленная плеяда новых психотерапевтов?
Большинство из них были психологами, заинтере-
совавшимися терапевтической практикой, немногие
были врачами. Многие были специалистами, при-
шедшими по зову сердца из других областей, не свя-
занных с медициной или психологией. Так стала
формироваться обширная сегодня не медицинская
психотерапия.

Возвращаясь в пошлое, важно отметить, что с
конца восьмидесятых годов прошлого века в пси-
хиатрические учреждения начали обращаться но-
вые и необычные для нас граждане. Их нельзя было
назвать по настоящему больными. Мы называли
их лицами с пограничными психическими рас-
стройствами. И действительно они предъявляли
жалобы на слабость, вялость, расстройства сна. Это
укладывалось в астенические расстройства невро-
тического уровня. Вместе с тем, они говорили о
разочаровании, неверии в идеалы, потере интере-
са к работе и даже смысла жизни. Мы встретили
этих новых пациентов, как встречали других. По-
ставили их на учёт в психиатрическом диспансере,
назначили нейролептики, посадили в очереди на
приём к врачу среди хронически психически боль-
ных и слабоумных. У нас все равны. И, не получив
адекватной помощи, эти новые пациенты ушли от
нас. Ушли к быстро нарождающимся экстрасен-
сам, целителям, шаманам и другим парапрофес-
сионалам и «продавцам надежды». Так складыва-
лась новая реальность парапрфессионалов, оказав-
шая большое влияние на страдающих психически-
ми расстройствами граждан. Мы потеряли этих
пациентов ещё и благодаря антипсихиатрической
компании, развязанной нашей прессой.

Пошло более четверти века. Число врачей, за-
нятых психотерапевтической практикой, по подсчё-
там специалистов, составляет уже менее десяти
процентов от всех профессионалов, занятых пси-
хотерапией. А наше государство в лице Министер-
ства здравоохранения и социальной защиты по-
прежнему воспринимает психотерапию как суб-
специальность в психиатрии. То есть официальное,
государственное развитие получает только меди-
цинская модель психотерапии. Насколько успеш-

но она развивается, свидетельствуют цифры офи-
циальной статистики. Так, число врачей - психоте-
рапевтов в Российской Федерации с 1989 года вы-
росло с 637 до 1905 в 2006 году. Почти в три раза.
Тогда как с 2000 по 2006 рост практически отсут-
ствовал. Число специалистов увеличилось, стыдно
сказать, на 7 человек. Конечно, данная статистика
не отражает реальной ситуации в обществе. Она
только свидетельствует, главным образом, что пси-
хотерапия испытывает большие трудности в своём
развитии, находясь внутри психиатрии.

И ещё одну важную тему обсуждает автор кни-
ги. Психиатрия, в лице своих признанных авторите-
тов, считает себя наукой. И относит себя к наукам
естественным. У психотерапии же есть много со-
мнений в её научности. С одной стороны, привер-
женцы Европейской ассоциации психотерапии во
всех странах Европы считают себя принадлежащи-
ми науке. И мы вместе с ними так считаем. С другой
стороны, ряд распространившихся направлений
психотерапии явно являются искусством. И отри-
цать их принадлежность к психотерапии, только по-
тому, что это не научно доказанные модальности,
было бы совсем неправильным.

Важно обратить внимание на то, что основные
парадигмы науки часто меняются. Это происходит
в связи с развитием науки, является проявлением её
прогресса. И до настоящего времени нет научной
парадигмы, которая удовлетворила бы потребности
всей психотерапии, как научной и практической дис-
циплины. Рассуждая о науке и искусстве, автор со-
всем не касается традиционных практик, а они име-
ют прямое отношение как к помощи при психичес-
ких расстройствах, так и к самой психотерапии.

Автор отмечает, что нужен шаг вперед. И при
этом, конечно, лучше исходить не из кастовых при-
оритетов тех или иных направлений психологии, пси-
хотерапии или психиатрии, а из интересов наших
пациентов. Пока же, несмотря на то, что никаких
веских доказательств, даже биохимической приро-
ды, психопатологии нет; большая часть терапии ре-
ализуется на основе психофармакологии и осуще-
ствляется так, как если бы они были. Это, безуслов-
но, парадигмальный кризис.

Завершая краткое послесловие к книге, хочется
подчеркнуть, что чтение данной работы вызывает
большой и неподдельный интерес, стимулирует
мышление и воспоминания. Ещё раз настоятельно
говорит о том, что назрела необходимость новых
взглядов на психопатологию, на отечественную пси-
хиатрию и психотерапию.

28.04.08
Москва, Россия
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РЕЦЕНЗИЯ НА КНИГУ:
СИДОРОВ П. И., ПАРНЯКОВ А. В. КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ

– издание 3, исправленное и дополненное. – М.: «ГЭОТАР - Медиа», 2008. – 880 с.

В. В. Макаров г. Москва

В настоящее время нозоцентрический подход в
медицине неизбежно уступает место антропоцент-
рическому, первостепенное место занимают воп-
росы профилактики. Тем самым вопросы психо-
логии выходят за рамки только медицинской дея-
тельности. Психология становится всё более рас-
пространенной, а специалисты психологи всё бо-
лее востребованы во всех областях нашей жизни.
Актуальность этого подтверждается необходимо-
стью третьего издания данного учебника. Этот факт
не вызывает удивления, так как учебник предназ-
начен для студентов всех факультетов медицинских
учебных заведений, а также врачам, психологам и
социальным работникам, специализирующимся по
клинической психологии и психотерапии. Да и сама
наука психология находится на «перекрестке до-
рог» таких наук, как медицина, педагогика, социо-
логия, социальная работа, юриспруденция и мно-
гих других.

В третьем издании впервые комплекс медико-
психологических знаний предлагается в органичном
единстве с общей, возрастной и социальной психо-
логией. Данное издание заслужено может считать-
ся настольным справочником специалиста, тем бо-
лее что оно включает предметный и персональный
указатель.

Книга состоит из 8 разделов, состоящих из 35 глав,
которые посвящены различным аспектам клиничес-
кой психологии.

Первый раздел посвящён введению в предмет
психологии, истории и основным определениям.
Кроме того, во второй главе данного раздела рас-
сматриваются взаимоотношения мозга и психики
человека.

Во втором разделе рассматриваются вопросы,
связанные с психическими процессами и различ-
ными состояниями личности.  Данный раздел зани-
мает семь глав, которые последовательно описыва-
ют перцептивные, мнемотические, мыслительные
и речевые, эмоциональные и волевые процессы, а
также процессы внимания и сознания.

Третий раздел книги посвящён психологии лич-
ности в таких её аспектах, как направленность, спо-
собности и интеллект, темперамент и характер.

Интересен четвертый раздел, полностью посвя-
щённый теориям личности. Причём раскрыты не

только основные направления, такие как психоди-
намическое, поведенческое и экзистенциально-гу-
манистическое, но описаны теории отечественной
психологии.

Пятый раздел полностью посвящён психологии
развития и возрастной клинической психологии.
Данный раздел в последнем издании описан более
полно, включает в себя пять глав и охватывает воз-
растные особенности не только детей, но и взрос-
лых людей.

Шестой раздел рассматривает основные взаимо-
отношения личности и общества. В данном разделе
рассмотрены вопросы психологии человеческих
взаимоотношений в различных сферах ее обитания.

Седьмой раздел является одним из самых вос-
требованных в медицинской практике, так как каса-
ется такого актуального вопроса, как личность и бо-
лезнь, включая в себя психосоматические аспекты,
психогенные заболевания, психологию умирания и
суицидальное поведение.

В восьмом разделе мы находим информацию,
касающуюся вопросов психологии лечебного про-
цесса. Авторы описывают психологические осо-
бенности различных видов лечебного процесса, ме-
тодики установления контакта с пациентом, а так-
же трудные вопросы в лечении. Также в данном
разделе описаны и психологические основы пси-
хотерапии.

В учебнике приведена рекомендуемая литера-
тура, что позволяет пытливому студенту дополнить
свой интеллектуальный багаж и другими знаниями.

Обращает внимание, что каждое следующее из-
дание книги становится всё более важным для сту-
дентов, психологов, врачей, социальных работников.

Таким образом, данная книга является не только
полезной, но и очень своевременной в современ-
ной России, что подтверждается необходимостью
третьего издания в столь короткий срок. Данное
учебное пособие способно послужить руковод-
ством для работы мультидисциплинарной бригады
специалистов в медицине, когда «бок о бок» трудят-
ся врачи, клинические психологи, социальные ра-
ботники и медицинские сестры на благо пациента.
Этот опыт неоценим в построении превентивных
программ, все более заменяющих дорогостоящее
лечение больных.
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РЕЗЮМЕ

К ПРОЕКТУ КОДЕКСА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН
«О ЗДОРОВЬЕ НАРОДА И СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ»

А. Л. Катков

В статье «К проекту Кодекса Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения»»
Каткова А. Л. проведен анализ эвристического потенциала рассматриваемого законопроекта. Сформулиро-
ваны общие предложения по изменению доктринальных подходов, лежащих в основе обсуждаемого доку-
мента. Приводятся поправки и дополнения к основному тексту документа. Обосновывается необходимость
вышеназванных инноваций, существенно повышающих эффективность законодательных мер в отношение
преодоления системного кризиса государственного сектора здравоохранения РК.

Ключевые слова: законопроект, экономическая эффективность, организационные инновации.

ПСИХОТЕРАПИЯ – СОВРЕМЕННЫЕ ВЕКТОРЫ РАЗВИТИЯ ПРОФЕССИИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

А. Л. Катков

В статье «Психотерапия – современные векторы развития профессии в Республике Казахстан» Каткова А. Л.
рассмотрены основные тенденции развития психотерапии в Республике Казахстан. проанализированы об-
стоятельства, объективно препятствующие развитию профессии. Приведены отдельные фрагменты законо-
проекта «О психотерапевтической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», которые будут спо-
собствовать совершенствованию психотерапевтической помощи населению РК.

Ключевые слова: психотерапия, закон, профессиональные стандарты, профессиональное образование.

ТРАНЗАКТНЫЙ АНАЛИЗ КАК ОДИН ИЗ ВИДОВ ПСИХОТЕРАПИИ

А. З. Нургазина, С. Н. Молчанов, Б. А. Азанова

В статье рассматриваются основные аспекты транзактного анализа, взаимоотношение Взрослый – Ребе-
нок. Приведены основные моменты взаимодействия Взрослого и Ребенка.

СОЦИАЛЬНАЯ ПСИХИАТРИЯ В ПЕРСПЕКТИВЕ СТАНОВЛЕНИЯ
ГРАЖДАНСКОГО ОБЩЕСТВА В КАЗАХСТАНЕ

Н. Власова, М. Мукушев

Публикация является совокупностью замечаний и предложений в действующие нормативно-правовые
документы в области охраны психического здоровья. Эти замечания и предложения касаются, в том числе
государственной политики в отношении проблем связанных с психическими и поведенческими расстрой-
ствами, и по этой причине  не ограничиваются только документами, действующими в этой сфере. Работа
является результатом многолетней практики в сфере психиатрии коллектива Восточно-Казахстанского обла-
стного психоневрологического диспансера и может представлять интерес для заинтересованных специалис-
тов в правовой, медицинской и социальной сферах, непосредственно занятых решением социально-психиат-
рических проблем.
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ПРЕДЛОЖЕНИЯ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Н. М. Власова, М. Х. Мукушев, Н. Р. Суатбаев, Н. А. Черепанова

Статья «Предложения по совершенствованию психиатрической помощи в Республике Казахстан» посвя-
щена социально-психиатрическим вопросам и обозначает контуры социально-психиатрической проблема-
тики. В работе предложено рассматривать социально-психиатрические проблемы не столько под клиничес-
ким углом зрения, сколько с позиции развития общественных отношений, в частности, в рамках гражданско-
го общества. Предложенная рабочая модель может с пользой дополнить как имеющиеся данные о медико-
социальной проблематике, так и служить отправной точкой для дальнейших исследований в области обще-
ственной медицины, социальной психиатрии, социологии и психологии.

МОТИВАЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ЛИЦ
С ОРГАНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Н. И. Распопова

Данное сообщение посвящено изучению механизмов суицидального поведения у лиц с органическими
психическими расстройствами. В работе представлен анализ мотивации суицидального поведения 117 боль-
ных органическими психическими расстройствами. Выделение отдельных вариантов продуктивно-психопа-
тологических и негативно-психопатологических механизмов суицидального поведения определяет диффе-
ренцированную направленность лечебно-профилактических мероприятий по предупреждению суицидов у
лиц с данной формой психической патологии.

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
У СОМАТИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОНЕ

СЕМИПАЛАТИНСКОГО ПОЛИГОНА

А. С. Субханбердина, Ж. Д. Сарсембина

В соответствии с целью и задачами исследования в течение 2006 – 2007 годов проведено обследование 143
больных (13,7%), находившихся на стационарном лечении в реабилитационном отделении Научно – исследо-
вательского института радиационной медицины и экологии (г. Семей). Пациенты территорий с различными
уровнями радиационного загрязнения подразделялись на 4 группы. Аффективные нарушения у (143 боль-
ных) характеризовались преимущественно астено - субдепрессивными, астено – депрессивными, тревожно
- фобическими, реже дисфорическими расстройствами.

ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ПРИМЕНЕНИЯ ФЕВАРИНА В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

В. И. Шушкевич, Г. Р. Сорока

В данном исследовании проанализированы результаты лечения 50 пациентов в ГККП «Городская поли-
клиника г. Рудного» Костанайской области в течение 2006 - 2007 годов.  Отмечена необходимость учёта
проблемы переносимости психофармакологческой терапии (побочных эффектов, нежелательных лекарствен-
ных реакций и др.), что гарантирует эффективность применения психотропных препаратов в клиниках обще-
соматической сети. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о хорошей эффективности фе-
варина при лечении больных с депрессивными нарушениями невротического уровня. Это связано с особен-
ностями действия препарата, хорошей переносимостью и возможностью длительного применения даже у
больных с сопутствующими соматическими заболеваниями.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ ПОСТАБСТИНЕНТНОГО СОСТОЯНИЯ,
СОПРОВОЖДАЮЩЕГОСЯ ТРЕВОГОЙ И ДЕПРЕССИВНЫМИ ЭПИЗОДАМИ У БОЛЬНЫХ

С ГЕРОИНОВОЙ НАРКОМАНИЕЙ, ПОЛУЧАВШИХ ВЕНЛАФАКСИН И ПРЕПАРАТЫ СИОЗС

Т. В. Пак, Г. А. Садвакасова

В статье сделан обзор проблемы депрессивных состояний при употреблении психоактивных веществ по
материалам литературы последнего десятилетия. Показана актуальность изучения и медикаментозной тера-
пии данной проблемы. Представлены результаты сравнительного исследования эффективности терапии вен-
лафаксином и препаратами СИОЗС у пациентов с опиоидной зависимостью. Отмечено, что полученные
клинические данные позволяют судить о более  ранней редукции тревожной симптоматики, исчезновении
пассивности и включения в программу реабилитации у наркозависимых.

ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНЫХ СТРЕССОРОВ НА ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ
ОТДЕЛЬНЫХ ГРУПП ЭТНИЧЕСКИХ НЕМЦЕВ В КАЗАХСТАНЕ

Ю. В. Игнатьев

Изучено влияние макросоциальных и микросоциальных стрессоров на психическое здоровье отдельных
социальных групп немецкого этнического меньшинства (группа со стратегией на ассимиляцию - 150 чело-
век, группа со стратегией на интеграцию - 150 человек, группа со стратегией на консолидацию – 92 человек
и группа со стратегией на эмиграцию – 149 человек). Проведенный анализ выявил достоверно значимые
различия в чувствительности групп респондентов к социальным воздействиям.

Ключевые слова: психическое здоровье, социальные стрессоры, этническое меньшинство.

ЗНАЧЕНИЕ ЛИЧНОСТНЫХ РЕСУРСОВ ДЛЯ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
ЭТНИЧЕСКИХ НЕМЦЕВ В КАЗАХСТАНЕ

Ю. В. Игнатьев

Изучено влияние личностных ресурсов на психическое здоровье отдельных социальных групп немецкого
этнического меньшинства (группа со стратегией на ассимиляцию - 150 человек, группа со стратегией на
интеграцию - 150 человек, группа со стратегией на консолидацию – 92 человек и группа со стратегией на
эмиграцию – 149 человек). Установлена значимость различная значимость личностных ресурсов для психи-
ческого здоровья респондентов обследуемых групп.

Ключевые слова: психическое здоровье, личностные ресурсы.

ЗНАЧЕНИЕ МИКРОСОЦИАЛЬНЫХ РЕСУРСОВ ДЛЯ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
ЭТНИЧЕСКИХ НЕМЦЕВ В КАЗАХСТАНЕ

Ю. В. Игнатьев

Изучено влияние микросоциальных ресурсов на психическое здоровье отдельных социальных групп
немецкого этнического меньшинства (группа со стратегией на ассимиляцию - 150 человек, группа со страте-
гией на интеграцию - 150 человек, группа со стратегией на консолидацию – 92 человек и группа со стратегией
на эмиграцию – 149 человек). Установлена значимость различных видов социальных ресурсов для психичес-
кого здоровья респондентов обследуемых групп.

Ключевые слова: психическое здоровье, социальные ресурсы, этническое меньшинство.
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МАКРОСОЦИАЛЬНЫЕ РЕСУРСЫ И ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ
КАЗАХСТАНСКИХ ТРУДАРМЕЙЦЕВ И ЖЕРТВ ПОЛИТИЧЕСКИХ РЕПРЕССИЙ

Ю. В. Игнатьев

Изучено влияние медико-социальной помощи на психическое здоровье труд-армейцев и жертв полити-
ческих репрессий немецкого происхождения в Казахстане - 150 человек (104 женщины и 46 мужчин). Уста-
новлено достоверно значимое позитивное воздействие оказываемой помощи на психическое здоровье рес-
пондентов - мужчин.

Ключевые слова: психическое здоровье, медико-социальная помощь, жертвы политических репрессий.

КОМПЛЕМЕНТАРНОСТЬ СУПРУГОВ КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ УДАЧНОГО БРАКА

О. С. Когай, Т. П. Лапина

Для современной семьи преобладающее значение имеют внутренние субъективные источники стабиль-
ности. Субъективные источники стабильности семьи – позитивные межличностные отношения, супружес-
кая совместимость и удовлетворенность браком. Комплементарность супругов, т.е. их взаимодополняемость,
является одной из важнейших характеристик счастливого брака. Комплементарность - это нечто большее,
чем совместимость; это создание из частей единого целого, не просто суммы, а единства, целостности
системы, без чего она не может эффективно функционировать. Уровень совместимоти, комплементарнос-
ти, супружеских пар повышается по мере увеличения стажа совместной жизни, если в их семьях не суще-
ствует проблем, затрагивающих основы существования семьи.
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THE RESUME

TO THE PROJECT OF THE CODE OF THE REPUBLIC KAZAKHSTAN
«ABOUT HEALTH OF PEOPLE AND SYSTEM OF PUBLIC HEALTH SERVICES»

A. L. Katkov

In clause «To the project of the Code of the Republic Kazakhstan «About health of people and system of public
health services»» by Katkov A. L. is lead the analysis of heuristic potential of the considered bill. The general
offers on change of the doctrinal approaches underlying the discussed document are formulated. Amendments and
additions to the basic text of the document are resulted. Necessity of the above-named innovations essentially
raising efficiency of legislative measures in the attitude of overcoming of system crisis of public sector of public
health services of RК proves.

Keywords: the bill, economic efficiency, organizational innovations.

PSYCHOTHERAPY - MODERN VECTORS OF DEVELOPMENT OFATRADE
IN THE REPUBLIC KAZAKHSTAN

A. L. Katkov

In clause «Psychotherapy - modern vectors of development of a trade in the Republic Kazakhstan» the basic
tendencies of development of psychotherapy in Republic Kazakhstan are considered by Katkov A. L. The
circumstances objectively interfering development of a trade are analyzed. Separate fragments of the bill «About
the psychotherapeutic help and guarantees of the rights of citizens are resulted at its rendering» which will
promote perfection of the psychotherapeutic help to population of RК.

Keywords: psychotherapy, the law, professional standards, vocational training.

THE TRANSACTORALANALYSIS AS ONE OF KINDS OF PSYCHOTHERAPY

A. Z. Nurgazina, S. N. Molchanov, B. A. Azanova

In clause the basic aspects of the transactoral analysis, mutual relation the Adult - the Child are considered. The
basic moments of interaction of the Adult and the Child are resulted.

SOCIAL PSYCHIATRY IN THE LONG TERM BECOMING OFA CIVIL SOCIETY IN KAZAKHSTAN

N. Vlasova, M. Mukushev

The publication is set of remarks and offers in operating normative-legal documents in the field of protection of
mental health. These remarks and offers concern, including a state policy concerning problems connected with
mental and behavioural frustration, and for this reason are not limited only to the documents operating in this
sphere. Work grows out long-term practice in sphere of psychiatry of collective of the East Kazakhstan regional
psychoneurological clinic and can be of interest for the interested experts in the legal, medical and social spheres
directly borrowed by the decision of socially-psychiatric problems.
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OFFERS ON PERFECTION OF THE PSYCHIATRIC HELP IN THE REPUBLIC KAZAKHSTAN

N. M. Vlasova, K. H. Mukushev, N. R. Suatbaev, N. A. Tcherepanova

Clause «Offers on perfection of the psychiatric help in the Republic Kazakhstan» is devoted to socially-
psychiatric questions and designates contours of a socially-psychiatric problematics. In work it is offered to
consider socially-psychiatric problems not so much under a clinical corner of sight, how many from a position of
development of public attitudes, in particular within the limits of a civil society. The offered working model it can is
useful to supplement as available data about medico-social problematics, and to serve as a starting point for the
further researches in the field of public medicine, social psychiatry, sociology and psychology.

MOTIVATION OF SUICIDE BEHAVIOR AT PERSONS WITH ORGANIC MENTAL FRUSTRATION

N. I. Raspopova

The given message is devoted to studying of mechanisms of suicide behaviors at persons with organic mental
frustration. In work the analysis of motivation of suicide behaviors of 117 patients is submitted by organic mental
frustration. Allocation of separate variants of productive - psychopathological and negative - psychopathological
mechanisms of suicide behaviors defines the differentiated orientation of treatment-and-prophylactic actions under
the prevention of suicides at persons with the given form of a mental pathology.

THE CLINICAL CHARACTERISTIC OFAFFECTIVE FRUSTRATION
AT THE SOMATIC PATIENTS LIVING IN A ZONE OF SEMIPALATINSK RANGE

A. S. Subhanberdina, Z. D. Sarsembina

In accordance with the goal and purposes of the research within 2006-2007 the examination of 143 patients
(13,7%) staying at the treatment course in the rehabilitation ward of the Scientific Research Institute of Radiation
Medicine and Ecology of the Semey city was conducted. The patients from the territories with different levels of
radiation pollution were divided into 4 groups. Affective disorders of 143 patients were characterized mainly by the
asthenic-subdepressive, astheno-depressive, anxiety-phobic, and more rarely by the dysphoric disorders.

ABOUT FEATURES OFAPPLICATION OF FEVARIN IN A CLINICAL PRACTICE

V. I. Shushkevich, G. R. Soroka

In the given research results of treatment of 50 patients in GKKP « the City polyclinic of Ore City» of Kostanay
areas during 2006 - 2007 are analysed. Necessity of the account of a problem of bearableness of psycopharmacological
therapies (by-effects, undesirable medicinal reactions, etc.) is noted, that guarantees efficiency of application of
psychotropic preparations in clinics of general somatic networks. Results of carried out research testify to good
efficiency of fevarin at treatment of patients with depressive infringements of a neurotic level. It is connected with
features of action of a preparation, good bearableness and an opportunity of long application even at patients with
accompanying somatic diseases.
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COMPARATIVE EFFICIENCY OF THERAPY OF POSTABSTINENT CONDITIONS,
ACCOMPANIED ALARM AND DEPRESSIVE EPISODES AT PATIENTS WITH HEROINE

NARCOTISM, RECEIVED VENLAFAKSINAND PREPARATIONS SEOSC

T. V. Pak, G. A. Sadvakasova

In clause the review of a problem of depressions is made at the use of psycoactive substances on materials of
the literature of latest decades. The urgency of studying and medicamentous therapy of the given problem is
shown. Results of comparative research of efficiency of therapy of venlafaksin and by preparations SEOSC at
patients with opioid dependence are presented. It is noted, that obtained clinical data allow to judge earlier reduction
of disturbing semiology, disappearance of passivity and inclusion in the program of rehabilitation at drug dependents.

INFLUENCE OF SOCIAL STRESSES ON MENTAL HEALTH OF SEPARATE GROUPS
OF ETHNIC GERMANS IN KAZAKHSTAN

Y. V. Ignatyev

The influence of macro social and microsocial stressors on mental health of some social groups of German
ethnic minority has been studied (the group with the strategy for assimilation consists of 150 people, the group
with the strategy for integration consists of 150 people, the group with the strategy for consolidation - 92 people,
and group with the strategy for emigration - 149 people). The analysis has shown reliably significant differences in
respondents’ groups’ sensivity to social influences.

Key words: mental health, social stressors, ethnic minority.

VALUE OF PERSONAL RESOURCES FOR MENTAL HEALTH OF ETHNIC GERMANS
IN KAZAKHSTAN

Y. V. Ignatyev

The influence of personal resources on mental health of some social groups of German ethnical minority has
been studied (the group with the strategy for assimilation consists of 150 people, the group with the strategy for
integration consists of 150 people, the group with the strategy for consolidation - 92 people, and group with the
strategy for emigration - 149 people). The significance of different kinds of personal resources for mental health of
the observed groups’ respondents has been revealed.

Key words: mental health, personal resources.

VALUE OF MICROSOCIAL RESOURCES FOR MENTAL HEALTH OF ETHNIC GERMANS
 IN KAZAKHSTAN

Y. V. Ignatyev

The influence of microsocial resources on mental health of some social groups of German ethnical minority has
been studied (the group with the strategy for assimilation consists of 150 people, the group with the strategy for
integration consists of 150 people, the group with the strategy for consolidation - 92 people, and group with the
strategy for emigration - 149 people). The significance of different kinds of social resources for mental health of the
observed groups’ respondents has been revealed.

Key words: mental health, social resources, ethnic minority.
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MACROSOCIAL RESOURCESAND MENTAL HEALTH OF KAZAKHSTAN LABOUR ARMY
PEOPLE AND VICTIMS OF POLITICAL REPRISALS

Y. V. Ignatyev

The influence of medical-social help on mental health of work soldiers and victims of political repressions of
German origin in Kazakhstan has been studied. There were 150 people (104 women and 46 men). The reliably
important positive influence of the help on respondents-men’s mental health has been revealed.

Key words: mental health, medico-social help, victims of political repressions.

THE COMPLIMENTARITY OF SPOUSES AS A COMPONENT OF SUCCESSFUL MARRIAGE

O. S. Kogaj, T. P. lapina

For modern family internal subjective sources of stability have prevailing value. Subjective sources of stability
of family - positive interpersonal attitudes, matrimonial compatibility and satisfaction marriage. The complimentarity
of spouses, i.e. their complementarity, is one of the major characteristics of happy marriage. Complimentarity is
something greater, than compatibility; this creation from parts of a single whole, not simply sum, and unity,
integrity of system without what it cannot effectively function. The level of tolerance, complimentarity, married
couples raises in process of increase in the experience of a joint life if in their families there are no the problems
mentioning bases of existence of family.




