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РЕДАКТОРСКИЕ СТАТЬИ

БУДУЩЕЕ ПСИХОТЕРАПИИ*

Д.м.н., проф. В. В. Макаров г. Москва

Будущее начинается сегодня.
И оно уже наступило.
Путь психотерапии -
Путь воды, проникающей через плиты.
Путь бамбука, пробивающего гранит.
Путь пути, уходящего в бесконечность
Туда, откуда начинаются все пути.
Туда, где сходятся все пути.

* Доклад на V Всемирном конгрессе по психотерапии, состоявшемся в Пекине (Китай) в октябре 2008 года

Хокку, подаренная профессором А. Л. Катковым
профессору В.В. Макарову.

Прогнозировать будущее - занятие сложное и
часто неблагодарное. Сложное в связи с тем, что
важно учитывать огромное число факторов, небла-
годарное, в связи с тем, что даже когда мы учиты-
ваем максимальное число факторов, легко оши-
биться в своём прогнозе. Вместе с тем, прогнози-
рование будущего необходимо для развития.

Будущее - часть линии времени, состоящая из
событий, которые ещё не произошли, но произой-
дут. Ввиду того, что события характеризуются как
временем, так и местом, будущее занимает область
пространственно - временного континуума. Буду-
щее всегда занимало особое место в философии
и в человеческом разуме вообще. По одной из те-
орий (индетерминизм), будущее не предопределе-
но, и люди могут сами творить его. По другой те-
ории, будущее предопределенно заранее (детер-
минизм). Значимость будущего определяется, в
том числе тем, что люди сильно нуждаются в пред-
сказаниях и прогнозах того, что с ними произой-
дёт. Возможно, что развитие человеческого мозга
в большой своей части - развитие познавательных
способностей, необходимых для того, чтобы про-
гнозировать будущее, то есть воображения, логи-
ки и индукции.

Воображение позволяет нам «увидеть» правдо-
подобную модель заданной ситуации без риска,
сопутствующего реальному её воплощению. Логич-
ные рассуждения позволяют предсказывать неиз-
бежные последствия тех или иных действий в раз-
нообразных ситуациях, и поэтому дают полезную
информацию о будущих событиях. Индукция по-
зволяет установить взаимосвязь причины со след-
ствиями, и является основополагающим понятием
для построения прогноза будущих событий.

Концепция человеческого будущего тесно свя-
зана с понятием прогресса. Объективно, количе-
ственно измерить прогресс сложно. В индустриаль-
ную эру измерением было бы увеличение уровня
энергопотребления. В информационную эру мери-
лом может быть быстрота микропроцессоров - по-
добную классификацию цивилизаций выдвигал
Карл Саган.

Ускорение темпа перемен глубоко вошло в нашу
личную жизнь, заставило нас играть новые роли и
поставило перед лицом новых опасностей и выбо-
ров. Все это можно описать принятым понятием
«футурошок» или «шок будущего», представляю-
щим собой ошеломляющую растерянность, вызван-
ную преждевременным наступлением будущего.
Одна из важных характеристик этого явления, - ог-
ромный и всё увеличивающийся поток информа-
ции, буквально обрушивающийся на современно-
го человека. Объём информации удваивается каж-
дые три года и человеку постоянно приходится
выбирать нужное для себя и отбрасывать поток
«информационного шума» Применительно к пси-
хотерапии можно сказать, что человек сегодня жи-
вет в культуре изменений, а не канонов. Сама эта
культура лишена прежних психорегулирующих тра-
диций, помогавших совладать с изменениями. Вто-
рой момент связан с нарастающей скоростью жиз-
ненных изменений, создающей поле чрезвычайных
нагрузок на человека и меняющей характер меж-
поколенных, семейных, дружеских и других свя-
зей. Человек более свободен, чем в прежних до-
вольно неспешных культурах, но и более изолиро-
ван и одинок. Меняются и его отношения с миром
– похоже, мы тем меньше понимаем мир, чем боль-
ше он благоустраивается. Третий момент опреде-
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ляется местом и характером информации в совре-
менном мире. Радио, телефон, телевидение, интер-
нет сделали ее распространение почти мгновенной.
Человек в этом смысле стал неизмеримо богаче, чем
был. Но, вместе с тем, мы живем в бушующем оке-
ане информации - информационные потоки обла-
дают не только созидательной, но и разрушитель-
ной силой не только в смысле стрессовой нагруз-
ки, но и в смысле мировосприятия и ценностных
ориентаций (Каган В.Е.).

Исходя из литературных данных, можно выде-
лить три основных сценария будущего: оптимисти-
ческий, пессимистический и трансгуманитарный.

Оптимистические сценарии будущего:
- Земная цивилизация осознает свой истори-

ческий выбор и встанет на вечный и беско-
нечный путь развития в свете новой пара-
дигмы мировоззрения.

Пессимистические сценарии будущего пред-
ставлены:

- Гипотезами гибели всего человечества и
- Гипотезами гибели западной цивилизации -

остаются другие цивилизации, которые бу-
дут развиваться.

Трансгумани́зм  - философское движение, в ос-
нове которого лежит предположение, что человек
не является последним звеном эволюции, а значит,
может совершенствоваться до бесконечности.

В самом деле, строго логически, любая циви-
лизация должна либо погибнуть, либо существо-
вать вечно. Для этого ей необходимо разработать
новую парадигму мировоззрения для вечного су-
ществования. Трансгуманизм - рациональное и
культурное движение, утверждающее, что можно
и нужно ликвидировать старение и смерть, значи-
тельно повысить умственные и физические возмож-
ности человека. Это изучение достижений, перс-
пектив и потенциальных опасностей использова-
ния науки, технологии, творчества и других спосо-
бов преодоления фундаментальных пределов чело-
веческих возможностей. При условии правильно-
го отношения к вопросам этики и социальным нуж-
дам можно ожидать существенного совершенство-
вания человеческих способностей, роста эффектив-
ности общественной деятельности и улучшения
качества жизни. Впереди более высокая фаза эво-
люции интеллекта.

Наступит технологи́ческая сингуля́рность  -
предполагаемая точка в будущем, когда эволюция
человеческого разума в результате развития нано-
технологии, биотехнологий и искусственного ин-
теллекта ускорится до такой степени, что дальней-
шие изменения приведут к возникновению разума
с намного более высоким уровнем быстродействия
и новым качеством мышления. По мнению некото-
рых авторов, придерживающихся этой теории, тех-
нологическая сингулярность может наступить при-

мерно к 2030 году. Однако её наступление не озна-
чает конца истории, скорее наоборот, - будет окон-
чена Предыстория человечества, и положено нача-
ло настоящей его Истории.

Свой вклад в прогнозирование будущего вно-
сит и футурология (от лат. Futurum - будущее и греч.
Logos - учение) - наука прогнозирования будуще-
го, в том числе, путём экстраполяции существую-
щих технологических, экономических или соци-
альных тенденций. Футурология, хотя и основыва-
ется иногда на науке, не может следовать научному
методу, так как не может быть верифицирована
никакими методами, кроме как ожиданием будуще-
го. Однако футурологи могут применять (и приме-
няют) многие научные методы.

Остановимся на ключевых вехах истории пси-
хотерапии.

Некоторые исследователи исчисляют историю
психотерапии от пионерских работ З. Фрейда. А
Эрнест Л. Росси (1985) приводит пять стадий раз-
вития психотерапии:

- спиритический или шаманский;
- ранний гипноз;
- Зигмунд Фрейд (1856-1939);
- Карл Юнг (1875-1961);
- Милтон Эриксон (1901-1980).
Зигмунд Фрейд – гений анализа; Карл Юнг - ге-

ний синтеза; Милтон Эриксон - гений утилизации.
С нашей точки зрения, точка отсчёта истории

западной психотерапии теряется в прошлых веках.
История современной психотерапии может отсчи-
тываться от основателей гипноза: Джеймса Брейда
(1795-1860) - шотландского врача, Антона Месмера
(1734-1815) - врача из Австрии. Первая революция
в психотерапии была совершена Зигмундом Фрей-
дом (1856 -1939), он разработал учение психоана-
лиза. Учение, вышедшее далеко за пределы психо-
терапии. Учение, ставшее по истине одной из ос-
новных философских доктрин ХХ столетия. Данное
учение развивалось и разделялось на большое чис-
ло новых течений и направлений. Процесс развития
и дальнейшего разделения продолжается и сейчас.

Следующей революцией в психотерапии яви-
лись разработка и внедрение в практику множества
новых методов, модальностей психотерапии. Мы
не берёмся перечислить эти модальности. Ведь для
составления их полного каталога необходимы мно-
голетние усилия целого коллектива. И всякая по-
пытка составления данного каталога приведёт к
тому, что такой перечень будет неполным. И в на-
стоящее время количество модальностей психоте-
рапии всё больше увеличивается, и, кажется, этот
процесс будет если не бесконечным, то весьма дли-
тельным. Модальности обособились друг от дру-
га и развиваются параллельно, во многом незави-
симо. Психотерапия трансформировалась во мно-
жество психотерапий. Важным представляется
высказывание известного психотерапевта Джер-



9

ри К. Зейг (1985). Приведём его: «Взявшись за орга-
низацию конференций по эволюции психотерапии,
состоявшихся в 1985 и 1990 годах, я наивно пред-
полагал, что способствую достижения согласия в
наших рядах, но преодолеть «семейные распри» не
удалось. Каждая из многообразных школ твёрдо
держится за свои теории и методы. Взаимообога-
щение идеями наблюдается в редких случаях. Пре-
выше всего ставится чистота позиций. Эклектизм
считается признаком отсутствия «породы». ... Те из
ведущих психотерапевтов, кто присутствовал на
конференции 1985 года, ничуть не изменили своих
взглядов под влиянием общения с коллегами и на
следующей конференции отстаивали свои позиции
с прежним пылом. Знакомство с докладами убеж-
дает: мало, кто ссылается на работы представите-
лей других школ, а тем более, признаёт их теоре-
тическое влияние… Подобная независимость была
оправдана и в каком-то смысле даже необходима в
те времена, когда психотерапия только создавалась,
стремясь обогатить себя новыми гранями. Однако
блюсти теоретическую и методическую чистоту
сегодня - непозволительная роскошь: психотерапия
вышла на передовой рубеж борьбы за здоровье че-
ловека, где для достижения цели позволительно
использовать все методы и техники, пошедшие ис-
пытание временем».

С нашей точки зрения, очень сложно и не очень
продуктивно стремиться стимулировать лидеров
конкретных модальностей заниматься психотера-
пией, как единым пространством, не поделённым
на модальности. Их задача иная – развивать конк-
ретные модальности. Тогда как совсем другие пси-
хотерапевты будут развивать психотерапию, как
единую специальность. Этот процесс начался с
интегративного движения в психотерапии. Одним
из первых, кто поддержал так называемый «муль-
тимодальный подход» был Арнольд Лазарус, и, бла-
годаря своему виртуозному мастерству, он в состо-
янии сам применять большую часть различных тех-
ник. Интегративный подход в психотерапии в раз-
личных вариантах развивается во многих странах.
Мы в России развиваем такой подход под названи-
ем «полимодальная психотерапия». Именно интег-
ративный подход позволит наиболее эффективно
помогать нашим клиентам. Это значит проводить
психотерапию наиболее эффективную для данно-
го клиента, выбирая наиболее действенные мето-
дики и достигая лучшего результата за более ко-
роткое время.

Следующая революция психотерапии началась
в середине девяностых годов, когда сформирова-
лась Европейская ассоциация психотерапии. Она
объединила большинство психотерапевтов стран
Европы. И объединила не по принципу принадлеж-
ности к модальности, а по принципу принадлеж-
ности к психотерапии. Более того, заявила психо-
терапию в качестве отдельной, самостоятельной

профессии, наряду с такими профессиями, как ме-
дицина, психология, социальная работа. Её следу-
ющий этап датируется 1996 годом, когда состоялся
первый Всемирный конгресс по психотерапии.
Этот и два следующих Всемирных конгресса про-
водились в Европе - в Вене (Австрия). Четвёртый
Всемирный конгресс прошёл в Южной Америке -
Буэнос-Айрес (Аргентина), пятый - в Азии - Пекин
(Китай). Шестой конгресс планируется в Австра-
лии в 2011 году, седьмой - в Южной Африке в 2014.
Несколько стран уже претендует на проведение
восьмого Всемирного конгресса по психотерапии
в 2017 году. Очередным закономерным шагом на
этом пути явилось открытие в Вене, Австрии, Ев-
ропе, университета Зигмунда Фрейда, учебного
заведения, которое первым в мире приступило к
подготовке психотерапевтов на студенческой ска-
мье. Психотерапия проделала свой круг развития,
который начался в Вене, Австрии, Европе и завер-
шился в Вене, Австрии, Европе.

Европейские авторитеты в области психотера-
пии декларируют принадлежность психотерапии к
науке [А. Притц (1999) и многие другие исследо-
ватели].

Тогда как некоторые яркие лидеры североаме-
риканской психотерапии, такие как Мэри Макклюр
Гулдинг (1985) уверяют, что психотерапия - это ис-
кусство, с помощью которого клиент получает воз-
можность изменить собственную жизнь. Искусст-
во, такое же, как литература, живопись или фото-
графия. Это интересный, уникальный вид творче-
ства, в котором активно участвуют, по крайней
мере, двое. Ей вторит Клу Маданес (1985), заяв-
ляя: «Нам, психотерапевтам, надо набраться муже-
ства и признать, что психотерапия - это искусство,
которому можно обучать. Из всех видов искусств,
психотерапия более всего приближается к драме.
Мораль возвращается в психотерапию, и вместе с
этим приходит понимание: всё то, что отвечает эти-
ческим нормам, одновременно содержит в себе и
терапевтический эффект». В данном высказывании
поднимается ещё одна важнейшая тема - психоте-
рапии и духовности. Здесь уместно привести крат-
кую цитату ещё одного американского психотера-
певта Джеймса Хиллмана (1985): «Интересно как
соотносится между собой психотерапия и «Бог
умер» Ницше. Не занимаемся ли мы психотерапи-
ей в опустевшем мире, лишённом богов? И как
можно заниматься ею, если нет богов? Мне кажет-
ся, что Ницше, возможно, был прав. Бог умер в
одном смысле (бог, которого феминистки называ-
ли «патриархальным», уже не так заметен). Но сей-
час идёт мощное возрождение греческой мифоло-
гии и растёт интерес к мифам». Да, в одних стра-
нах растёт интерес к мифам – это страны западно-
го мира, в других странах продолжается интенсив-
ное богостроительство, это, например, Индия, в
третьих - возрождаются великие религии – это, в
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частности, Россия и государства постсоветского
пространства. И во множестве стран психотерапия
становится более духовной. Она обслуживает ду-
ховные потребности человека новой эпохи, тем
самым, становясь вариантом светской духовности,
светского гуманизма.

Психотерапия имеет и историю распростране-
ния по странам и континентам. История развития
нашей профессии в каждой стране может быть зах-
ватывающей и даже драматичной. Я остановлюсь
на самых общих моментах этой истории, как я их
себе представляю.

Европа - колыбель психотерапии, является тем
континентом, где психотерапия получила своё раз-
витие, и откуда она была экспортирована в Север-
ную и Южную Америки, в Австралию, Африку, в
Россию, отчасти - в Азию. Европейская психотера-
пия сегодня больше сохраняет свои границы и тра-
диции, чем движется вперёд. Важным качеством
Европы является признание своеобразия психоте-
рапии в каждой стране.

Северная Америка явилась благоприятной поч-
вой для развития психотерапии. В начале были за-
имствованы европейские модальности. Они полу-
чили мощное развитие. Затем сформировались свои
американские модальности, которые не только по-
лучили большое развитие, но и экспортируются на
все континенты мира.

Южная Америка. Психотерапия здесь также
получила интенсивное развитие. В начале это было
копирование американской и европейской психо-
терапии. В последние десятилетия, наряду с клас-
сической психотерапией, складываются свои шко-
лы, соединяющие подходы психотерапии и культу-
ры стран континента.

Австралия и Океания. Развивается психотера-
пия, заимствованная в Европе и Северной Амери-
ке. Постепенно начинают развиваться собственные
модальности.

Азия. Психотерапевтические модальности заим-
ствуются из Северной Америки и Европы. Они до-
полняются духовным содержанием традиционных
духовных практик и их технологиями. На основе
конфессиональных подходов, складываются новые
методы психотерапии.

Африка. Психотерапевтические подходы заим-
ствуются из Европы и Северной Америки. Значи-
тельное влияние на развитие психотерапии оказы-
вают колдуны и традиционные целители.

Россия. Будучи страной расположенной на кон-
тиненте Евразия, она приобрела значительное сво-
еобразие и в психотерапии. Наряду с интенсивным
заимствованием европейских и американских мо-
дальностей, отмечается значительный интерес к
традиционным практикам стран Востока. Западные
модальности и восточные подходы в России под-
вергаются значительной модификации и адаптации
к российским условиям. Наряду с этим, складыва-

ется множество национальных модальностей. Не-
которые из них будут развиваться длительное вре-
мя, другие, громко заявив о себе, довольно быстро
завершают свой жизненный цикл.

Говоря об истории психотерапии, мы ограничи-
лись только содержательной её частью, не оста-
навливаясь на вопросах законодательного регули-
рования и финансирования. С нашей точки зрения,
эти важнейшие вопросы всё же являются вторич-
ными по отношению к содержанию психотерапии.

Теперь можно перечислить основные характе-
ристики современной психотерапии.

СЕМЬ БАЗОВЫХ ХАРАКТЕРИСТИК
ПСИХОТЕРАПИИ

1. Психотерапия – вариант светского гуманиз-
ма, светской духовности, представляющий собой
процесс психологического упорядочения прошло-
го, настоящего и будущего ради достижения постав-
ленной цели

2. Психотерапия является частью современ-
ной культуры. Это молодая область культуры,
происходящая из Западной Европы и в настоящее
время развивающаяся на всех континентах, в боль-
шинстве стран мира.

3. Психотерапия занимается человеком,
группой, обществом в целом. В том числе, са-
мой важной группой нашей жизни - семьей. Пси-
хотерапия объявляет человека и семью главной
ценностью мироздания и всеобщим эталоном.

4. Методы (модальности) психотерапии
весьма многообразны. Их численность измеряет-
ся десятками, сотнями и даже тысячами. Посто-
янно предлагаются новые методы, тогда как дей-
ствующие могут уходить в историю.

5. Психотерапия объясняет болезни, недоста-
точное или искаженное развитие, неполную само-
реализацию, отсутствие гармонии с собой и (или)
миром в психологических и духовных понятиях.

6. Психотерапия осуществляет лечение и
предупреждение расстройств здоровья, недоразви-
тия или неполной самореализации, достижения
гармонии с собой и миром при помощи психоло-
гических, духовных воздействий.

7. Психотерапевт - профессионал, получив-
ший специальную подготовку и принадлежащий
к профессиональному сообществу. Психотерапев-
тическое образование состоит из обучения теории и
навыкам, практики и личной терапии и познания
границ собственной личности. Именно профессио-
нальное сообщество регулирует основные аспекты
профессиональной жизни психотерапевта.

У психотерапии есть и другие характеристики.
Только названные выше представляются основными.

Современная психотерапия сложилась в семь
своих моделей: медицинскую, психологическую,
педагогическую, социальную, философскую,
эзотерическую и эклектическую. Модель психо-
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терапии - обособленная форма психотерапии с пре-
имущественным использованием базовых понятий
и установок определенной, сформированной отрас-
ли знаний (медицины, педагогики, психологии,
философии, социологии).

Работая в медицинской модели, мы заняты ле-
чением и профилактикой расстройств здоровья и
заболеваний. Причём можно выделить четыре уров-
ня участия психотерапии в лечебном или оздоро-
вительном процессе. Психотерапия может только
дополнять основной метод лечения, как это быва-
ет при оперативном, хирургическом вмешательстве.
Она может быть одним из нескольких путей лечеб-
ного воздействия. Например - семейная психоте-
рапия при рождении ребенка, больного синдромом
Дауна. Она может быть одним из основных мето-
дов лечения, как, например, при помощи страдаю-
щему алкоголизмом, когда наряду с дезинтоксика-
цией и лечением пораженных органов и систем,
проводится лечебное внушение, направленное на
полное воздержание от приёма спиртного. Психо-
терапия может оказаться и единственным методом
лечения, как это часто отмечается при неврозах, -
когда другие методы воздействия просто не исполь-
зуются в связи с тем, что в них нет необходимости.

Считается, что использование психотерапии
позволяет значительно уменьшить затраты на ле-
чение. И, конечно же, психотерапия обеспечивает
гуманизацию современной медицины. Это важная
миссия психотерапии.

Психотерапия в своей психологической модели
занята психологическими проблемами, нарушени-
ями адаптации и неуспешностью человека, груп-
пы, семьи. Такими нарушениями, которые не дос-
тигают степени выраженных расстройств здоровья.
Психотерапия в психологии имеет и другие, весь-
ма разнообразные области применения, поскольку
сама психология состоит из ряда самостоятельных
и часто довольно далеких друг от друга разделов.

Психотерапия в педагогике в ряде стран только
начинает развиваться. Здесь три основных направ-
ления. Это терапевтическая работа с личностью пе-
дагога, а также работа с учащимися и их семьями.

Профессиональная деятельность педагога, как
и врача или психолога, оказывает особо выражен-
ное влияние на личность профессионала. Поэтому
психотерапевтическая подготовка педагогов пред-
ставляется очень важной и пока не решенной зада-
чей. Новые поколения, входящие в активную жизнь,
сегодня сталкиваются с быстро изменяющимся
миром. Они оказываются неподготовленными к
успешной жизни в этом мире. Именно психотера-
певтические тренинги могут достаточно успешно
подготовить их. Именно в учебных заведениях:
школах, колледжах легче всего получить доступ к
семье. Здесь становится возможным семейная пси-
хотерапия и консультирование. В других же усло-
виях семья часто закрыта для любых вмешательств.

Психотерапия в её социальной модели направ-
лена на формирование адаптивного поведения че-
ловека в изменяющемся обществе. Подходы и ме-
тоды такой психотерапии могут использоваться в
разнообразных социальных группах: семье, малой
группе, трудовом коллективе, городе, регионе, го-
сударстве. Используются методы семейной и груп-
повой психотерапии и консультирования, а также
психотерапевтическое просвещение при помощи
средств массовой информации.

Философская модель психотерапии занята ми-
ровоззрением человека. Глубинная психотерапия
редко обходится без анализа мифов. Такая работа
часто приводит к формированию новой иерархии
мифов, системы верований, что, в свою очередь,
может изменить адаптивные возможности челове-
ка, его гармонию с собой и миром. Философская
модель психотерапии предлагает человеку новый
современный взгляд на его место в мире, его путь,
миссию, смысл его жизни. Это часто становится
мировоззрением современного человека.

Эзотерическая модель опирается на мифологи-
ческое мышление человека. Она может рассматри-
ваться как вариант философской модели. Мы рас-
сматриваем её как самостоятельную в связи с её
значительными отличиями и большой распростра-
нённостью.

Конечно, в своей работе профессионалы часто
сочетают элементы нескольких моделей психоте-
рапии. И в практике рождается эклектическая мо-
дель психотерапия.

С нашей точки зрения, - основная ценность,
основной ресурс психотерапии - это специалист-
психотерапевт. Сам специалист является основным
инструментом своей работы. И главные затраты в
психотерапии идут на подготовку специалистов и
поддержание их работоспособности, а затраты на
оборудование и инструменты, важные для работы,
минимальны. Этим отличается психотерапия.

Терапевт сам по себе - тонкий, сложный, очень
чувствительный и ранимый инструмент терапии,
самое важное и дорогое из того, что есть в тера-
пии. Дорогое, как в переносном, так и в прямом
смысле. И психотерапевту важно самому обращать-
ся с собой, как с бесценным ресурсом. Его разви-
тие и совершенствование идёт путем подъёма на
очередную вершину, достижения плато, пребыва-
ния на нём и прохождения следующего кризиса.
Кризисы, которые переживает психотерапевт, - это
очередные инициации, дающие доступ к следую-
щим профессиональным вершинам. Настоящий
терапевт проходит череду таких инициаций. Чаще
всего, если нет кризисов - нет и развития. Только
отдельные особо гармоничные личности могут сча-
стливо развиваться, избегая кризисов становления.

Можно выделить два крайних варианта профес-
сионального стиля психотерапевта: психотерапевт,
закрытый для клиентов и коллег, и психотерапевт,
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открытый для клиентов и коллег. Понятно, что два
этих полюсных типа крайне редко встречаются в
жизни. Каждый профессионал несёт в себе черты,
как открытости, так и закрытости. А вот для удоб-
ства понимания важно выделение крайних, полюс-
ных вариантов. Психотерапевт закрытый нуждает-
ся в меньшей личностной подготовке и в меньших
затратах на восстановление и развитие ментальной
экологии. Он больше озабочен созданием собствен-
ного образа, собственных масок. Со своей сторо-
ны, открытый терапевт, в работе использующий
ресурсы своей личности, нуждается в глубоком
личностном анализе и тренинге, с отреагировани-
ем комплексов и развитием ресурсных состояний.
Закрытый терапевт способен выносить большие
нагрузки. Продуктивная работоспособность откры-
того психотерапевта более ограничена.

По нашим данным, открытые терапевты доль-
ше сохраняют свою трудоспособность, и их про-
фессиональный рост и мастерство не имеют вре-
менных пределов развития. Тогда как терапевты
закрытые достаточно быстро достигают потолка
своего профессионального мастерства, а далее за-
нимаются тиражированием своих профессиональ-
ных клише.

У каждого специалиста сформирован индиви-
дуальный подход к восстановлению и развития
ментальной экологии. Обычно он найден эмпири-
чески и представляет собой часть жизненного опы-
та. Все окружающие и вступающие с нами в ком-
муникации люди влияют на нас, а мы влияем на
них. При этом происходит передача эмоций, энер-
гии, мотиваций, психотерапевтических посланий.
Нам необходимо осознавать это, уметь управлять
своей средой и даже конструировать ее. Ведь пси-
хотерапия с самого начала стремилась к достиже-
нию определенной технической компетентности и
научной респектабельности.

Развитие психотерапевтической науки тесно
связано с практикой. И здесь есть такое своеобра-
зие - наука зачастую следует за практикой, объяс-
няя и обобщая конкретные факты. Когда же в на-
шей области наука отрывается от живой практичес-
кой деятельности, то начинает жить самостоятель-
ной жизнь, и это неминуемо приводит к тому, что
она продуцирует некие схоластические схемы, ин-
тересующие только узкую группу ценителей. Ко-
нечно же, психотерапия - наука будущего. И она, все
же, ближе к гуманитарным дисциплинам, чем к ес-
тественным.

Перейдём теперь непосредственно к будуще-
му психотерапии. Философы, футурологи, фан-
тасты, прогнозирующие будущее человека и зем-
ли, приходят к разным, возможно, диаметрально
противоположным выводам. Различные представ-
ления о будущем рисуют перед нами перспекти-
вы, как прогресса, так и регресса цивилизации.
Скорее, нас ожидают разнонаправленные процес-

сы в одной и той же цивилизации. И в том, и в
другом случае есть место для психотерапии. В
одном случае мы будем больше заниматься лече-
нием, в другом - развитием. Исходя из вышеска-
занного, какого бы представления на будущее на-
шего мира мы не придерживались, у нас есть вре-
мя и перспективы развития психотерапии. Специ-
алисты в области психотерапии более других про-
фессионалов подготовлены к жизни в изменяю-
щемся обществе, в том числе, в обществе, пере-
живающем кризисы. Ведь психотерапевты ежед-
невно работают с человеческими проблемами,
кризисами, неуспешностью. Психотерапевты каж-
дый день ищут и находят выходы из самых слож-
ных и неординарных ситуаций. Сама профессия
психотерапевта предполагает деятельность в по-
стоянно изменяющихся условиях, приспособление
людей к этим условиям, создание более благопри-
ятных условий жизни. Ведь потребности людей в
психотерапевтической помощи во многом связа-
ны с всё больше изменяющимися условиями их
жизни. А люди всё больше отрываются от привыч-
ных условий жизни в природе и живут в специ-
ально созданных искусственных условиях.

Психотерапия известна с незапамятных вре-
мён. Современный этап психотерапии продолжа-
ется около двух веков. Важно обратить внимание
на преобладающую закономерность всё ускоряю-
щегося развития. Если предыстория современной
психотерапии продолжалась тысячелетия, история
раннего гипноза - столетие, история доминирова-
ния психоанализа - уже менее столетия, история
бурного развития разнообразных модальностей,
превращения психотерапии во множество психо-
терапий, - измеряется десятилетиями. Важно от-
метить, что в истории психотерапии все предыду-
щие этапы развития существуют параллельно с
последующими. А новейший этап характеризует
основную зону роста, оставляя возможность раз-
вития предшествующим этапам истории психоте-
рапии. Такое ускорение развития психотерапии
позволяет нам прогнозировать её будущее лишь
на десятилетия вперёд, тогда как прогноз на сто-
летия уже затруднён.

Возникнув в Европе, психотерапия сегодня
распространилась на все континенты, и продол-
жает своё интенсивное развитие. И если ещё со-
всем недавно одни страны и континенты являлись
донорами психотерапии, тогда как другие реци-
пиентами, то в последние годы и страны, ранее
заимствовавшие, начинают распространять свои
методы психотерапии за пределы своих границ.
Психотерапия уже не имеет границ, а стала все-
мирным явлением. Таким образом, создаются ус-
ловия для обогащения психотерапии в каждой
стране и интенсивном обмене идеями, подхода-
ми, целыми модальностями между странами и
континентами.
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Своё развитие, свою эволюцию продолжат мо-
дальности уже получившие признание. В разных
странах и на разных континентах будут возникать
всё новые модальности и школы психотерапии.
Они будут оставаться либо в рамках одной стра-
ны, либо получать международное распростране-
ние; будут проделывать свой жизненный цикл и
уходить в историю. С нашей точки зрения, интег-
ративность уже является основным, магистраль-
ным путем развития психотерапии XXI века. Ведь
стремление максимально полно использовать по-
тенциал психотерапии, по сути дела, не оставляет
нам других столь же перспективных возможнос-
тей. Сегодня уже можно создавать психотерапев-
тические поликлиники, по типу медицинских, где
будут работать специалисты различных модально-
стей психотерапии. А такого всё нарастающего
разнообразия методов, как в психотерапии, не зна-
ет ни одна помогающая специальность, ни одна
профессия. Огромное, практически необозримое
число методов и школ терапии приводит к необ-
ходимости заимствования в каждом направлении
и школе самого важного и эффективного. Школы,
методы или, как теперь принято говорить, модаль-
ности, зарождаются, проделывают свой жизнен-
ный путь и уходят в историю? А что же остаётся?
На этот вопрос можно уверенно отвечать, что ори-
гинальное и лучшее каждой модальностью может
быть передано и усвоено интегративными, муль-
тимодальными, полимодальными, и другими сис-
темами психотерапии. И ещё одно важное обсто-
ятельство, важная зона роста психотерапии. Со-
временная психотерапия занята уже не только эмо-
циональными проблемами человека и его неус-
пешностью. Во множестве стран психотерапия
становится более духовной. Она обслуживает ду-
ховные потребности человека новой эпохи, тем
самым, становясь вариантом светской духовнос-
ти, светского гуманизма. И развивается наряду с
религиями, параллельно им. В отличие от тради-
ционных религий, мало изменяющихся в течение
столетий и даже тысячелетий, психотерапия из-
меняется очень быстро согласно потребностям се-
годняшнего дня. Более того, пытаясь предугадать
духовные потребности завтрашнего дня. И если
психотерапия ещё недавно была доступна для бо-
гатых слоёв населения и развивалась в богатых
странах западного мира, то сегодня она интенсив-

но распространяется на средний класс и всё ме-
нее богатые страны. Важно отметить, что полно-
ценное развитие психотерапии возможно только
в демократических государствах.

С другой стороны, за свою историю психоте-
рапия накопила множество технологий взаимо-
действия профессионала с человеком, семьёй,
группой. Психотерапия заимствовала и обобщи-
ла эти технологии и разработала свой техноло-
гический аппарат. Сегодня он может использо-
ваться во всех семи моделях психотерапии: ме-
дицинской, психологической, педагогической,
социальной, философской, эзотерической и эк-
лектической.

Мы живём в постиндустриальную эру техничес-
кого прогресса. Всё новые технологические воз-
можности входят в нашу жизнь, делая её комфорт-
нее. Политика в области новых технических разра-
боток строится таким образом, чтобы технические
устройства были всё более просты в управлении.
Весь технический прогресс осуществляется за счёт
экстрапсихических технологий, внешних по отно-
шению к нашим психологическим возможностям,
нашей психике. Исходя из идей технологи́ческой
сингуля́рности, технический прогресс получит но-
вый качественный скачёк в своём развитие, когда
начнётся широкое применение и использование
внутренних психологических, психических воз-
можностей человека, на основе которых будут со-
здаваться интрапсихические технологии.

Таким образом, в обозримом будущем потреб-
ность в психотерапии будет постоянно расти как в
развитых странах, так и развивающихся демокра-
тических государствах. Сама психотерапия будет
развиваться всё быстрее, стремясь удовлетворить
постоянно изменяющиеся потребности общества.
Будет два основных варианта развития психотера-
пии. В одном случае - это будет набор технологий,
используемых специалистами других профессий:
психологами, социальными работниками, врачами.
В другом случае - это будет отдельная профессия –
психотерапия.

Будущему психотерапии, её настоящему и про-
шлому посвящается новый Всемирный научно-
практический журнал «Психотерапия» (World
Journal “Psychotherapy”), который мы начали из-
давать и распространять по всем странам и кон-
тинентам.
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Х СЪЕЗД ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ЛИГИ

РАСШИРЕННЫЕ ТЕЗИСЫ ЕЖЕГОДНОГО ОТЧЁТНОГО ДОКЛАДА ПРЕЗИДЕНТА
СЪЕЗДУ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ЛИГИ

Д.м.н., проф. В. В. Макаров г. Москва

Уважаемые делегаты съезда,
гости, дорогие коллеги!

Дамы и господа!

Завершился ещё год нашей работы и жизни. У
нас ежегодный съезд Лиги - десятый, юбилейный.
Десять лет назад в связи с постоянными, порою
очень бурными, изменениями в нашей специаль-
ности, мы приняли решение проводить съезды
ежегодно.

Сегодня Лига – крупнейшее в мире русскоязыч-
ное сообщество специалистов в области психоте-
рапии и психологического консультирования, а так-
же родственных специальностей, чья деятельность
основана на использовании психотерапевтических
практик. Мы стремимся объединить в своей рабо-
те функции специального информационного цент-
ра и профессионального союза психотерапевтов, а
также стать ведущим объединением образователь-
ных тренинговых структур; научно-методическим
центром; объединением организаций и специалис-
тов, практикующих в области психотерапии и кон-
сультирования. Однако основными являются сле-
дующие направления работы:

1. Развитие содержательной стороны психоте-
рапии и психологического консультирования.

2. Общественное регулирование и профессио-
нальная самоорганизация психотерапии и психо-
логического консультирования.

Эти направления реализуются нами и у себя на
Родине, и в условиях международной профессио-
нальной интеграции.

В области профессиональных связей Лигой про-
водится большая работа. Лига активно участвует в
работе крупнейших международных организаций
по психотерапии. Мы представляем нашу страну в
Европейской ассоциации психотерапии и осуществ-
ляем сертификацию специалистов для приобрете-
ния ими общеевропейского уровня признания.

Лига председательствует в Азиатской федера-
ции психотерапии. В ней мы создали и обслужива-
ем официальный вебсайт, внесли ряд предложений
по организации работы.

Мы активно работаем во Всемирном совете по
психотерапии (ВСП). Участвуем в подготовке V
Всемирного конгресса, который пройдет в октябре
этого года в Пекине. Мы поддерживаем и развива-
ем процесс сертификации профессионалов в рам-
ках Всемирного совета по психотерапии.

В отчётном году мы вышли на принципиально
новый уровень в качестве международной органи-
зации. С одной стороны, члены Лиги занимаются
психотерапией в 19 странах мира; с другой – про-
фессионалы многих стран Европы начали подавать
заявки на европейский сертификат психотерапевта
по мультимодальной психотерапии, признанной
российским методом.

В этой связи важно отметить, что мы работаем в
очень сложной области. Ведь психотерапия крайне
разнообразна. Нам не известна другая специаль-
ность, располагающая столь разноплановым инст-
рументарием. У нас множество направлений и школ
(как теперь говорят - модальностей), внутри них
множество методов. Их десятки, сотни и даже тыся-
чи. Для того чтобы подробно разобраться во всём
этом многообразии, надо посвятить всю жизнь тео-
ретическим изысканиям и анализу литературы. Од-
нако здесь мы ограничимся методами, признанны-
ми большими профессиональными сообществами.

Так, Всемирный совет психотерапии выдаёт
свой сертификат профессионального признания по
15 модальностям. Европейская ассоциация психо-
терапии признаёт 31 модальность. В этом перечне
присутствует и мультимодальная психотерапия. И
она - российского происхождения. Через нашу Лигу
общественное профессиональное признание в на-
шей стране получило 36 модальностей, и их коли-
чество постоянно увеличивается. Не каждая из них
имеет достаточный уровень научной доказательно-
сти. Часть из них скорее принадлежит к сфере ис-
кусства. Только мы очень бережно относимся к каж-
дой из них как к проявлению творчества наших
профессионалов.

Обращает на себя внимание укрупнение ряда
модальностей и усиление развития психотерапии
за счёт их роста. Это касается психоанализа, транс-
персональной психотерапии; системно-феномено-
логической терапии и консультирования, систем-
ных расстановок, перинатальной психотерапии.
Важно отметить, что ряд важных и бурно развива-
ющихся модальностей еще не представлен в нашем
профессиональном сообществе.

Вместе с тем, Лига пока недостаточно представ-
лена в Комитете модальностей Европейской ассо-
циации психотерапии. Центральный совет ППЛ
рассчитывает, что по всем модальностям, приня-
тым Европейской ассоциацией психотерапии, у нас
будет представитель от организаций, входящих в
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Лигу. Важно, чтобы от нашей огромной страны
было несколько представителей по каждой модаль-
ности. И такая возможность у нас гарантируется
Советом Европейской ассоциации психотерапии.

Мы готовы активно работать там, где есть про-
фессионалы, работающие на русском языке, и где
будут условия для нашей работы.

Вместе с тем, нашим основным приоритетом
является работа в Российской Федерации. И осо-
бенно – в регионах, где профессиональная жизнь
организуется местными организациями Професси-
ональной психотерапевтической лиги (ППЛ). Пе-
ререгистрация, которую мы провели после введе-
ния ступенчатого членства в организации, привела
к резкому возрастанию их роли. Ведь именно ре-
гиональные организации определяют текущий уро-
вень специалиста и рекомендуют ему соответству-
ющую ступень участия в Лиге.

Для оценки уровня развития психотерапии в
регионах и деловой активности лидеров соответ-
ствующих структур мы пользуемся рейтингом ре-
гиональных организаций по количеству участни-
ков, зарегистрированных ими.

За отчетный период произошли изменения, и к
июлю текущего года первые 12 мест по числу уча-
стия в Лиге заняли: Москва, Ленинградская область
и Санкт - Петербург, Московская область, Сверд-
ловская область, Казахстан, Украина, Новосибир-
ская область, Татарстан, Челябинская область, Том-
ская область, Кемеровская, Красноярский и Крас-
нодарский края, Ставропольский край и Омская
область.

Списочный состав Лиги в 2008 году достиг 7711
адресатов. В 72 странах и регионах Российской
Федерации трудится 3951 члена Лиги. Из них ак-
тивны только 1167, то есть 29,53%. Лига в течение
десяти лет – самое большое общественное объе-
динение профессионалов в области психотерапии
и психологического консультирования. И всё же,
мы объединяем не более 15% действующих и обу-
чающихся профессионалов. Если другие профес-
сиональные организации объединяют ещё 10% про-
центов, то получается, что не менее 75% действу-
ющих и обучающихся профессионалов в области
психотерапии и консультирования не входят в про-
фессиональные общественные объединения.

Произошли изменения и по соотношению уров-
ня участия в ППЛ. Если в предыдущие годы чис-
ленность наблюдательных, консультативных и дей-
ствительных членов были примерно одинакова, то
в текущем году произошли следующие изменения:
количество действительных членов выросло более
чем в 1,5 раза, увеличилась численность консуль-
тативных членов, а вот число наблюдателей умень-
шилось более чем в два раза. Мы это связываем, с
одной стороны - с ростом уровня профессионализ-
ма членов Лиги, с другой - с недостаточной рабо-
той ППЛ с молодёжью.

Очень важной остаётся проблема законодатель-
ного регулирования нашей специальности. По-
скольку отсутствующее законодательство тормозит
развитие психотерапии в рамках государственного
сектора, а это – единственная возможность полу-
чения квалифицированной помощи для многих
наших граждан, не имеющих средств для оплаты
частных услуг.

Хочу напомнить, что в нашей стране психоте-
рапия выделилась в самостоятельную врачебную
специальность 31 мая 1985 года. А в 1995 году -
стала субспециальностью психиатрии. И таким
образом получается, что все ведомственные под-
законные акты регулируют одну-единственную
модальность - клиническую психотерапию. И в этой
области отмечается организационный кризис. В
противовес большой и всё возрастающей потреб-
ности во врачах психотерапевтах, их численность
в государственных учреждениях страны в течение
последних 10 лет практически не изменилась. В
1998 было 1822 специалиста; в 2000 году нас было
1898 человек, а 2006 году - 1905. Этот кризис сфор-
мировался на фоне бурного роста негосударствен-
ного сектора психотерапии. По данным экспертов
этот рост составляет не менее 20% в год. Для нас
это особенно важно в связи с тем, что своеобразие
отечественной психотерапии во многом определя-
ется медицинской моделью ее истоков. В настоя-
щее время по заданию Министерства здравоохра-
нения и социального развития Российской Феде-
рации разрабатывается новый профессиональный
стандарт деятельности по специальности здраво-
охранения психотерапия (код 06010144). Лига при-
нимает активное участие в данной работе.

Обсудим профессиональную интеграцию внут-
ри страны.

По инициативе президента Профессиональной
психотерапевтической лиги доктора медицинских
наук, профессора В.В.Макарова и президента На-
циональной федерации психоанализа доктора пси-
хологических наук и кандидата медицинских наук,
профессора М. М. Решетникова (от 21.09.2005) в
Российской Федерации проведены рабочие совеща-
ния психотерапевтов и психологов – консультантов
всех федеральных округов. В Москве 31 мая 2006
года состоялось итоговое рабочее совещание ру-
ководителей общественных, образовательных и
практических структур и учреждений, действую-
щих в области психотерапии и консультирования
Российской Федерации. Совещание постановило:
провести съезды психотерапевтов и консультантов
по федеральным округам Российской Федерации
и подготовить I Общероссийский съезд психотера-
певтов и консультантов Российской Федерации к 4
октября 2008 года в городе Москве. Съезды психо-
терапевтов и консультантов проведены по всем
федеральным округам России, кроме Центрально-
го округа, и завтра состоится I съезд психотерапев-
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тов и консультантов Российской Федерации. Важ-
но обратить внимание, что именно подразделения
Лиги организовывали и проводили все конферен-
ции и съезды. В Санкт - Петербурге мы это делали
совместно с Национальной федерацией психоана-
лиза. Важно отметить большой вклад профессора
М. М. Решетникова в организацию съезда. В июне
текущего года М. М. Решетников прекратил свою
деятельность по подготовке съезда в связи с эти-
ческим конфликтом с президентом Русского пси-
хоаналитического общества А. Н. Харитоновым. В
общем, подготовка съезда психотерапевтов и кон-
сультантов оказалось очень непростой и трудоём-
кой задачей. Надеюсь, что завтра нам удастся дос-
тигнуть много в консолидации сил психотерапев-
тов для достижения намеченных нами целей. И
пусть пока это будет только лоскутное одеяло
психотерапии. Для нашей страны это уже значи-
тельное достижение.

И рабочие совещания, и съезды нашего профес-
сионального сообщества отмечают, что наше госу-
дарство пока не может в полной мере использовать
потенциал психологов консультантов и психотера-
певтов. Это касается, в первую очередь - управле-
ния, медицины образования.

Большое внимание Лига уделяет образователь-
ной деятельности. В развитых странах теоретичес-
кую подготовку проводят университеты, тогда как
практическое обучение в области психотерапии и
консультирования - образовательные тренинговые
центры. Лига строит свою деятельность как голов-
ная общественная структура, объединяющая тре-
нинговые центры страны. Лига - мобильная струк-
тура, объединяющая в своих рядах множество ве-
дущих профессионалов с обширными профессио-
нальными контактами в стране и за рубежом. В
нашей обширной стране, с растущим, но пока ещё
низким уровнем жизни, для того, чтобы не было
перерыва в преемственности передачи навыков
консультирования и психотерапии необходимо
сформировать несколько центров. И за отчётный
период нам это удалось. В ППЛ хорошо поставле-
на работа в Центральном регионе страны, сформи-
ровались Поволжский, Уральский и Сибирский
центры. Впервые наши усилия оказались высоко-
эффективными на северо-западе страны, Дальнем
Востоке и на юге Российской Федерации.

Теперь, в области образовательной деятельно-
сти наши усилия сосредоточены как на расшире-
нии образовательного поля Лиги, так и на упоря-
дочении наших образовательных услуг и проектов.
Лига, объединяя в себе тренинговые центры, будет
предлагать полный пакет последипломного обра-
зования в области психотерапии и консультирова-
ния. Нам необходимо развивать и упорядочивать
личную терапию и супервизию. Пока не удалось
сформировать активно действующий комитет су-
первизии и личной терапии в Центральном Совете

Лиги, развивать институт интервизии. Нам пока не
удалось разработать пакет базовых документов в
этой области. Разработать и принять специальный
этический кодекс официальных преподавателей и
супервизоров практики Лиги. Важно обсудить и
принять процедуры итоговых испытаний при вру-
чении сертификатов.

Лига курирует длительные международные об-
разовательные проекты по семейной психотерапии,
транзактному анализу, интегративной гештальт –
терапии, софия-анализу, экзистенциальной психо-
терапии, психотерапии по М. Эриксону.

Важной стороной нашей деятельности являет-
ся организация процессов профессионального при-
знания, профессиональная аккредитация и серти-
фикация специалистов. Мы осуществляем эту ра-
боту, как содействуя национальной аккредитации
и сертификации, так и на международном уровне.

За отчётный период Лигой выдан 61 европейс-
кий сертификат. Из них:

- групповой психоанализ - 23;
- юнгианский анализ – 18;
- российскаяй мультимодальная психотерапия

- 13;
- психоанализ – 4;
- гипнотерапия – 3.
Это произошло во многом благодаря заверше-

нию образовательного проекта ЕАП в Ростове-на-
Дону. Мы активизировались и в области сертифи-
кации по мультимодальной психотерапии. За отчёт-
ный период через ППЛ выдано также 25 сертифи-
катов Всемирного совета по психотерапии. И это
первый год выдачи таких сертификатов.

Продолжается наша работа в области профес-
сионального консультирования. Аккредитация пси-
хологов в общественных организациях уже предус-
мотрена и приказом Министерства здравоохране-
ния и социального развития Российской Федера-
ции, регулирующего психотерапию. Лига включа-
ет 177 аккредитованных консультантов, 114 про-
фессионалов получили национальный сертификат
консультанта.

Перейдем к основным направлениям научно-
методической работы нашей организации.

Традиционной комплексной образовательной,
научно практической, рекреационной, мотивацион-
ной и имиджевой формой для Лиги являются декад-
ники по психотерапии и психологическому консуль-
тированию. В этом году им исполнилось 20 лет. Де-
кадники позволяют профессионалам сохранять и
развивать и ментальную экологию. Большие декад-
ники и недели психотерапии с участием Централь-
ного совета Лиги проведены на Алтае, в Караган-
динской области Казахстана, в ближайший месяц
планируются в городах - Екатеринбурге, Омске.

В этом аспекте важно отметить также специаль-
ные, научно - практические психотерапевтические
экспедиции в Индию, целью которых стало изуче-
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ние медитации. Изучение медитации в культурном
контексте этой великой страны даёт особые, ни с
чем не сравнимые результаты.

Важное место в жизни нашего сообщества за-
нимают также коллективные обсуждения важных
тем, касающихся содержательной стороны нашей
работы. Наши дискуссии. Мы проводим уже тре-
тью большую дискуссию. Первые две - «Миссия
психотерапии» и «Личность психотерапевта» заяв-
лялись нами как общероссийские. Тема следующей,
третьей - «Путь психотерапевта». Её предложила
А. Г. Берова из Санкт - Петербурга. Мы заявили её
как международную. В рамках данной дискуссии
проведено четыре круглых стола – в Москве, Санкт-
Петербурге и Караганде. Стенограммы трёх из них
опубликованы.

Ключевым звеном развития нашей специально-
сти, одним из главных аспектов ее инструментария
является язык, профессиональный словарь поня-
тий. И мы всё больше будем заниматься этим. Мы
уже приступили к реализации большого научно-
практического проекта под названием «Язык пси-
хотерапии».

Научно-методическая работа Лиги также пред-
ставлена изданием специальной и научно-популяр-
ной литературы по психотерапии и психологичес-
кому консультированию. Мы издаём ежемесячный,
рецензируемый, научно-практический журнал «Пси-
хотерапия». Это первый и единственный ежемесяч-
ный психотерапевтический профессиональный жур-
нал, из известных нам во всех странах и континен-
тах журналов. Мы продолжаем издавать научно-
практический журнал «Вопросы ментальной меди-
цины и экологии». Журнал издаётся уже второе де-
сятилетие, является ведущим русскоязычным изда-
нием по психотерапии, публикующим всё разнооб-
разие авторских точек зрения. Лига издаёт также
«Профессиональную психотерапевтическую газе-
ту». Это ежемесячное издание обеспечивает напол-
нение информационного поля психотерапии. Новым
начинанием Лиги, в контексте основных направле-
ния нашей работы, явился Всемирный научно-прак-
тический журнал «Психотерапия». В настоящее вре-
мя уже готов его сигнальный экземпляр. Журнал
будет выходить на английском языке, в начале 6 раз
в год, затем ежемесячно. Журнал будет распростра-
няться по всему миру. Мы ждём ваших материалов
для газеты Лиги и наших журналов.

Широкую известность приобрела издаваемая
нами ранее «Библиотека психологии, психоанали-
за психотерапии». В завершающемся году мы вновь
начали, совместно с московским издательством
«Академический проект», новую серию, под назва-
нием «Технологии психотерапии». Планируется,
что это будет самая большая русскоязычная серия
книг в области психотерапии.

Много внимания мы уделяем работе в Интер-
нете. У нас есть сайт и электронные рассылки.

Согласно обратной связи с членами Лиги мы сокра-
тили число электронных рассылок. В отчётном году
мы провели модернизацию нашего сайта. Ввели из-
менения и в нашу электронную рассылку. Теперь она
осуществляется только по личной подписке каждо-
го адресата на сайте. Число адресатов составляет
около 2500. Перспективным представляется разви-
тие системы чатов для специалистов, супервизия и
личная терапия через Интернет - насколько это воз-
можно? Мы ввели подписку на электронную версию
«Профессиональной психотерапевтической газеты».
Это особенно удобно для отдалённых от Москвы
регионов и для зарубежных подписчиков. Ведь под-
писчики электронной версии получают её свежие
выпуски ещё до выхода в свет бумажного варианта.

Апробированной формой работы ППЛ являет-
ся участие в региональных клубах психотерапев-
тов и психологов. Такие клубы регулярно прово-
дятся организациями Лиги в Москве, Санкт – Пе-
тербурге, Новосибирске, Омске.

Мы сосредоточились на создании цивилизован-
ной психотерапии и профессионального консуль-
тирования в нашей стране. Это долгосрочная цель
- на многие годы. Особое значение здесь имеет
формирование образа профессионального консуль-
тирования и психотерапии в обществе. Прежде все-
го, это создание субкультуры психотерапии и ци-
вилизованного рынка в этой области. С этой целью
Лига приступила к планомерной общероссийской
рекламной деятельности. Осуществляется популя-
ризация специальности психотерапевта, европейс-
кого сертификата психотерапевта, единого европей-
ского реестра профессиональных психотерапевтов,
Профессиональной психотерапевтической лиги.
Действительный член Профессиональной психоте-
рапевтической лиги уже звучит как почётное зва-
ние. Члены Лиги постоянно участвуют во многих
программах центрального телевидения. В двух про-
граммах на постоянной основе. В Центральном
совете проводятся кастинги для телевидения. Чле-
нов лиги начали активнее приглашать для участия
в региональных телевизионных проектах.

Сам Центральный совет Лиги в отчётном году
ещё более активизировал свою работу. Это касает-
ся исполнительного директора ППЛ Калмыковой
Инги Юрьевны, официального представителя Лиги
в Сибири - Приходченко Ольги Анатольевны, учё-
ного секретаря, тренинг-менеджера и тренинг –
менеджера по регионам. Две последние должнос-
ти впервые введены в отчётном году.

У нас уже традиционно активно и стабильно
работает комитет модальностей. За отчетный пе-
риод профессиональное признание получили но-
вые отечественные и общеевропейские методы пси-
хотерапии и консультирования. И об этом будет
отдельный, специальный доклад председателя ко-
митета модальностей, вице-президента Лиги, про-
фессора Марка Евгеньевича Бурно.
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И ещё одна проблема, которую мы активно
осознаём и впервые заявляем. Это проблема ре-
гулирования передачи психотерапевтических тех-
нологий в межотраслевом взаимодействии. И пе-
редачи психотерапевтических технологий непро-
фессионалам. На этом вопросе важно остановить-
ся немного подробнее.

Во-первых, в профессиональном отношении,
как мировая психотерапия, так и российская, раз-
вивается двумя путями. Первый - как отдельная
специальность и даже профессия. И второй – как
набор методик и техник, используемых профес-
сионалами других специальностей и профессий.
Здесь уместно сравнение с медициной, где лекар-
ства назначает каждый практикующий врач. Ле-
карств тысячи и десятки тысяч, а специалистами
по лекарствам являются только клинические фар-
макотерапевты. Именно они привлекаются в ка-
честве экспертов в сложных случаях лекарствен-
ной терапии.

Во-вторых, мы, безусловно, заинтересованы в
контактах с близкими нам специальностями и кон-
тактах с представителями различных религиозных
конфессий. В развитых странах наши ближайшие
коллеги – психологи, психиатры, социальные ра-
ботники, коучи, медиаторы. В развивающихся стра-
нах - ещё и традиционные целители. У нас – на-
родные целители.

В этой связи нам особенно важно постоянно
понимать и оценивать, какие знания и умения мы
можем передавать за пределы нашей специальнос-
ти. Мы активно и, возможно, эффективно занима-
емся просвещением общества. Где кончается про-
свещение и начинается неправомерная передача
наших знаний и умений непрофессионалам? Там,
где мы передаём технологии, которыми пользуют-
ся психотерапевты!? Например, обучаем гипнозу,
тонкостям подстройки к клиенту и другим. Важно
понимать, что в современных условиях этого де-
лать не следует. Конечно, я отношусь к тем психо-
терапевтам, кто и начал в середине восьмидесятых
широко раздавать наши технологии. Теперь при-
шло время остановиться. Появилась опасность
вытеснения профессионалов активными и напори-
стыми парапрофессионалами, освоившими азы
наших технологий. Более того, обученных нами
самими! И ведь парапрофессионалы, вырвавшие из
контекста специальности отдельные её фрагменты,
вряд ли смогут экологично использовать приобре-
тенные знания и умения. Ограничения и регламен-
тация в передаче профессиональных знаний и уме-
ний - это вопрос, как профессиональной этики, так
и политический вопрос профессионального само-
определения.

Завершая отчётную часть доклада, хотел бы
подчеркнуть, что Профессиональная психотерапев-
тическая лига стабильно работает и развивается
уже двенадцать лет. В нашей работе мы осознанно

служим всему обществу, хотя учитываем и интере-
сы государства.

Таким образом, в настоящее время наша Лига
приобрела сложную организацию. Она объединя-
ет в себе функции общественной организации, про-
фессионального сообщества и партнёра бизнес
структур. В общественной организации мы рабо-
таем ради самого удовольствия работать. В профес-
сиональном сообществе мы делаем нашу обще-
ственную, профессиональную карьеру. Участвуя в
бизнес - начинаниях Лиги, мы зарабатываем сред-
ства и привлекаем их в нашу специальность.

Психотерапия - молодая область. Мы ищем кон-
такты и готовы сотрудничать со многими, а при-
надлежим себе! И всё более чётко осознаём это.

Лига уверенно продолжает своё развитие и при-
обретает всё большую известность и авторитет!
Психотерапию нашей страны уже трудно предста-
вить без нашего профессионального объединения.

Теперь о задачах на предстоящий год. Мы по-
прежнему выделяем два главных направления
работы Лиги:

1. Развитие содержательной стороны психо-
терапии и психологического консультирования.

2. Профессиональное, общественное регу-
лирование психотерапии и психологического
консультирования.

Сегодня у нас новая главная задача. Нам важно
создать на основе отечественного опыта, достиже-
ний мировой психотерапии эффективную отече-
ственную психотерапию и консультирование для
человека новой России с целью сохранения и разви-
тия его здоровья, повышения продолжительности,
уровня и качества жизни и полной самореализации.
Конечно, мы продолжим наши усилия по развитию
западных методов психотерапии и восточных оздо-
ровительных практик. А также их вариантов, адап-
тированных к условиям нашей страны.

В этой новой задаче нам не обойтись без пони-
мания духовности. Это понятие не имеет единого
определения. Для нас духовное – это аспект мен-
тального, выходящий за пределы психологичес-
кого. Духовность, развитием которой мы занима-
емся, относится к светскому гуманизму, который
включает и духовность русской и советской интел-
лигенции, представления великой русской филосо-
фии, духовные традиции востока, концепции пси-
хологии и психотерапии. Духовная личность пони-
мает смысл своей жизни и смысл смерти. И прини-
мает эти смыслы без страха. Причём физические,
психологические и социальные составляющие у
такого человека развиты и находятся в гармонии
как друг с другом, так и с высшей духовной состав-
ляющей личности. Духовность позволяет выйти за
пределы ограничений, налагаемых параметрами
других составляющих личности, например физи-
ческих – принадлежность к полу; психологических
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– неуверенности, страха, тревоги, социальных -
стремления к власти любой ценой, автоматическо-
му подчинению, неоправданной пассивности и дру-
гих. Человек духовный руководствуется общими
представлениями о нашем мире и своём месте в
мире. Человек с выраженным преобладанием иных
уровней функционирования постоянно занят борь-
бой с дискомфортом, который приносит ощущение
неудовлетворенной потребности. Отсюда все вре-
мя такого человека посвящено удовлетворению
потребностей или повышению уровня комфорта
своей жизни. И каждое повышение уровня комфор-
та приносит ему краткосрочную радость приобре-
тения. Или, не желая тратить жизненные силы, та-
кие люди подавляют свои желания, что тоже при-
водит к снижению уровня дискомфорта и вызыва-
ет удовлетворение на психологическом уровне.

Когда же мы видим нашу жизнь в её большой
части или всю целиком, мы получаем удовольствие
и радость не от переживания физиологического
комфорта удовлетворённого или подавленного же-
лания, а от выполнения своей миссии, продвиже-
нии к поставленной цели. Физиологическое, пси-
хологическое и социальное удовлетворение гар-
монирует с духовным – это обеспечивает целост-
ный подход к личности, семье, группе, обществу
в целом.

Нам важно разработать и предложить современ-
ную систему непрерывного образования в области
психотерапии. Организационными основами этой
системы станут: ступенчатость, преемственность,
накопительный принцип, привлечение к образова-
тельному процессу как государственных, так и не
государственных учебных заведений, ведущих про-
фессиональных объединения психотерапевтов.
Наш опыт в области образования обширен и мно-
гогранен. Он включает сложившуюся в учебных
заведениях и учреждениях дополнительного про-
фессионального образования Министерства здра-
воохранения и социального развития России оте-
чественную систему подготовки психотерапевтов,
систему подготовки в формате европейского сер-
тификата психотерапевта, программу додипломной
и последипломной подготовки университета Зиг-
мунда Фрейда, ряд других отечественных и зару-
бежных систем образования. Может быть, пора
приступить к профессиональной, общественной
аккредитации и сертификации психотерапевтов
и пересмотреть наш опыт профессиональной
общественной аккредитации и сертификации
психологов консультантов?

Большое внимание мы будем уделять созданию
образа современной профессиональной психотера-
пии и консультирования в обществе. Будем ещё
больше работать со средствами массовой инфор-
мации. Особое внимание уделим просветительской
деятельности. Будем рекомендовать членов ППЛ
для участия в телевизионных программах и радио-

передачах. Будем сотрудничать с популярными из-
даниями, журналами «Psychologies» и «Психология
на каждый день» и другими.

Мы продолжим издательскую деятельность.
Продолжим совершенствовать наши периодичес-
кие издания: «Профессиональную психотерапевти-
ческую газету»; ежемесячный научно-практичес-
кий журнал «Психотерапия». Здесь благодарность
важно выразить редактору этих изданий Ирине
Алексеевне Чегловой. Квартальный научно - прак-
тический журнал «Вопросы ментальной медици-
ны и экологии» благодаря стараниям А.Л Каткова
выходит регулярно и содержит самые дискуссион-
ные точки зрения. Особое внимание уделим все-
мирному научно-практическому журналу «Психо-
терапия». Будем издавать серию книг «Технологии
психотерапии». Продолжим дискуссию «Путь пси-
хотерапевта», сделав её международной.

Отдельной важной темой является наше при-
сутствие в Интернете. У нас постоянно обсужда-
ются новые проекты и начинания в этой области.
И предстоящий год будет наполнен усилиями в
этой области.

Это только часть планируемых начинаний. Лига
уверенно и с оптимизмом смотрит в будущее, и сама
создаёт своё будущее!

Мы внесём основной вклад в проведение I съез-
да всех психотерапевтов и психологов - консуль-
тантов Российской Федерации. Его целью являет-
ся консолидация профессионалов, преобразование
психотерапии и психологического консультирова-
ния в отдельную специальность, востребованную
государством и обществом в целом. И после съез-
да будем продолжать работу по консолидации про-
фессионалов в области психотерапии, продвиже-
нию нашей специальности в обществе и государ-
стве, осознанию нашей самоидентификации, гра-
ниц передачи профессиональных знаний и умений
за пределы специальности.

В области корпоративного строительства - нам
важно рассмотреть наш институт членства. Пока у
нас значительная текучка. Люди вступают, затем
перестают участвовать в работе ППЛ. Многие снова
возвращаются. Важным является закреплением
членов Лиги в составе организаций Лиги. Важно
рассмотреть членство в Центральном совете (ЦС)
Лиги и институт вице - президентов Лиги. Плани-
руем укрепить Центральный совет Лиги новыми
работниками. В Центральном совете нам нужен
консультант по организации психотерапевтической
практики. Специалист, имеющий большой опыт
работы и хорошо знающий документы как действу-
ющие, так и перспективные. Важно ввести в ЦС
должность советника по вопросам организации
психотерапии. Важно постепенно ввести должно-
сти официальных представителей Центрального
совета Лиги во всех федеральных округах. Будем
приглашать для сотрудничества менеджеров - как
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в столицах, так и в регионах. Будем активно рабо-
тать в регионах, развивая в них наши представи-
тельства и отделения. Обратим внимание на реги-
оны, где мы присутствуем традиционно, и на но-
вые для нас регионы. Продолжим проведение де-
кадников и недель психотерапии для профессио-
налов, и будем распространять эти формы на ко-
нечных потребителей. Будем активнее вводить сек-
ции и постоянно действующие семинары Лиги.
Данные структуры будут функционировать при
Центральном совете или в регионах. И их деятель-
ность будет подробно освещаться в изданиях ППЛ.

Важно развивать нашу активность во всех фе-
деральных округах Российской Федерации и за её
пределами. Мы будем развивать Лигу, как между-
народную организацию, объёдиняющую русско-
язычных психотерапевтов со всего мира. Будем
представлять Российскую Федерацию в Европейс-
кой ассоциации психотерапии, Азиатской федера-
ции психотерапии, Всемирном совете по психоте-
рапии. Будем готовить и проведём в октябре 2009
года I Всемирный конгресс русскоязычных психо-
терапевтов. А в текущем году мы уже сформирова-
ли делегацию в количестве 87 участников на V Все-
мирный конгресс по психотерапии в Пекине. На
конгрессе мы проведём три симпозиума, тренин-
ги, прочитаем ключевую лекцию. Продолжим нашу
активность и в поле Всемирного сертификата пси-
хотерапевта. Мы будем больше участвовать в ра-
боте Европейской ассоциации психотерапии. Будем
развивать активность по включению представите-
лей ППЛ в комитет модальностей Европейской ас-
социации психотерапии. Продолжим наши усилия
по вручению профессионалам из России, и русско-
язычного зарубежья Европейских сертификатов
психотерапевта. Будем участвовать в подготовке и
проведении:

- I Международной зимней школы по психо-
терапии и психологии Университета Зигмунда
Фрейда (Вена, Австрия) в Москве, России с 30 ян-
варя по 8 февраля 2009 года;

- международной конференции: «Восточноев-
ропейский и западноевропейский менталитет: мо-
жем ли мы понять друг друга?», в Вене - 21 - 25
марта 2009 года;

- XV конгресса Европейской ассоциации пси-
хотерапии в Лиссабоне – 2 - 5 июля 2009 года.

Продолжим нашу активную работу в Азиатс-
кой федерации психотерапии. Будем расширять
«Индийский проект ППЛ». Уже стартовал тренин-
говый тур Аджида Вардана Сингха с программой
восьмичастной йоги по Российской Федерации. С
4 по 11 декабря 2008 года состоится VI научно-
практическая психотерапевтическая экспедиция в
Индию. Мы посетим штат Раджистан и город Ва-
ранаси, а с 9 по 18 марта 2009 года в Джарамсале
мы примем участие в традиционных весенних чте-
ниях Его Святейшества Далай-ламы, и у ППЛ уже
есть приглашения на эти чтения. На осень 2009
года планируется VII экспедиция в Индию с посе-
щением ашрама Амы. По мере проведения наших
экспедиций наши интересы в Индии постоянно
расширяются. В начале мы интересовались толь-
ко медитациями и традиционными оздоровитель-
ными практиками. Сейчас нас интересует духов-
ность этой великой страны.

Значительные усилия, с нашей стороны, будут
направлены на продвижение в области консульта-
тивной и психотерапевтической практик. Будем
развивать партнёрские отношения с различными
структурами, работающими в данной области. Бу-
дем обобщать их опыт, и готовить для них кадры.
Активнее займёмся опосредованной психотерапи-
ей с использованием дыхательных технологий, био-
логически активных добавок, лекарств и других
способов опосредования.

За 12 лет нашего развития Лига состоялась как
устойчивое объединение профессионалов, занятых
психотерапией и консультированием и обучающих-
ся психотерапии и консультированию.

До следующего съезда нам предстоит год актив-
ной и, уверен, эффективной работы!

Президент ППЛ, профессор В.В. Макаров
Москва (Россия), 3 октября 2008 г.
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ПСИХОТЕРАПИЯ

ИГРЫ МЕДИЦИНСКОГО МИРА

С. С. Кирилюк г. Челябинск

Игра – один из способов структурирования вре-
мени, подтверждения ранее избранной жизненной
позиции, стимуляции чувств и эмоций, репетиций
будущих сцен, организации своей судьбы и оформ-
ления отношений с партнёрами. Игра - цикл взаи-
модействий, содержащих: а) слабость, ловушку, от-
вет, удар, расплату, вознаграждение – в играх I клас-
са; б) крючок – клёв – реакцию – переключение (сме-
на роли) – вознаграждение (расплату) – расплату
(вознаграждение) – в играх II класса [3]. Если в игру
вовлекается третье лицо, стремящееся играть роль
«спасателя», то игра разыгрывается по драматичес-
кому треугольнику С. Карпмана, состоящему из «спа-
сателя», «жертвы» и «преследователя», которые по-
стоянно меняются ролями между собой. Выиграв-
ший всегда бывает вознаграждён достижением об-
щих и частных целей игры, на проигравшего игра
оказывает деструктивное влияние. Для каждой игры
обязательно есть антитезис – отключение сценарной
стратегии. Для большинства игр существует неиг-
ровой ситуационный аналог. Игры разыгрываются
двумя и более участниками. В роли игроков могут
выступать: сам человек (игры с самим собой), жи-
вотные, другие люди (супруги, дети, сослуживцы и
др.), учреждения, государство и Система.

Игры, разыгрывающиеся в медицинском мире,
имеют особенности:

- большинство игр медицинского мира содер-
жит много эзотерических нюансов, поэтому
они понятны, в основном, профессионалам
и требуют утомительной детализации;

- не могут обсуждаться всенародно – из сооб-
ражений медицинской этики и деонтологии;

- участник игры, представленный пациентом,
может неожиданно деактуализироваться,
трансформироваться из игрока (того, кто
«поступает») в референта (того, кто лишь
поставляет аргументы). Это случается, если:
а) состояние больного резко ухудшается до
«тяжёлого» или «крайне тяжёлого»;
б) присоединяется/обостряется хирургичес-
кая патология;
в) присоединяется/обостряется психическая
патология. При этом больной бытийно пе-
реходит в маргинальное (краевое) состояние,
а маргиналы отличаются как раз тем, что
почти не играют в игры, или играют, но как-
то без воодушевления;

- сегодня медицина переживает переходный
период, одновременно являясь нозологи-

ческой и синдромной. Медики вынуждены
идентифицироваться в обеих её сущнос-
тях, вследствие чего многие игры медицин-
ского мира чётко не структурируются на
классы и являются многослойными (игра
«Консилиум»).

Все игры медицинского мира условно можно
разделить на группы:

I. Поликлинические игры (соответствуют «иг-
рам в приёмной врача»). Игры этой группы доста-
точно полно и детально представлены в книге
«Игры, в которые играют в России».

II. Игры стационара:
1. Игры, которые разыгрываются врачами меж-

ду собой.
2. Игры врачей с пациентами.
3. Игры врачей с родственниками пациентов.
Рассмотрим примеры игр II группы.

1. Игры врачей друг с другом

Игра «Возьмите, пожалуйста, тяжёлого боль-
ного в реанимацию» разыгрывается обычно врачом-
реаниматологом и врачом, какого-либо из терапев-
тических профилей, во время дежурства. Эта игра
обычно начинается как игра I класса. Дежурный
терапевт сообщает реаниматологу, что в общем
отделении есть очень тяжёлый больной, нуждаю-
щийся в интенсивной терапии и подобном же на-
блюдении. На самом деле больной вовсе не такой
уж тяжёлый, состояние его вполне стабильное, но
отдельные проблемы имеются, и решать их при-
дётся дежурному терапевту. Но терапевту прекрас-
но известно, что: а) у реаниматолога всего 3 - 6
человек больных; б) у реаниматолога организаци-
онно гораздо больше возможностей для обследо-
вания и лечения тяжёлых больных; в) в реанима-
ции на момент игры есть свободные койки. Такова
исходная диспозиция.

Реаниматолог не слишком хорошо знает ситуа-
цию в общем отделении, он занят, и именно сию
минуту идти смотреть больного не может или не
хочет. Это, безусловно, СЛАБОСТЬ. Немедленно
расставляется ЛОВУШКА: терапевт говорит таким
противно-доверительным голосом: «Слушай, а да-
вай я, так и быть, запишу наш с тобой совместный
осмотр и переведу больного. Тебе не придется ради
чисто символической записи тащиться на 3-й (к
примеру) этаж». И реаниматолог, святая душа (они
же, реаниматологи, словно дети, их каждый обма-
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нуть может), соглашается. Вот и ОТВЕТ1 . УДАР
следует с железной неотвратимостью: больного
транспортируют в отделение реанимации со ско-
ростью звука и с практически девственно пустой
историей. В течение всего остального времени ре-
аниматолог жестоко РАСПЛАЧИВАЕТСЯ за про-
явленную слабость: он обязан полностью обследо-
вать больного (лабораторные анализы, ЭКГ, РЭГ и
пр.), проконсультироваться со специалистами (свя-
зываться с которыми по дежурству - врагу не по-
желаешь), компенсировать обнаруженные наруше-
ния, затем проконтролировать эффективность ле-
чения. В общем, в ближайшие сутки скучать реа-
ниматологу не придётся. ВОЗНАГРАЖДЕНИЕ те-
рапевта кажется вполне заслуженным, хотя и ка-
ким-то нечестным: он спокойно дежурит. Если бы
он не сыграл так здорово, ему пришлось бы само-
му делать всё то, что теперь за него очень даже не-
плохо сделает реаниматолог.

Неигровой аналог: состояние больного и, прав-
да, значительно ухудшилось (например – внезапно
развился отёк лёгких или тяжёлая аллергическая
реакция, или ещё что-нибудь очень острое). В прин-
ципе терапевт может принять решение о необходи-
мости интенсивного лечения, оперативно связать-
ся с реаниматологом и транспортировать больного
в реанимацию, где оказывать реанимационную по-
мощь гораздо удобнее: есть обученный средний
медперсонал, дыхательная и кое-какая диагности-
ческая аппаратура, мониторы и т.д. При этом эко-
номится масса времени (пожалуй, нигде время не
стоит так дорого, как в реанимации, его цена -
жизнь). В этой области переходного пространства
(пространство реанимации и интенсивной терапии
– безусловно, частный случай переходного про-
странства), которая непосредственно прилежит к
границе бытия, игры разыгрываются нечасто. Здесь
нет необходимости структурировать время, цен-
ность старых решений относительна, чувства и
эмоции и так максимально обострены, о будущем
думать некогда, да и партнёры-врачи, когда дело
доходит до реанимации, каким-то чудесным обра-
зом исчезают (аннигилируются, скорее всего). Если
вовремя не исчезнут, то реаниматологи обычно
сами указывают направление движения.

В большинстве случаев эта игра превращается
в игру II класса.

Если реаниматолог не склонен проявлять сла-
бость, то он добросовестно КЛЮНЕТ на КРЮЧОК
терапевта (рассказы о якобы очень тяжёлом состо-
янии больного) и СРЕАГИРУЕТ так, как это и по-
ложено делать в приличных клубах: побыстрей ос-
вободится и отправится смотреть больного. Там он
без труда обнаружит, что состояние больного не

критическое, но он совершенно не обследован, и,
соответственно, пока его даже никто и не пытался
по-настоящему лечить. Дежурный терапевт ужас-
но СМУЩЁН открывшимися обстоятельствами.
Реаниматолог тоже смущен, но он ещё и очень не-
доволен и быстро ПЕРЕКЛЮЧАЕТСЯ: он не отка-
зывается взять больного в реанимацию, но запи-
сывает свой осмотр с рекомендациями по обследо-
ванию больного на целую страницу и заверения-
ми, что как только всё будет выполнено, он в тот
же момент возьмет больного в реанимацию. Без
всяких проблем. Только вот наступит этот радост-
ный миг не раньше, чем завтра, по всей вероятнос-
ти. Дежурство уже кончится. Терапевту же мало не
покажется. Он будет РАСПЛАЧИВАТЬСЯ до утра.
Реаниматолог получает очень сомнительное ВОЗ-
НАГРАЖДЕНИЕ: а) больного, скорее всего, все-
таки переведут завтра, так что проблема просто
перекладывается на коллегу, который заступит на
дежурство завтра; б) состояние больного может к
завтрашнему утру так серьёзно ухудшиться, что
никакая интенсивная терапия уже не поможет; в)
да и терапевта как-то жалко – это в реанимацию
все несутся по первому звонку, терапевт же будет
только лаборантку с рентгенологом ждать до зелё-
ных веников – когда освободятся, тогда и придут.
К тому же, терапевт может всё-таки все рекомен-
дации выполнить и перевести больного аккурат в
три часа ночи. И кому будет хуже?

Есть ещё и другие возможные варианты разви-
тия игры: дежурный терапевт может не согласить-
ся с ролью жертвы и пожаловаться администрато-
ру больницы («спасатель») на произвол реанима-
толога и игра закрутится по треугольнику С. Карп-
мана: больной переводится в отделение реанима-
ции волевым решением администратора, при этом
реаниматолог из «преследователя» автоматически
превращается в «жертву», а дежурный терапевт – в
«преследователя». Они долго и страстно препира-
ются по мелочам – треугольник грозит превратить-
ся в «порочный круг» пожизненного противостоя-
ния служб. Поэтому опытные администраторы вме-
шиваются в такие конфликты крайне редко.

Антитезис только один: профессионализм + от-
ветственность. Нужно в обязательном порядке вме-
сте с дежурным терапевтом осмотреть больного, оце-
нить тяжесть состояния. Затем: а) если он нуждает-
ся в немедленной интенсивной терапии (ИТ) – сан-
кционировать перевод в отделение реанимации без
всяких проволочек; б) если больной не нуждается в
ИТ, то реаниматолог должен вместе с дежурным те-
рапевтом коллегиально расписать разумный план об-
следования и лечения. При необходимости - через
несколько часов осмотреть больного повторно.

1 В. Шекспир (в переводе Б. Пастернака): вот и ответ, «…вот и разгадка, вот что продлевает несчастьям нашим
жизнь на столько лет» - наши слабости.
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Игра «Консилиум». Это многослойная игра.
Игра - пирог. Игра II класса внутри игры I класса.

Разыгрывается лечащим врачом, приглашённы-
ми для участия в консилиуме специалистами (же-
лательно – остепенёнными классными профессио-
налами), консультантом и администратором боль-
ницы, представляющим Систему нозологической
(официальной академической) медицины.

Администратор больницы (чаще всего это за-
меститель главного врача по лечебной части, реже
– главный врач) на утреннем отчете узнаёт, что в
одном из отделений вверенного ему ЛПУ есть уми-
рающий больной, который всеми уже осмотрен 20
раз, в отношении которого уже, к сожалению, всё
безрезультатно испробовано, и реальных надежд на
его выздоровление нет. Эту ситуацию Система зас-
читывает себе как СЛАБОСТЬ, хотя люди не могут
жить вечно и должны как-то покидать этот мир [2].
Заболевание этого больного отличается выражен-
ным клиническим полиморфизмом, что обусловли-
вает диагностические трудности. Консультант своё
профильное заболевание не хочет обнаруживать, ни
за какие коврижки, так как тогда ему придётся боль-
ного забирать к себе. Но больной умирающий, и,
накапливаясь, такие случаи могут здорово испор-
тить статистику как профильного лечебного учреж-
дения в частности, так и в целом по региону и даже
– по стране (это ЛОВУШКА). Система не очень в
этом заинтересована. Но все, и специалисты боль-
ницы во главе с администратором, и консультант
как огня боятся расхождения клинического и гря-
дущего патолого-анатомического диагнозов. СЛА-
БОСТЬ их вполне оправдана: расхождение диагно-
зов - это ещё одна ЛОВУШКА, даже, можно ска-
зать, самая настоящая западня! Ведь патолого-ана-
томическое исследование все равно установит ис-
тину. И эта истина может больно УДАРить по всем
участникам лечебного процесса. Последуют непри-
ятные санкции со стороны Системы. Родственни-
ки больного тоже будут недоумевать: «Как же так?!
Столько обследовали и не выявили?!». Консилиум,
по существу, собирается вовсе не для спасения
больного, а для формулирования клинического ди-
агноза, который бы не слишком противоречил в
последующем патолого-анатомическому. В идеале:
«От чего лечился, от того и умер» (шутка добрых
патологоанатомов). В ходе консилиума все участ-
ники с энтузиазмом расставляют друг другу ЛО-
ВУШКИ, закидывают КРЮЧКИ, поглаживают друг
друга и пинаются (разумеется, вербально) – пооче-
рёдно, попарно, группами и фронтами, постоянно
ПЕРЕКЛЮЧАЯСЬ. Администратор не вмешивает-
ся. Фактически разыгрывается игра II класса внут-
ри игры I класса, между ЛОВУШКОЙ и ОТВЕТОМ
игры I класса. Всё происходящее очень интересно,
эмоционально и познавательно. Наконец, все с гре-
хом пополам мирятся и общими усилиями форму-
лируют всеобъемлющий и совершенно убийствен-

ный диагноз, согласно которому выздоровление
больного просто немыслимо, и дают рекомендации
по его – больного - дальнейшему обследованию и
лечению. Это выглядит как УДАР, но на самом деле
в большинстве случаев это, увы, только имитация,
сворачивающая игру II класса – никто, будучи в
здравом уме и твёрдой памяти, не хочет ссориться
с Системой. То, что выдаётся за УДАР игры II клас-
са, является, по сути, ОТВЕТОМ в изначальной
игре I класса. Игра II класса аннулирует сама себя,
возвращая участников снова в игру I класса. После
этого все участники консилиума расслабленно пьют
кофе, информируют друг друга о здоровье дражай-
ших супругов и деток, планах на ближайший от-
пуск и т.д. Затем, хоть и изрядно потрёпанные, но
довольные друг другом и собой, расходятся. РАС-
ПЛАЧИВАЕТСЯ обычно лечащий врач, претворяя
в жизнь самые невероятные рекомендации конси-
лиума. ВОЗНАГРАЖДЕНА, как водится, Система
(ну и в какой то мере – все участники лечебного
процесса) – вероятность расхождения диагнозов (и,
соответственно, разящая сила УДАРА изначальной
игры I класса) сведена к минимуму. Можно также
сказать, что культура, может, и распадается, но би-
нарности пока что держат оборону.

Неигровой аналог – рациональный, деловой,
конструктивный консилиум. В большинстве своём
консилиумы таковыми и являются.

Антитезис – и лечить и ставить диагнозы синд-
ромно. Как показывает практика, ни одному боль-
ному ещё от этого хуже не стало. А нозологичес-
кая медицина уже давно исчерпала своё время [4].

Игра «Вскрытие покажет» - игра II класса со
многими участниками отлично воплощена в филь-
ме «Окончательный анализ».

2. Игры врачей с пациентами

Игра «Доктор, я больше так не буду». Эта игра
I класса разыгрывается в соматическом отделении
больным, который кроме серьёзной и зачастую со-
четанной соматической патологии страдает ещё
алкоголизмом и/или наркоманией, и его лечащим
врачом.

Больной обеспокоен состоянием своего здоро-
вья. Он хочет, если не вылечиться, то хотя бы не-
много поздороветь. Он очень добросовестно при-
нимает таблетки, мужественно терпит капельницы
и инъекции. И ещё он всё время очень хочет по-
человечески нравиться своему лечащему врачу –
это, к сожалению, ЛОВУШКА. На самом деле, он
просто думает, что если он будет «нравиться», то
доктор будет его лучше лечить. Доктор же честно
стремится вылечить больного или хотя бы улучшить
немного его здоровье, то есть, по сути желания их
совпадают, но со стороны доктора, это, безуслов-
но, СЛАБОСТЬ. Каждый день во время обхода
больной спрашивает, жалобно заглядывая в глаза
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доктора: «Скажите, я ведь не умру?». Доктор каж-
дый раз терпеливо объясняет, что наркотики и/или
алкоголь губительно действуют на организм, и если
больной не прекратит их принимать, то его орга-
низм не только не поправится, но даже может окон-
чательно разрушиться. Доктор беседует с больным
часто, подолгу, уделяя ему гораздо больше време-
ни, чем другим больным. Эти беседы производят
поразительный эффект. Очень скоро больной про-
износит сакраментальную фразу: «Доктор, я всё
понял, и больше никогда не буду так делать (пить,
принимать наркотики)!». И, удивительное дело,
больной действительно не нарушает больничный
режим (не пьёт, не колется, хотя возможности для
этого имеются), здоровье его поправляется. Док-
тор счастлив: невероятно, но у него получилось! И
пусть старшие коллеги посмеиваются, но он же так
хорошо учился (!), он интересовался психологией
и философией, и вот, пожалуйста, - результат (!).
Возможно, у него вообще имеется чудесный дар
убеждения, который он отныне посвятит сирым и
убогим (и т.д., и т.п.). Пока в одно прекрасное утро
дежурные не доложат, что больной самовольно от-
сутствовал в отделении несколько часов и вернул-
ся на четвереньках, в полном «ауте». У него начал-
ся очередной запой и/или он опять «сел на иглу».
Ужасный УДАР! Занавес.

В ходе лечения больной постоянно получал
ВОЗНАГРАЖДЕНИЕ в виде повышенного внима-
ния доктора. Доктор же никогда эту историю не
забудет, потому что разочарование в себе – один из
самых запоминающихся видов РАСПЛАТЫ.

Антитезис – пироги должен печь пирожник,
сапоги тачать – сапожник, а алкоголизм с наркома-
нией лечить, соответственно, - нарколог.

Игра «Соник» 2. Разыгрывается обычно в отде-
лении инфекционной реанимации врачом-реанима-
тологом и ВИЧ-инфицированным больным с актив-
ной наркотической зависимостью и целой коллек-
цией диагнозов, несовместимых с долгой и счаст-
ливой жизнью.

Больной уже во время утреннего осмотра ноет:
«Доктор, я не умру?».

Доктор, не отвлекаясь от объективного обсле-
дования больного: «Конечно, не умрёшь. Будешь
жить вечно. Если не будешь колоться».

Больной (задумчиво, без особого воодушевле-
ния): «Нет, доктор, колоться больше не буду. Хочу
ещё пожить».

Игра вначале идет вяло, рутинно, без огонька.
Это игра I класса.

Под вечер игра переходит в игру II класса. Уча-
стники и контекст те же. Больной несколько ожив-
ляется и начинает активно жаловаться на здоровье

(жалобы его – настоящиё!, и это – КРЮЧОК), бес-
сонницу и просить «соник». Постепенно просьбы
переходят в довольно активные требования, а затем
и вовсе в настоящий шантаж с угрозами (кстати,
вполне реальными) разрушений и членовредитель-
ства. Доктор не имеет права не осмотреть тяжёлого
больного с жалобами на резкое ухудшение состоя-
ния (КЛЁВ). Но он категорически не хочет поддер-
живать наркоманию пациента. Поэтому, осмотрев
больного, он ПЕРЕКЛЮЧАЕТСЯ (никакой другой
возможности просто не остаётся) и сообщает боль-
ному, что состояние последнего действительно очень
тяжелое, поэтому ему будут сделаны дополнитель-
ные назначения (если, конечно, в этом есть необхо-
димость) и, если уж так «всё болит» - сильный аналь-
гетик в удвоенной дозе. И все. Если же больного это
не устраивает, то, что ж, очень жаль, но ему придет-
ся долечиваться в общем отделении. Остаётся всего
лишь удалить катетер из центральной вены и напи-
сать переводной эпикриз – у нас свободная страна и
каждый, если не хочет, может не лечиться в инфек-
ционной реанимации. Но за свою жизнь в этом слу-
чае отвечать будет только сам больной. Больной,
конечно, разочарован. Он явно ощущает себя РАС-
ПЛАЧИВАЮШИМСЯ. Но после интенсивного ле-
чения и анальгезии чувствует себя лучше, и скоро
успокаивается. Доктор считает ВОЗНАГРАЖДЕНИ-
ЕМ уже то, что ему удалось выполнить свой врачеб-
ный долг с наименьшим ущербом для чувства свое-
го докторского достоинства.

Антитезис: хорошо бы привлечь к процессу де-
журного нарколога.

3. Игры врачей с родственниками пациентов

Игра «Очень заботливые родственники боль-
ного». Эта игра I класса разыгрывается врачом и
родственниками больного. Игра очень незатейли-
вая, добрая и старая, как сама медицина (по край-
ней мере, как её гиппократовская модель). Здесь
совершенно недопустимы пинки, а поглаживаний
не бывает слишком много.

Родственники больного (чаще всего родственни-
ки наших больных – мамы) очень хотят поучаство-
вать в лечении. И в этом их извечная благословен-
ная материнская СЛАБОСТЬ. У врача не поворачи-
вается язык заказывать что-то очень дорогостоящее,
потому что пациент – ВИЧ - инфицированный нар-
коман, и он тяжело, безнадёжно болен. Нет никаких
сил, сказать это несчастной матери. Но и её беско-
нечное сидение под дверью ординаторской тоже не
способствует хорошей рабочей обстановке. И док-
тор устраивает совершенно невинную ЛОВУШЕЧ-
КУ: он говорит матери больного, что для лечения её
ребенка всё есть (это правда – больные этой катего-

2 Сибазон внутривенно (сленг наркоманов).
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рии более чем хорошо обеспечиваются бесплатны-
ми лекарствами), перебои только с… (называет что-
нибудь очень недорогое, но теперь редкое), которо-
го в настоящий момент в больнице нет и которое
может и не спасёт больного (это тоже правда), но
улучшит его самочувствие (это полуправда), или -
что ему очень показан клюквенный (клюкву в это
время года с огнём не сыскать) морс (это и вовсе
неправда). Ну конечно, родственники больного обо
всём догадываются, но они хотят быть обманутыми
и охотно попадаются в эту ловушку. Пространства
для УДАРА почти не остаётся – со стороны доктора
следует очень осторожное предложение всё-таки
поискать лекарство и ягоды. Родственники РАСПЛА-
ТЯТСЯ тем, что будут целый день заняты поиска-
ми. Доктор будет спокойно работать. Ну что ж, ка-
кая игра, такое и ВОЗНАГРАЖДЕНИЕ.

Антитезис: жёстко регламентировать посеще-
ния родственников и их контакты с врачами.

Анализ игр медицинского мира позволяет сде-
лать следующие выводы:

- игры медицинского мира имеют те же струк-
туру, участников, цели и задачи, что и игры других
пространств;

- игры медицинского мира имеют особеннос-
ти (изложены в начале статьи);

- игры I класса всегда играются внутри сис-
темы (семья, лечебное учреждение, образователь-
ное формирование и т.п.), они поддерживают и ук-
репляют её. Игры II класса выходят за пределы па-
радигмы, свидетельствуют об истощении онтоло-
гических оснований системы и очень скором её
окончательном распаде.
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ОПЫТ КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА К КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ
ПСИХИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ У УЧАСТНИКОВ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА

В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ

К.м.н. М. А. Сорокина, Л. Л. Мациевская

Введение
Психическое здоровье личности - одна из наи-

более актуальных проблем социальной психологии
и психиатрии. Раскрытие человеческой индиви-
дуальности, реализация потенциала личности, по-
зитивный рост, самоутверждение - качества, к ко-
торым согласно гуманистическому направлению
современной психологии должен стремиться каж-
дый человек [7, 10]. Период обучения в ВУЗе явля-
ется, возможно, наиболее важным для человека в
плане происходящего в это время личностного ро-
ста, реального становления его как личности. Этот
период, констатируя начало взросления, характе-
ризуется одновременным протеканием ряда специ-
фических процессов, обусловленных как особен-
ностями учебной деятельности, так и социальной
среды. К таким динамическим процессам можно
отнести: профессиональное самоопределение и
связанное с ним развитие профессионально значи-
мых качеств; личностное самоопределение, вклю-
чающее формирование системы личностных смыс-
лов и ценностных ориентаций; собственно адапта-

цию к условиям обучения и социальной среде,
включающую усвоение принятых социальных норм
и ценностей, а также нормальное психофизиоло-
гическое функционирование [1, 4, 6, 11].

Именно в студенчестве проводится исследование
феноменов психической дезадаптации, как в среде,
находящейся в переходном периоде развития и в
связи с этим наиболее стрессоуязвимой. К числу
факторов, влияющих на риск развития психической
дезадаптации студентов, относятся личностная и
ситуационная тревожность, психическая ригидность
- флексобильность, экстравертированность. Фактор
личностной тревожности, интравертированность,
личностная ригидность предполагают более высо-
кую степень астенизации и проблемы с учебными
нагрузками, являясь в некотором смысле индикато-
рами адаптационного срыва студентов. Личностное
реагирование на стресс, однако, изучается во мно-
гих исследованиях лишь с психодиагностических
позиций, позволяя квалифицировать психическую
дезадаптацию как болезненное расстройство, хотя
могло быть точкой приложения психотерапевтичес-
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кого воздействия. Кроме того, критически можно
относиться к ориентации исследований дезадапта-
ции студенчества лишь в рамках учебной деятель-
ности, и здесь область изучения проблем и направ-
ление психокоррекционного воздействия могут быть
расширены для достижения целостного социально-
психологического функционирования личности. Так,
известны исследования, изучающие индивидуально
- типологические особенности личности, уровни не-
вротичности, выраженность внутриличностных и
межличностных конфликтов, копинг-стратегии, в
том числе и в студенческих слоях [12, 14, 15].

На настоящий момент прослеживается недоста-
точность специальных исследований, посвященных
исследованию психологических и психофизиоло-
гических факторов дезадаптации и отсутствие на-
учно обоснованных типологий дезадаптационных
процессов, позволяющих организовать эффектив-
ную систему профилактики и психокоррекции де-
задаптации личности, проявлений дезадаптивного
поведения. Тогда как серьезность и актуальность
рассматриваемой проблемы не вызывает сомнения,
а решение конкретных профилактических задач в
отношении дезадаптированных индивидов требу-
ет методологического и методического обеспече-
ния психокоррекционного процесса, поиска и под-
бора эффективных психологических средств кор-
рекции дезадаптивных проявлений [9].

Говоря о профилактике состояний дезадаптации
и повышении эффективности адаптационного про-
цесса в ВУЗе, выделяют для обозначения всего ком-
плекса таких мероприятий более общий термин -
«оптимизация». Она должна включать в себя комп-
лекс мер, направленных как на оптимизацию дей-
ствия этиологических факторов, определяющих ус-
пешность адаптации и коррекцию отдельных нару-
шений, являющихся звеньями патогенеза состояний
дезадаптации, так и на повышение показателей про-
дуктивности, снижение психологической и психо-
физиологической стоимости при действии основных
психологических механизмов адаптации. Под ценой
или платой адаптационного процесса обычно пони-
мается степень напряжения регуляторных систем, а
энергетические и информационные затраты опреде-
ляют эффективность психической адаптации [15].
Таким образом, вышеупомянутый комплекс мер дол-
жен носить системный характер, представая в виде
некоего алгоритма действий, а выбор методов кор-
рекции может быть достаточно обширным, прежде
всего, отвечая требованиям клиентцентрированно-
го подхода, но и учитывая также необходимость кор-
рекции, как нарушенных психофизиологических
функций, так и социально-психологических харак-
теристик личности.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие преподавате-

ли и студенты всех курсов и факультетов Караган-

динской государственной медицинской академии.
С целью профилактики развития дезадаптационных
состояний и коррекции ряда физиологических фун-
кций организма, измененных стрессирующими воз-
действиями в процессе учебно-профессиональной
деятельности, была применена методика психофи-
зиологической релаксации (метод видеокомпьютер-
ного релаксационного аутотренинга). Данный ме-
тод реализован в приборе «АмблиокорТМ- 01» P,
ООО «Научно - производственный центр «ИН ВИТ-
РО» (Россия, г. Санкт-Петербург).

Эффективность психофизиологической коррек-
ции отслеживали по динамике изменения маркеров
психофизиологической адаптации: уровню произ-
вольного внимания (оценивали с помощью моди-
фикации методики «Числовой квадрат») и рабочей
памяти (оценивали с помощью теста «Оператив-
ная память») [13]. Используемые методики были
реализованы в компьютерной психодиагностичес-
кой системе «PDS» (г. Москва, Россия). По каждо-
му тесту определяли количество точных реакций,
быстродействие (по среднему времени реагирова-
ния) и стабильность (по среднему квадратичному
отклонению) реакции по времени.

Психотерапевтический компонент коррекции и
профилактики предболезненных состояний психи-
ческой дезадаптации был представлен в рамках
апробации в небольшой части выборки интегратив-
ной модели метода групповой личностно-ориенти-
рованной психотерапии. При этом выбран краткос-
рочный вариант терапии как наиболее экономич-
ный и рентабельный. Экспериментально-психоло-
гическое обследование включало «Многошкальный
опросник невротических черт личности» (НЧЛ),
опросник для изучения степени осознания психо-
логических механизмов проявлений дезадаптации
и опросник «Тип поведенческой активности». В
групповой работе помимо традиционно использу-
емых психогимнастики, функциональной трени-
ровки поведения, гештальт-приёмов применялись
телесно-ориентированная терапия, эриксонианский
гипноз, психосинтез, трансактный анализ, позитив-
ная психотерапия Н.Пезешкиана [3, 5]. Эффектив-
ность метода краткосрочной групповой психотера-
пии оценивалась согласно критериям, учитываю-
щим: а) анализ терапевтических факторов группо-
вого процесса; б) субъективную оценку работы
группы со стороны участников психотерапевтичес-
кого процесса, которая выражалась устно и в виде
ответов на вопросы «Анкеты для оценки эффектив-
ности группы»; в) результаты психодиагностичес-
кого обследования участников исследования в от-
далённом (3 - 4 месяца) катамнезе; г) отчёт о су-
первизии психотерапевтической работы независи-
мым наблюдателем-психотерапевтом [8]. Для ма-
тематической обработки результатов комплексно-
го исследования использовали статистический про-
граммный пакет «Statistica 6.0» и «Excel 2000».
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Результаты исследования и их обсуждение
В основе используемого метода психофизиоло-

гической коррекции лежит способность физиоло-
гических систем организма к длительным измене-
ниям собственных параметров функционирования
под влиянием биологической обратной связи [2, 16].
Участникам предъявляли важные для них мотива-
ционные стимулы, синхронизированные с измене-
ниями регулируемой функции. Так, использовали
показ интересного видеофильма, просмотр которо-
го возможен лишь при условии положительного
тренда регистрируемого физиологического пара-
метра. Если динамика физиологического процесса
оценивалась как негативная (избыточное психоэмо-
циональное возбуждение), экран выключался
вплоть до появления позитивных изменений реги-
стрируемого параметра (снижение уровня возбуж-
дения). При такой форме предъявления безуслов-
ного стимула мозг реагирует лишь на положитель-
но или отрицательно окрашенные эмоциональные
реакции, ассоциированные с определенным состо-
янием регистрируемой физиологической функции.
В результате многократных сочетаний условного
сигнала (определенных фаз эндогенных колебаний
физиологической функции) с безусловным эмоци-
онально окрашенным стимулом (возможность ре-
ализации мотивационного поведения - просмотр
фильма) мозг вырабатывал такую систему новых
функциональных связей, которые обеспечивали
коррекцию физиологической функции - устойчи-
вый сдвиг ее параметров в сторону оптимальных
значений.

Используемая процедура «антистрессорной те-
рапии» включала несколько этапов работы с участ-
никами. Каждый этап состоял из 5 сеансов, с дли-
тельностью по 20 минут. Всего было проведено 15
ежедневных сеансов. На каждом этапе использова-
ли воздействие на разные физиологические парамет-
ры (реакцию периферических сосудов конечности

(по данным фотоплетизмографии), частоту сердеч-
ных сокращений, а так же их комбинацию), отража-
ющих с одной стороны текущее психоэмоциональ-
ное напряжение, с другой - работу разных компо-
нентов вегетативной нервной системы. Таким спо-
собом формировалась устойчивая рефлекторная си-
стема антистрессорной защиты организма, предот-
вращающая многообразные проявления стресса.

После проведения каждого сеанса рассчитыва-
ли величину эффективности «антистрессорной те-
рапии» (время, в течение которого наблюдались по-
ложительные изменения состояния участника, отне-
сённое в процентах ко времени всего сеанса). Этот
результат превышал 50%, когда тренинг производил-
ся по параметрам фотоплетизмограммы и частоты
сердечных сокращений. При использовании совме-
щенных параметров для тренинга (параметры фо-
топлетизмограммы плюс частота сердечных сокра-
щений) величина эффективности была ниже и не
превышала 40%. Это связано со значительно более
сложной задачей для участника при управлении не-
сколькими параметрами одновременно.

На протяжении курса релаксационного аутотре-
нинга происходило постепенное улучшение ряда
параметров, коррелирующих с функциональными
психофизиологическими резервами адаптации.
Имело место достоверное повышение быстродей-
ствия (снижение среднего времени реакции) при
выполнении теста на определение уровня произ-
вольного внимания.

В таблице № 1 отражены результаты аутотре-
нинга в виде динамики психофизиологических по-
казателей.

Кроме того, было выявлено достоверное повы-
шение уровня рабочей памяти; на это указывало
улучшение характеристик (быстродействие, ста-
бильность, устойчивость и безошибочность) при
выполнении соответствующего теста. Таким обра-
зом, данная часть комплексного исследования про-

Таблица № 1

Психофизиологические показатели обследуемых лиц в разные периоды проведения биоуправления (M±m)

Показатель До биоуправле-
ния

После 5
сеансов

После 10
сеансов

После 15
 сеансов

ПВ Среднее время ре-
акции 2,916±0,192 сек 2,768±0,215 сек 2,656±0,209 сек 2,302±0,091 сек**

Доля неправильных
ответов 17,7±3,6% 11,0±1,9% 13,5±4,6% 8,9±1,5%*

Среднее время ре-
акции 4,665±0,349 сек 4,161±0,257 сек 4,210±0,312 сек 3,766±0,283 секРП

Среднее квадратич-
ное отклонение 1,902±0,264 сек 1,626±0,159 сек 1,539±0,285 сек 1,393±0,145 сек

Примечание: ПВ – произвольное внимание, РП – рабочая память * - достоверное различие между состоянием до
биоуправления и после сеансов; * - р<0,05, ** - p<0,01.
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демонстрировала новые возможности коррекции
нарушений психической адаптации, которые при-
менимы и эффективны в системе высшего меди-
цинского образования.

Психотерапевтическое направление исследова-
ния, включающее групповую работу со студента-
ми старших курсов, состояло из нескольких этапов.
На первом этапе в нескольких параллельных сту-
денческих группах со студентами проводилось кли-
ническое интервью, целью которого было выявле-
ние проблем, жалоб на психическое здоровье с пос-
ледующей квалификацией психопатологических
расстройств. На втором этапе в психотерапевтичес-
ких группах, формирующихся как из студентов с
признаками предболезненной психической деза-
даптации, так и из практически здоровых студен-
тов, заявивших о желании участвовать в группо-
вой работе с целью достижения личностного рос-
та, проводилась краткосрочная групповая психоте-
рапия. В каждой психотерапевтической группе про-
ведено 9 - 10 групповых встреч, в общем ограни-
ченных 36 - 40 часами групповой работы, с интег-
рацией в групповой процесс различных психоте-
рапевтических приёмов и техник.

Применение определённых психотерапевтичес-
ких техник и методов частично основывалось на
результатах психодиагностического тестирования.
Так, в психотерапевтических группах старших кур-
сов по результатам тестирования опросником НЧЛ
выявлено около половины участников с высокими
показателями невротического сверхконтроля пове-
дения (3 шкала), аффективной неустойчивости (4
шкала), имелись единичные случаи высоких пока-
зателей шкал «Неуверенность в себе» (1 шкала),
«Познавательная и социальная пассивность» (2
шкала), «Интравертированная направленность лич-
ности» (5 шкала). Практически во всех группах
отмечены по одному студенту с краевыми типами
поведенческойактивности (А и Б), коррелирующи-
ми с признаком пониженной устойчивости к стрес-
су, фиксировалось низкое осознание практически
всех иследуемых внутриличностных конфликтов.
С учётом этих результатов в соответствующих пси-
хотерапевтических группах был сделан акцент на
применении техник гештальттерапии, методов фун-
кциональной тренировки поведения, способству-
ющих осознанию конфликта, направленных на пре-
одоление невротического сверхконтроля поведе-
ния. Лицам с признаками неуверенности в себе или
аффективной неустойчивости при возможности
предлагались техники поведенческой терапии, мо-
делирующие инвертное поведение. При невозмож-
ности адресного выполнения задания был замечен
эффект косвенного воздействия (научения) - у сту-
дентов, обладающих интровертными чертами, поз-
же в анкетах зафиксированы ответы, демонстриру-
ющие эффект раскрепощения «через молчание» и
наблюдение и одобрение чужого поведения.

Согласно наблюдениям терапевта и субъектив-
ному отношению участников групповой работы
наиболее предпочитаемыми и эффективными яви-
лись гештальт-приёмы, психогимнастика, методы
функциональной тренировки поведения и трансак-
тный анализ. Меньшим успехом пользовались при-
ёмы психосинтеза, эриксонианский гипноз, теле-
сно-ориентированные методы. Таким образом,
классические составляющие групповой психотера-
пии – интеракционно-коммуникативные, поведен-
ческие методы - более предпочтительны и для крат-
косрочной формы ведения группы, а меньший ус-
пех внедрения в групповые методы телесно-ори-
ентированных техник подтверждает необходимость
организации «телесных групп» как монотематичес-
кого образования. Отмечены определённые корре-
ляции между предпочтениями студентов в отноше-
нии определённых методов и техник и их возрас-
том и личностной зрелостью. Так, студенты выпус-
кных курсов более ориентированы на приёмы и
методы, способствующие осознанию внутри- и
межличностных проблем, тогда как студенты сред-
них курсов ориентированы больше на игровые и
поведенческие методики.

Терапевтом оценено позитивное действие прак-
тически на все группы терапевтических факторов
групповой психотерапии – сообщение информации,
внушение надежды, универсальность страданий,
альтруизм, развитие техники межличностного об-
щения, имитационное поведение, интерперсональ-
ное влияние, групповая сплоченность. Не удалось
проследить действие двух терапевтических факто-
ров - корригирующей рекапитуляции первичной
семейной группы и катарсиса, что можно объяс-
нить лимитом времени при краткосрочной форме
групповой работы. Результаты супервизии и анке-
тирования участников группового процесса об эф-
фективности работы в группе коррелировали с по-
зитивным клиническим результатом групповой
терапии. Катамнестическое психодиагностическое
обследование студентов экспериментальной части
выборки после групповой психотерапии продемон-
стрировало статистически значимые изменения
невротических свойств личности с явным улучше-
нием показателей шести из семи клинических шкал
(«Неуверенность в себе», «Познавательная и соци-
альная пассивность», «Невротический сверхконт-
роль», «Аффективная неустойчивость», «Интравер-
тированная направленность личности», «Ипохон-
дричность»). Также в экспериментальной группе
произошло статистически достоверное снижение
показателей более половины всех исследуемых
интрапсихических конфликтов, свидетельствующее
о повышении их осознания. Важным, на наш
взгляд, элементом групповой работы явилась тре-
нировка профессиональных навыков и професси-
ональных интеракций, внесённых в перечень ра-
зыгрываемых в группах ролевых ситуаций, а необ-
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ходимость этой части работы была оценена студен-
тами VI и VII курсов.

Заключение
Таким образом, применение психофизиологи-

ческого тренинга и интегративной модели метода
краткосрочной групповой психотерапии для сни-
жения психоэмоционального напряжения целесо-

образно в качестве способов коррекции и профи-
лактики дезадаптационных состояний у участни-
ков образовательного процесса в медицинском
ВУЗе. По завершении иссследования в рамках ком-
плексной программы планируется формулировка
принципов психопрофилактики психической деза-
даптации у студентов и преподавателей медицинс-
кого ВУЗа.
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ПСИХИАТРИЯ

ОСНОВНЫЕ СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ
ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ, НАХОДЯЩИХСЯ НА АМБУЛАТОРНОМ

ПРИНУДИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ

С. А. Алтынбеков, Н. А. Негай г. Алматы

Одной из важнейшей составляющих судебно-
психиатрической типологии больных с противо-
правным поведением является комплекс социаль-
но - психологических условий, в которых живет ду-
шевнобольной.

М. М. Мальцева и В. П. Котов (1995) выделяют
в качестве важного фактора риска совершения об-
щественно опасных действий (ООД) неблагопри-
ятную микросоциальную обстановку и, прежде
всего, взаимоотношения с родственниками. Оди-
ночество или семейное неблагополучие, отсутствие
материальной помощи при утрате источников
средств к существованию в результате утраты тру-
доспособности и тому подобные причины значи-
тельно усугубляют снижение и без того, как прави-
ло, невысокого уровня социальной ответственнос-
ти больных с поведенческими и психическими рас-
стройствами (ППР). Привлечение лицами из кри-
минальной среды для исполнения преступных дей-
ствий психически больных довольно частое явле-
ние в тех случаях, когда те предоставлены сами
себе. И напротив, наличие близких, способных по-
заботится о больном не только в период обостре-
ния болезни, но и помочь ему поддерживать доста-
точно высокий социальный статус во время ремис-
сии, может явиться важнейшим фактором предуп-
реждения антисоциальных поступков.

Следует иметь в виду, что приводимые ниже
данные отражают особенности не всех невменяе-
мых, а только направленных на АПНЛ после су-
дебно-психиатрической экспертизы. Этим можно
объяснить расхождения некоторых наших показа-
телей с официальными отчетами и данными дру-
гих авторов.

Всего обследован 151 пациент с психическими
и поведенческими расстройствами, находящийся на
амбулаторном принудительном лечении. Среди об-
следованных больных 12,8% составили женщины,
87,2% - мужчины (1:6,8), что является обычным для
судебной психиатрии и совпадает с данными, при-
веденными в работах М. Пеневой (1975), К. Л. Им-
мерман, М. А. Качаевой, Л. В. Ромасенко (1987),
К. Л. Иммерман, М. А. Качаевой (1994) А. Р. Мо-
хонько (2000) и др.

Частота совершаемых ООД, достигнув наиболь-
шей интенсивности в молодом и среднем возрас-
те, в дальнейшем снижалась, что соответствует
данным других авторов (Кондратьев Ф. В., 1986;
Мальцева М. М., Котов В. П., 1995; и др.).

Возрастной диапазон обследованных нами
больных, направленных на АПЛ, колебался от 14
до 67 лет. Как видно из таблицы № 1, деликты чаще
совершались в возрастном периоде максимальной
социальной активности - от 16 до 50 лет.

Таблица № 1

Распределение всех обследованных больных по возрасту

Возрастные группы Абсолютное число %
14 - 15 лет 3 2,0
16 - 20 лет 30 19,7
21 - 30 лет 47 31,2
31 - 40 лет 23 15,3
41 - 50 лет 27 17,9
51 год и старше 21 13,9
ВСЕГО 151 100,0

Сравнение группы пациентов, совершивших
ООД однократно (109 человек), с больными, совер-
шившими ООД повторно (42 человека), выявило
некоторые различия в их возрастной структуре (таб-
лица № 2).

Как видно из таблицы № 2, в группе больных с
повторными ООД отмечается относительное пре-

обладание лиц молодого (менее 30 лет) возраста
(60,7% против 50,0%, t=2,028, p<0,05).

Среди обследованных, в отличие от общей по-
пуляции больных с социально-опасным поведени-
ем, преобладают лица со средним образованием
(таблица № 3). Доля больных с низким образова-
тельным уровнем, высокий удельный вес которой
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Таблица № 2

Возрастная структура больных с однократными и повторными ООД в процентном выражении

Возрастные группы С однократными ООД (n=109) С повторными ООД (n=42)
14 - 15 лет 2,8* -
16 - 20 лет 19,4* 21,5*
21 - 30 лет 27,8* 39,2*
31 - 40 лет 15,3 14,3
41 - 50 лет 19,4 14,3
51 год и старше 15,3 10,7
ВСЕГО 100,0 100,0

*p<0,05

Таблица № 3

Распределение больных по уровню полученного образования в процентном выражении

Уровень образования С однократными ООД
(n=109)

С повторными ООД
(n=42)

Все
(n=151)

Вспомогательная школа 6,9 3,6 6,0
Неполное среднее 16,7 - 12,0
Среднее и средне-специальное 54,2* 85,7* 63,0*
Высшее 22,2* 10,7 19,0
ВСЕГО 100,0 100,0 100,0

*p<0,05

отмечался другими авторами (Шумаков В. М.,
1977; Котов В. П., 1995 и др.), в наших исследова-
ниях оказалась небольшой.

Высокий показатель больных со средним и выс-
шим образованием можно объяснить предпочти-
тельным назначением АПЛ социально сохранным
пациентам, обладающим значительными адаптаци-
онными возможностями.

Среди пациентов в группе с повторными ООД
подавляющее большинство составили лица со сред-
ним образованием (85,7% против 54,2% в группе
больных с однократными ООД, t=2,031, p<0,05). В
то же время, в группе больных с однократными
ООД чаще встречались лица с высшим образова-
нием (22,2% против 10,7% в сравниваемой группе,
t=2,145, p<0,05), с неполным средним образовани-
ем (16,7% при отсутствии таких лиц в другой груп-

пе), а также лица, окончившие вспомогательную
школу (6,9% против 3,6% в группе больных с по-
вторными ООД).

Как и следовало ожидать, наибольшая часть
больных, направленных на АПЛ, были относитель-
но адаптированы в социально-трудовом отношении
и имели источник средств к существованию или
учились (таблица № 4).

Как и следовало ожидать (таблица № 4), в соци-
ально - трудовом отношении в группе больных с
повторными ООД явно преобладали лица без оп-
ределенных занятий (32,1% против 12,5% в группе
больных с однократными ООД), в то время как в
последней преобладали работающие и учащиеся
(49,9% против 35,7% в сравниваемой группе).
Удельный вес лиц, находившихся на инвалиднос-
ти, также был несколько выше в группе больных с

Таблица № 4

Распределение больных по характеру трудовой занятости в процентном выражении

Характер трудовой занятости С однократными ООД
(n=109)

С повторными ООД
(n=42)

Все
(n=151)

Работающие 41,6* 28,6 38,0
Учащиеся 8,3 7,2 8,0
Без определенных занятий 12,5 32,1* 18,0
Инвалиды 37,6 32,1 36,0
Всего 100,0 100,0 100,0

*p<0,05



32

однократными ООД - 37,5%, против 32,1% в срав-
ниваемой группе.

Сравнительно высокое среди лиц, находящих-
ся на амбулаторном принудительном лечении, было
относительное число инвалидов. В целом их доля
составляла 36,0% (по данным М. М. Мальцевой и
В. П. Котова – 13,6%). Такие расхождения с лите-
ратурными данными, возможно, обусловлены раз-
личиями социально-экономической ситуации в
бывшем Советском Союзе в конце восьмидесятых
годов XX века, когда М. М. Мальцева и В. П. Ко-

тов обобщали данные своих наблюдений, и в со-
временной Республике Казахстан.

Вместе с тем, доля неработающих и не имею-
щих инвалидности больных так же, как и тогда, дол-
жна внушать серьезную тревогу и свидетельствовать
об определенных трудностях в работе амбулаторно-
го звена системы психиатрической помощи.

Данные о семейном положении больных отра-
жают не только их социальные особенности (боль-
шие доли неженатых и разведенных), но и возраст-
ной состав (таблица № 5).

Таблица № 5

Распределение больных по семейному положению в процентном выражении

Семейное положение С однократными ООД
(n=109)

С повторными ООД
(n=42)

Все
(n=151)

Холост 54,2 71,4* 59,0
Разведен 22,2 14,3 20,0
Женат 15,3 14,3 15,0
Гражданский брак 2,8 - 2,0
Женат повторно 2,2 - 4,0
ВСЕГО 100,0 100,0 100,0

*p<0,05

В связи со сравнительно большим удельным
весом среди обследованных лиц молодого возрас-
та, следует признать вполне естественным высо-
кий процент холостых. Вместе с тем, многие из них
продолжали жить в семьях родителей (79,8%), по-
этому их нельзя считать полностью одинокими.

При сравнении данных о семейном положе-
нии (таблица № 5) обращает на себя внимание
относительно высокий процент холостяков в
группе больных с повторными ООД (71,4% про-
тив 54,2% в группе больных с однократными
ООД). С другой стороны, в последней группе
отмечен достаточно высокий удельный вес лиц,
состоящих в браке (23,6% против 14,3% в груп-
пе больных с повторными ООД), а также, ранее

состоявших в браке (22,2% против 14,3% в срав-
ниваемой группе).

Таким образом, приведенный выше анализ дан-
ного контингента по таким социальным и личнос-
тным факторам, как возраст, образование, трудо-
вая занятость, семейное положение показал, как и
можно было предполагать, что больше шансов
удержаться на АПЛ было у лиц старшего возраста
(старше 30 лет), с более высоким образовательным
уровнем, трудоустроенных и состоящих в браке.
Существенную роль указанных факторов в профи-
лактической деятельности по предупреждению
общественно опасного поведения психически боль-
ных также отмечали Ф. В. Кондратьев (1979, 1984),
Е. Г. Банщикова (2002).
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ДЕПРЕССИИ В ДЕТСКОМ И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

А. С. Ракишева, О. Л. Савельева, С. П. Назарова, Л. Г. Тагамбаева г. Павлодар

Депрессии принадлежат к группе патологичес-
ких нарушений настроения и появляются в любом
возрасте и в самых разнообразных формах. Суще-
ствует следующее подразделение депрессивных
расстройств с учетом:

1) возраста (например, депрессия в пубертате)
или переходной фазы (например, климактеричес-
кие депрессии);

2) психотравмирующей ситуации (например,
аналитическая депрессия, тоска по дому);

3) этиологии (например, эндогенная депрессия,
реактивная депрессия) или патогенеза (соответ-
ственно первичная и вторичная депрессия);

4) клинико-психопатологического синдрома
(например, синдром витальной депрессии, дисти-
мическое расстройство);

5) течения (например, хроническая рецидиви-
рующая депрессия);

6) манифестации:
- отчетливые острые депрессивные синдромы;
- отчетливые хронические депрессивные син-

дромы;
- неотчетливые депрессивные синдромы;
7) фармакотерапии:
- депрессии, которые предположительно хо-

рошо реагируют на лечение аитидепрес-
сантами;

- депрессии, резистентные к применению
антидепрессантов, или не дающие адекват-
ного ответа на них.

Подлинные (большие) депрессии до пубертата
описывались за последние двадцать лет лишь
L. Hersov (1977), и в течение длительного времени
эта тема остается предметом обсуждения.

Дети до пяти лет
Процент неизвестен. Исследование шест-

надцати суицидальных случаев среди детей в воз-
расте от 2 до 5 лет показало, что ни в одном случае
нельзя было поставить диагноз депрессивного
расстройства, но девять пациентов соответствова-
ли депрессивным критериям.

Младший школьный возраст
В выборочной группе детей обнаружено 1,9%

депрессий. Процент расстройств одинаков среди
мальчиков и среди девочек. Авторы приводят ар-
гументы в пользу того, что у детей депрессия раз-
вилась к возрасту 6 -7 лет. Самым удивительным
было то, что в половине случаев родители детей с
депрессией за помощью не обращались. Восемь из
этих детей были успешно пролечены антидепрес-
сантами. Исходя из клинической картины
расстройства, семейного анамнеза и реакции на
медикаментозную терапию, можно сделать вывод,
что и у детей, и у взрослых мы имеем дело с одним
и тем же заболеванием.

Подростковый возраст: имеется удивительно
мало публикаций о депрессиях у подростков. Rutter
et al. (1970) оценивают процент депрессий у подрос-
тков в три раза выше, чем процент депрессий у де-
тей. Коль скоро такая цифра верна, в произвольной
группе подростков 12% будут страдать депрессив-
ными расстройствами (согласно RDC); мне эта циф-
ра представляется несколько завышенной.

Взрослый возраст
Weissman & Myers (1978), оценивая распрост-

раненность депрессивных расстройств, указывают
4,3% выраженных и 2,5% более легких форм деп-
рессий. Они подсчитали, что шансы на тяжелую
депрессию в течение жизни составляют 20%, а
шансы на более легкую депрессию - 9,2%. У жен-
щин депрессии встречаются чаще, чем у мужчин
(Weissman & Klerman, 1977).

Описаны следующие депрессивные симптомы,
которые встречаются у детей и которые почти иден-
тичны депрессивным симптомам в подростковом
или взрослом возрасте:

а) дисфория: стойкое эмоциональное состоя-
ние, которое характеризуется подавленностью, вя-
лостью, ощущением собственной неудачливости,
усталостью или плохим настроением;

б) заниженная самооценка: чувство отчаяния,
вины, суцидальные мысли или патологические идеи;
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в) замедленная или застывшая психомоторика
и социальная отстраненность;

г) соматические жалобы, такие как утомляе-
мость, нарушения сна, снижение аппетита и поте-
ря веса.

Диагностика
Вначале родители приглашаются для беседы о

возникновении и развитии различных жалоб и про-
блем. Далее доктор проводит полуструктурирован-
ные интервью с целью выявления у ребенка воз-
можных психиатрических симптомов. Симптомы,
которые отчетливо выявляются на этом этапе, ежед-
невно находятся под контролем, например, в отно-
шении интенсивности за определенный период
времени, допустим, одну неделю.

Беседа с родителями чрезвычайно важна для
составления хронологической картины, так как
лишь они могут рассказать, что они видели в ре-
бенке (поведении ребенка) и что им говорил сам
ребенок. Но в то же время, если дети держали свои
мысли и чувства при себе (чем старше ребенок, тем
больше на это шансов), то родители вряд ли могут
много сказать.

Беседа с ребенком (можно в присутствии ро-
дителей, но не обязательно)

Для выявления депрессивной симптоматики ин-
формация от самого ребенка просто необходима. Это
важно потому, что мы большей частью имеем дело
с субъективными симптомами: сниженное настрое-
ние, низкая самооценка, неадекватное чувство вины
или низкая самооценка и неадекватное чувство вины,
навязчивые мысли и галлюцинации. Ряд исследова-
телей отмечает, что дети в состоянии дать о себе
точную информацию, но и исследователь должен
быть опытным и квалифицированным. Если в нача-
ле беседы с ребенком специалист положительно
оценивает словарь ребенка и его способность к по-
ниманию; видит, что пациент правильно реагирует
на его вопросы, то он может в ходе беседы выявить
все симптомы. Но и в этом случае рекомендуется
начинать с неструктурированной беседы, а продол-
жать опрос с помощью полуструктурированного
интервью. Это те же вопросы, что задавали и роди-
телям, но с учетом когнитивного уровня ребенка.
Жесткие опросники могут пройти мимо важной
информации, т. к. не по всякому поводу можно по-
ставить правильно сформулированный вопрос.

 Отмечено, что многие опросники, предлагае-
мые родителям и педагогам, дают правдивую ин-
формацию о внешне наблюдаемом поведении, как,
например, при синдроме нарушения внимания и
нарушениях поведения, когда болезненные пара-
метры проявляются с достаточно большой степе-
нью надежности, в то время как при депрессивных
расстройствах симптомами служат явления, слож-
ные для внешнего наблюдения. В некоторых иссле-

дованиях развернутые опросники не помогли пе-
дагогам разграничить здоровых детей и детей с
депрессивными расстройствами. Если бы предме-
том исследования был синдром нарушения внима-
ния, то конечный результат был бы иным.

Хотя можно ожидать, что использование опрос-
ников улучшит диагностику депрессий у детей, тем
не менее, они вряд ли могут представить собой
адекватную замену детальной беседы с юным па-
циентом. По мере улучшения диагностики депрес-
сий в детском возрасте более отчетливыми стано-
вятся и депрессивные синдромы, и уменьшается
необходимость в исследовании сомнительных тер-
минов типа «маскированная депрессия» и «экви-
валенты депрессий».

Здесь имеются в виду:
- проблемы поведения (варьируют в диапазо-

не от гиперактивного до агрессивного и делинк-
вентного поведения);

- соматические жалобы (например, головная
боль, боль в животе, энурез, энкопрез);

- неврозоподобные симптомы (например, тре-
вога, фобии и обсессии;

- трудности в школе (например, школьная
фобия, отказ от посещений школы, прогулы, пло-
хая успеваемость).

Эти опросники используются для описания 98%
детей, направляемых для консультации; иначе го-
воря, эти симптомы абсолютно неспецифичны для
депрессии. Лишь один исследователь сосредоточен
на этом направлении, и время от времени среди
детей, направленных к нему по разным поводам,
он обнаруживает случаи «подлинной» депрессии.
Значительно чаще он выявляет у своих юных па-
циентов депрессивные симптомы, которые не со-
ставляют полной картины депрессивного синдро-
ма, в соответствии с имеющимися критериями.
Большое лонгитудинальное исследование, прове-
денное в Новой Зеландии, дает интересные данные
о взаимосвязи депрессии с различными «злобами»
и проблемами поведения.

1. Балльная оценка поведения по пятнадцати
параметрам (в том числе тревоге отделения, бояз-
ливости, доверию, устойчивости к фрустрациям,
психологической зависимости, объему внимания,
уровню активности, импульсивности, увереннос-
ти в себе и враждебности) у детей в возрасте пяти,
семи и девяти лет не позволяет дифференцировать
детей, у которых к возрасту 9 лет имеются или уже
ранее были депрессивных расстройства, от детей,
не имеющих депрессивных симптомов.

2. У детей с депрессиями не выявляется сниже-
ние показателей когнитивного функционирования
(вербальный IQ и IQ в деятельности, понимание
языка и его экспрессивных средств, чтение и назы-
вание по буквам), но у них было отрицательное
мнение по поводу собственных успехов.
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3. Преподаватели, использующие опросники
Rutter, свидетельствуют об отсутствии различий
между детьми с депрессиями и без них.

4. В настоящее время дети с депрессиями зна-
чительно чаще предъявляют жалобы на головную
боль, а также, по сведениям родителей, чаще
ввязываются в драки, чаще бывают раздражитель-
ными, непослушными и беспокойными, чем дети
без депрессии. Что касается других характеристик
таких, как боль в животе, энурез, вспышки гнева,
отвлекаемость, грубость, нелюбовь других детей,
впечатление несчастного или тревожного ребенка,
то по этим параметрам отчетливых различий не
выявляется. Лишь суммирование баллов по всем
параметрам позволяет обнаружить отчетливые раз-
личия между упомянутыми тремя группами (соот-
ветственно больных в настоящее время, в прошлом,
и недепрессивных) детей.

5. Дети с депрессиями в возрасте семи лет чаще
принимали участие в драках и спорах, чем недеп-
рессивные дети; по другим параметрам различий
не было.

6. В возрасте пяти лет отсутствуют какие-либо
различия между тремя группами по вышеупомяну-
тым пятнадцати параметрам.

7. В возрасте трех лет отсутствовали различия
между тремя группами по реальным проблемам
поведения или обучения, а также проблемам млад-
шего Детского возраста (один, два и три года).

Из вышеизложенного следует вывод, что упот-
ребление термина «эквивалент депрессии» подоб-
но хождению по тонкому льду, т. к. проявления,
которые вкладываются в этот термин (за исключе-
нием головной боли, беспокойства и капризного
поведения), встречаются у детей с «подлинными»
депрессивными расстройствами не чаще, чем у
недепрессивных детей. В то же время разумно пред-
положить, что вышеупомянутые симптомы и труд-
ности поведения могут быть сигналом о наличии у
ребенка каких-либо проблем или расстройств, сви-
детельствующих о необходимости тщательного
исследования. И здесь следует избегать употреб-
ления термина «маскированная депрессия»; ведь
может получиться так, что либо снимается «мас-
ка» и выявляется депрессия, либо обнаруживается
вовсе не депрессия, а какое-то другое заболевание.

Второй вывод, который можно сделать, таков:
лонгитудинальное изучение показывает, что дети
младшего школьного возраста, страдающие (в со-
ответствии со строгими критериями) депрессией,
не отличались в возрасте трех и пяти лет ни по од-
ному параметру от детей без депрессии. Поэтому
следует быть очень осторожными в попытках
объяснить депрессию с помощью общих теорий
психологического развития.

Наибольшую сложность представляет пробле-
ма «неявных» депрессивных синдромов. Однако
существует настоятельная потребность подтверж-

дения или отрицания возможности наличия («не-
явной») депрессии с помощью исследования самого
ребенка, если, конечно, есть подозрение на такую
депрессию:

а) депрессивные синдромы требуют специфи-
ческой терапии; в большей или меньшей степени,
изолированно выступающие депрессивные симп-
томы также требуют соответствующего подхода;

б) симптоматическое или ориентированное на
жалобы пациента лечение может оказаться беспо-
лезным или даже приносящим обратный эффект,
если останется нераспознанной депрессия, лежа-
щая в основе расстройства;

в) многие дети с поведенческими расстрой-
ствами страдают «подлинной» депрессией. В таких
случаях применение антидепрессантов оказывает
воздействие на депрессивные симптомы, но также
и способствует редукции поведенческих проблем;

г) депрессии часто несут с собой опасность
суицида. Суицидальные мысли и намерения выяв-
ляются только в случае, если исследователь задает
о них прямые вопросы. Сам пациент не начинает о
них говорить, и часто его окружение не замечает
угрожающей опасности.

Острые депрессивные реакции у детей почти без
исключения являются следствием легко устанавли-
ваемой причины. Как правило, причиной является
внезапное отделение от любимого объекта, утрата
интереса или утеря внимания со стороны родите-
ля, большей частью в связи с болезнью, наличием
личных проблем или появлением в семье младен-
ца. При отсутствии у ребенка семейной патологии
или психопатологии прогноз благоприятен, спустя
несколько месяцев депрессия проходит без даль-
нейших неблагоприятных последствий.

Хронические депрессии у детей обычно связа-
ны с депрессией одного из родителей. В принципе
практически невозможно решить, является ли бо-
лезнь ребенка результатом воздействия наслед-
ственных факторов или же она - неизбежное след-
ствие проживания совместно с больным родителем.
Исследование усыновленных детей, рожденных от
родителей, страдающих депрессией, показывает,
что у этих детей высокий риск развития депрес-
сивного синдрома, особенно, если у биологичес-
кого родителя униполярная депрессия. Если же при
депрессии родителя этим же расстройством стра-
дает и воспитывающее лицо, то в некоторых слу-
чаях наследственные и средовые факторы наслаи-
ваются друг на друга.

Прямую причину хронической депрессии у ре-
бенка большей частью установить невозможно;
анамнез показывает ряд травмирующих пережива-
ний (отделение и повторные приступы депрессии
у родителя), а также порочный круг из низкой са-
мооценки и школьных неудач.

Неявные (маскированные) депрессии у детей
также могут быть следствием внезапной утраты или
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разделения с любимым объектом. Интересно, что
эти дети подвергались осуждению со стороны ро-
дителей и их окружения или отвергались ими. Не-
которые родители не скрывают отрицательного
отношения к своему ребенку, другие прикрывают
его выражением недовольства, не думая о ребенке
и не обеспечивая ему адекватного ухода.

Бывает также, что родители скрывают свое (эмо-
циональное) отрицание под внешней гиперопекой.
На первый взгляд кажется, что у таких детей нет
депрессии: у них не проявляется подавленность или
плохое настроение, их депрессивные признаки не
находят внешнего выражения (например, в призна-
нии собственного отчаяния, вины, ощущения ник-
чемности). Наоборот, они гиперактивны или агрес-
сивны, они совершают кражи или акты вандализ-
ма, они не успевают в школе или имеют психосо-
матические расстройства.

Надо понимать, что защита болезненных или
постыдных переживаний - явление для ребенка
обычное, коль скоро его окружение не принимает
или не допускает их проявления или обсуждения.
Это - результат зависимого положения ребенка от
родителей. В данный момент защитный механизм
срабатывает так хорошо, что ребенок не ощущает
своей печали или отчаяния. Ребенок принимает
позу «мне никто не нужен» и стремится эмоцио-
нально ни к кому не привязываться. Не надо ис-
кать далеко, если имеющиеся симптомы на началь-
ном этапе расстройства распознаются как сигнал,
и на него следует адекватная реакция. Если же это-
го не происходит, то очень скоро симптоматичес-
кое поведение превращается в модель взаимодей-
ствия между ребенком и его непосредственным
окружением и становится личностной особенно-
стью подростка, т. е. в новых взаимоотношениях
и ситуациях будет применяться одна и та же мо-
дель. Механизм, которому принадлежит большая
роль в формировании такой модели, можно по
праву назвать «порочным кругом». Ребенок про-
воцирует негативную реакцию путем совершения
кражи или прогулов школьных занятий; вызван-
ные реакции, в свою очередь, усиливают отрица-
тельный образ самого себя, таким образом, еще в
большей степени снижая привлекательность для
него положительного поведения и положительных
взаимоотношении.

Когда же можно говорить о депрессии? Депрес-
сия может проявляться трояко:

1) в том, что видим в ребенке мы (подавлен-
ность);

2) в том, что рассказывает ребенок (например,
хочет смерти);

3) в фантазиях ребенка. Фантазии могут выяв-
ляться в его сновидениях, при наблюдении за иг-
рой ребенка или в определенных психологических
тестах, а также в историях, рассказанных ребенком,
и его рисунках.

К депрессивному спектру относятся темы жес-
токого обращения, оказания сопротивления, кри-
тики, смерти, суицида.

В соответствии со вторым принципом класси-
фикации мы разделяем:

а) первичные нарушения настроения, в том
числе первичные депрессии;

б) вторичные нарушения настроения; в том
числе вторичные депрессии.

Вторичные депрессии встречаются при инфек-
ционных и других соматических заболеваниях, и в
таком случае они попадают в категорию
«органических или эндогенных реакций». Вторич-
ные депрессии бывают у детей, которые на более
ранних стадиях страдали другими психическими
расстройствами. Особенно часто это - синдром де-
фицита внимания, асоциальное поведение и нару-
шения адаптации. Именно для этой категории де-
тей чаще всего используется термин «маскирован-
ная депрессия», причем причиной направления к
психиатру служит чаще всего не депрессия, а
аномальное поведение (в широком смысле).

На детей в возрасте старше семи лет распрост-
раняются те же критерии, что и на взрослых. По-
веденческие отклонения у детей с первичными деп-
рессиями развиваются после манифестации деп-
рессивной симптоматики как обратное ей. Дети с
вторичными депрессиями отличаются от недепрес-
сивных детей поведенческими трудностями, свя-
занными с депрессивными характеристиками, что
может показать целенаправленное исследование.
Недепрессивных пациентов с поведенческими на-
рушениями, направляемых к детскому психиатру,
несколько больше, чем пациентов с вторичными
депрессиями.

Можно также попытаться найти объяснение
различиям в депрессивный проявлениях различно-
го возраста с позиций перспективы психологичес-
кого развития.

У младенца очень велики шансы оказаться «зах-
лестнутым» депрессивными эмоциями, перед ко-
торыми ребенок беззащитен и которые проявляют-
ся выраженным депрессивным синдромом. С дру-
гой стороны, младенец всегда легко справляется со
своей депрессией в связи с интенсивностью
процессов созревания и способностью принимать
замену людей, находящихся в его окружении, в том
числе тех, разлуку с которыми он/она переживали.

У ребенка младшего возраста постепенно раз-
вивается способность все лучше и лучше выражать
свои чувства словами, хотя пока и несовершенно.
Ему на помощь приходят высокие темпы развития,
возможность выражать эмоции действиями, посте-
пенное развитие способности к защите, а также
богатое воображение, хотя, с другой стороны, у него
еще сохраняется выраженная способность приня-
тия замены значимого лица. В целом депрессив-
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ный синдром в этой возрастной группе имеет чер-
ты «переходного», если, конечно, ребенок не жи-
вет в чрезвычайно патогенной среде.

По мере взросления акцент перемещается на
призвание и способность обсуждать свой депрес-
сивный фон настроения и свое поведение. Это ча-
стично объясняет такую распространенную внезап-
ную манифестацию депрессии в (препубертате)
пубертате в полной форме.

Лечение
После того, как диагноз депрессии поставлен,

открывается ряд возможностей. Основная, в боль-
шей части случаев необходимая, стратегия ориен-
тирована на семью. При острых депрессивных ре-
акциях ведется поиск пути к хорошей компенсации.
При хронических и неявных депрессиях главная цель
терапии - способствовать формированию положи-
тельного отношения к ребенку и обеспечению адек-
ватного уровня внимания к нему, не относиться боль-
ше к ребенку как к «козлу отпущения». Для детей,
более младшего, возраста (учащихся вторых-треть-
их классов начальной школы, т. е. восьми-девяти лет)
часто оказывается достаточным после фазы обсле-
дования провести беседу с родителями. Улучшение,
достигнутое таким образом в семейном окружении,
обычно прекращает депрессию у ребенка.

У более старшего ребенка или в случаях более
длительного проявления данной симптоматики сле-
дует начинать исцеление семьи в присутствии ре-
бенка. Следует подумать о возможных вариантах
трансактных, директивных или поведенчески - ори-
ентированных методик или о применении более
опосредованных или психодинамических подходов.
Если один из родителей страдает депрессией, то
эту депрессию следует лечить; само собой разуме-
ется, что это в равной степени важно как для роди-
теля, так и для ребенка.

В случаях, если ребенок, несмотря на адекват-
ную работу с семьей, не показывает удовлетвори-
тельного выхода из депрессии, следует рассмотреть
иные возможности терапии, в этот раз сосредото-
ченные на самом ребенке. Пока ребенок сохраняет
более или менее адекватную способность к функ-

ционированию в семье и в школе, при отсутствии
реальной угрозы суицида, можно рекомендовать
психотерапию в амбулаторных условиях, конечно,
параллельно с проведением бесед с родителями и
семьей. Если же развитие ребенка заблокировано
«на всех фронтах», то есть в семье, в школе, среди
друзей, в его клубе и т. д., то это является показа-
нием к стационарному лечению. Но вместе с тем
не следует ждать, пока пациент окажется полнос-
тью заблокированным, т. к. стационарное лечение
приносит более быстрые и эффективные результа-
ты при недавних и подострых состояниях, чем при
хронических расстройствах. Когда фундамент се-
мейной работы становится достаточно надежным,
можно рассмотреть возможность продолжения ле-
чения в дневном стационаре. Любая форма психо-
терапии с ребенком будет нацелена на повышение
его уровня самооценки, чувства собственной зна-
чимости, усиление доверия к себе и взрослым, а
также на обучение самовыражению и расширение
возможностей идентификации. Терапия самого ре-
бенка может быть сосредоточена на двух уровнях,
например, с одной стороны, на эмоциональных,
внутрипсихических конфликтах и, с другой сторо-
ны - на более специфических проблемах поведе-
ния, таких как недостаточная уверенность в себе
или на конкретных симптомах, таких как энурез или
нарушения сна. Само собой разумеется, что рабо-
та с родителями или с семьей должна продолжать-
ся и в период пребывания ребенка в стационаре, и
во время посещения им дневного стационара с тем,
чтобы достигнутый эффект находил правильный
отклик в семейном кругу.

Что касается назначения психофармакологичес-
кого лечения антидепрессантами, то по этому по-
воду имеются публикации (методологически не
всегда выдержанные), указывающие на успешное
применение антидепрессантов в 75% и более слу-
чаев у детей с разнородной группой депрессий.
Эффективность применения имипрамина при сред-
ней дозе 100 мг в день не превышает 50%. Среди
наиболее серьезных побочных эффектов отмечает-
ся сердечно-сосудистая токсичность (в связи с этим
необходим контроль с помощью ЭКГ).
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АФФЕКТИВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ
У ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Н. И. Распопова г. Алматы

В исследованиях, посвященных изучению пси-
хопатологических состояний, предрасполагающих
к суицидальному поведению, особое внимание уде-
ляется аффективным расстройствам гипотимного
полюса [1 - 8]. В целях изучения роли аффектив-
ных механизмов в формировании мотивации суи-
цидального поведения у лиц с психическими рас-
стройствами обследована группа больных в коли-
честве 37 человек, находившихся на стационарном
лечении в ГУ «Центр психического здоровья г. Ал-
маты» в 2003 - 2004 годах.

Среди обследованных лиц преобладали боль-
ные, суицидальное поведение которых формирова-
лось на фоне психопатологических состояний с
ведущим депрессивным аффектом. Они составили
группу в количестве 24 пациентов (64,9% от обще-
го количества обследованных). Клинико - психо-
патологический анализ суицидальных мотивов этих
больных показал, что в их основе лежало стремле-
ние избавиться от гнетущего чувства безысходной
тоски, переживаемой с ощущением физического
страдания, что позволило определить данный ме-
ханизм суицидального поведения, как «витальная
тоска».

Характерной особенностью этой группы обсле-
дованных лиц было явное преобладание среди них
женщин, которые составили 87,6% (21 женщина и

3 мужчин). Неравномерно распределились и этни-
ческие подгруппы: лица славянских национально-
стей – 54,1%, казахи – 37,5%, другие национально-
сти – 8,4%. Среди женщин преобладали лица сла-
вянских национальностей старших возрастных
групп (60 лет и старше – 36,8%).

Более половины обследованных данной груп-
пы страдали параноидной шизофренией с эпизо-
дическим течением и нарастающим дефектом лич-
ности (F20.01) – 58,3%. Больные, состояние кото-
рых квалифицировалось как тяжелый депрессив-
ный эпизод (F32.2) в рамках маниакально-депрес-
сивного психоза, составили – 25%, в остальных
случаях – 16,7% - психическое состояние пациен-
тов характеризовалось депрессивным расстрой-
ством органической природы (F06.32). Существен-
ные этнические различия выявлены только среди
пациенток с маниакально-депрессивным психозом,
где явно преобладали женщины славянского этно-
са, соотношение которых с казашками составило
5:1. В остальных клинических группах соотноше-
ния лиц славянских национальностей и казахов
были примерно равными.

В клинической картине психопатологических
состояний, на фоне которых выявлялся механизм
суицидального поведения по типу «витальной тос-
ки», ведущим был собственно депрессивный аф-
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фект. Имевшие место в отдельных случаях отрывоч-
ные бредово-галлюцинаторные расстройства не иг-
рали существенной роли в формировании суици-
дальных мотивов и не предопределяли риск реали-
зации их суицидальных намерений. Аффективные
расстройства чаще проявлялись в форме тоскливой
депрессии с периодическим присоединением трево-
ги, усиливающей суицидальный риск. Однако, эти
больные относительно редко предпринимали опас-
ные для жизни суицидальные попытки (2 случая –
8,3%). Суицидальность чаще ограничивалась мыс-
лями, представлениями и фантазиями о желаемой
смерти, как способе избавления от душевных стра-
даний, они активно искали помощи, открыто дели-
лись своими переживаниями с близкими людьми и
часто самостоятельно обращались к врачу.

Основные переживания этих больных были
фиксированы на тягостно переносимом чувстве
душевного страдания в форме мучительной скор-
би, глубокой тоски. При этом многие больные ука-
зывали на то, что «душевная боль» была настолько
«нестерпимой», что по непереносимости, её не воз-
можно было сравнить ни с какой физической бо-
лью, «она была во много раз сильнее». Больные
характеризовали эти ощущения, как «разрывается
сердце», «сжимает грудь, как в тиски», «как будто
камень на сердце», «боль раздирает душу». Осо-
бенно гнетущее чувство тоски больные отмечали в
утренние часы. К вечеру самочувствие несколько
улучшалось, однако, никакая внешняя причина не
могла отвлечь их от «бесконечной душевной боли»,
мучительного чувства «гнетущей тоски». Настоя-
щее и будущее представлялось мрачным и безыс-
ходным, вся прожитая жизнь оценивалась ими как
цепь промахов и ошибок, больные считали, что они
никогда не поправятся, попали в «замкнутый круг»,
из которого только один выход — покончить с со-
бой. Нередко они отказывались от еды, считая, что
не имеют права жить и есть.

Свои переживания больные описывали в сле-
дующих выражениях: «Все безразлично, жизнь
идет мимо, перестала жить земной жизнью, ото-
рвалась от реальности, все проблемы перестали ин-
тересовать, душа болит, жить нет никаких сил»;
«Тоска, боли за грудиной, жить не хочется, ничего
не могу с собой поделать»; «Тоска беспричинная
исходит как - будто бы из сердца, если бы была зима,
вышла бы на улицу и замерзла бы»; «Нет энергии в
организме, одна тоска, ничего не радует, хочется
умереть, просто уйти из жизни».

В некоторых случаях тоску больные связывали с
чувством «скорбного бесчувствия», говорили, что
«тоска убила все чувства». При этом они частично
сохраняли критическое отношение к своему состо-
янию. Однако, понимая происходящие с ними изме-
нения, ощущая «душевную пустоту», они ничего не
могли с собой поделать, суицидальные мысли при-
обретали характер мучительных навязчивостей.

В многочисленных исследованиях последних
лет, посвященных изучению депрессивных рас-
стройств, выделяется особая группа так называе-
мых маскированных депрессий и указывается на
то, что трагические исходы суицидального пове-
дения особенно часты, если депрессия бывает
скрытой и остается нераспознанной [9 - 19].

В.В. Ковалев (1984) [5], описывая особую ди-
намику течения соматизированных депрессий, от-
мечает, что происходит «интериоризация» депрес-
сии, т.е. возникает ее спаянность с личностью, ко-
торая претерпевает депрессивно-дистимическую
деформацию с возникновением депрессивного
мироощущения. У части больных появляется ипо-
хондрическая фиксация на соматических ощуще-
ниях с тенденцией к переходу в ипохондрическое
развитие личности. Автор также указывает на по-
вышенную суицидальную опасность этих больных,
когда под влиянием отрицательных ситуационных
факторов (одиночество, семейные и служебные
конфликты), у них могут возникать суицидальные
мысли и попытки их реализации.

О. П. Вертоградова (1987) [8] в своих работах
также указывает на частую связь маскированных
(соматизированных) депрессий с психогенно - трав-
мирующими ситуациями, в условиях которых аффек-
тивные нарушения претерпевают своеобразную ди-
намику: тревожные депрессии первых этапов, выс-
тупающие как единый психосоматический комплекс,
сменяются постепенно формирующимися стойкими
пролонгированными состояниями с нарастанием
удельного веса тоскливых компонентов и эндофор-
мности структуры. Автор считает недостаточно обо-
снованной сохраняющуюся в зарубежной литерату-
ре тенденцию противопоставления тревожных и
депрессивных состояний и рассмотрения фобичес-
ких и ипохондрических синдромов в качестве само-
стоятельных, независимых от аффективных рас-
стройств. Более понятной представляется точка зре-
ния одного из активных исследователей маскирован-
ных депрессий S. Lesse (1982) [4], оценивающего
фобические и ипохондрические явления как маски
депрессии, которые «по мере развития состояния
становятся все менее непроницаемыми». Аналогич-
ного мнения придерживается и А. Б. Смулевич
(2003) [20], который в классификации клинических
«масок» депрессивных расстройств в разделе «Мас-
ки в форме психопатологических расстройств» пе-
речисляет такие варианты как тревожно-фобичес-
кие, обсессивно-компульсивные, ипохондрические,
неврастенические «маски».

В настоящем исследовании выделена небольшая
группа больных (7 пациентов – 18,9% от общего
количества обследованных), суицидальное поведе-
ние которых формировалось на фоне маскирован-
ных депрессий, «масками» которых были тревож-
но-фобические расстройства в форме нозофобий:
кардиофобии, канцерофобии, СПИДофобия, а так-



40

же ипохондрические расстройства, носившие ха-
рактер сверхценного отношения к своему здоровью
на фоне тревожно-депрессивного аффекта. Основ-
ным мотивом в формировании суицидального по-
ведения этих больных был страх смерти от сома-
тического заболевания, которое, по их мнению,
было неизлечимым, грозящим смертельным исхо-
дом, что позволило квалифицировать данный
психопатологический механизм суицидального по-
ведения, как «суицидальные нозофобии». Ипохон-
дрические переживания больных не носили бредо-
вого характера; их скорее можно было квалифици-
ровать как ипохондрическую фиксацию на имею-
щихся соматических расстройствах, так как опре-
деленная соматическая патология у этих больных
все же выявлялась, а в анамнезе прослеживались
психотравмирующие ситуации, предрасполагаю-
щие к опасениям за свое здоровье (смерть близких
от соматической патологии).

Особенностью выделенной подгруппы больных
была их этническая однородность – все обследо-
ванные были славянских национальностей с отно-
сительным преобладанием женщин (5 женщин и 2
мужчин) и лиц в возрасте старше 50 лет (71,4%). В
клинической картине психопатологических состо-
яний этих больных, как уже отмечалось выше, пре-
обладали тревожно-фобические «маски» скрытых
депрессивных расстройств различного генеза: деп-
рессивное расстройство органической природы
(F06.32) – 3 больных; невротические специфичес-
кие фобии (F40.2) – 3 больных; умеренный депрес-
сивный эпизод (F32.1) в рамках МДП – 1 больной.
Полученные данные соответствуют литературным
данным. В частности, А.М. Понизовский (1988) [6]
указывает на то, что термин «маскированная деп-
рессия» не представляет собой ни диагноза, ни оп-
ределенной нозологической единицы, а является
лишь обозначением характерной депрессивной
клинической картины, и что в группу маскирован-
ных депрессий могут входить различные депрес-
сивные состояния, независимо от их причин.

Анализ клинической картины психопатологи-
ческих состояний, на фоне которых суицидальное
поведение больных формировалось по механизму
«суицидальных нозофобий», показал, что дебют за-
болевания, как правило, выражался алгически-се-
нестопатическим синдромом. Чаще всего встреча-
лись жалобы на боли в сердце, реже – в брюшной
полости, голове и других частях тела. Характерны-
ми были описания больными их ощущений: «толч-
ки и замирания в сердце», «сердце неистово коло-
тится и вибрирует так, что я чувствую его в горле»,
«в груди все отмирает, щемит, ломит», «жжение в
груди», «печет спину, сердце, грудь, вся горю, как в
огне», «мочевой пузырь переполнен, разрывается»,
«в животе все бурлит, дребезжит» и т.п. В отдель-
ных случаях эти ощущения возникали или усили-
вались приступообразно и сопровождались нарас-

тающей тревогой со страхом смерти, приближаясь
к картине панических атак. В такие моменты боль-
ные, как правило, не проявляли суицидального по-
ведения, а наоборот активно обращались к врачам,
вызывали бригаду «Скорой помощи», настаивали
на экстренной госпитализации в реанимацию. По-
стоянные мысли о соматическом неблагополучии,
сопровождающиеся необоснованными страхами,
заставляли больных многократно обследоваться у
различных специалистов, обращаться к народным
целителям и экстрасенсам. Эти больные часто об-
виняли врачей в некомпетентности, а результаты
обследований, не подтверждавших их подозрения
в наличие того или иного заболевания, считали не-
достоверными. Суицидальные высказывания этих
больных нередко носили демонстративно-шантаж-
ный характер с целью привлечь внимание и выз-
вать сочувствие. Отчаявшись, они приходили к
убеждению, что «никто ничем больше помочь не
сможет» и реально опасные суицидальные наме-
рения все же формировались в результате постоян-
ных страхов за свое здоровье по механизму «суи-
цидальных нозофобий». В двух случаях из семи
больные совершили суицидальные попытки: по-
пытка вскрыть на запястьях обеих рук вены и по-
пытка самоповешения.

В процессе исследования выделена также не-
большая подгруппа пациентов (6 больных – 16,2%
от общего количества обследованных), суицидаль-
ное поведение которых также формировалось на
фоне аффективных расстройств, но другой синд-
ромальной структуры – дисфорий. Злобно - тоск-
ливый аффект, лежащий в основе мотивов суици-
дального поведения этих больных, позволял ква-
лифицировать психопатологический механизм как
«дисфорическая аутоагрессивность».

Особенностью данной подгруппы было то, что
в неё входили только мужчины. Из-за малочислен-
ности данной подгруппы каких-либо определенных
выводов об этнических или возрастных предпоч-
тениях сделать не представляется возможным. Бо-
лее однородной данная подгруппа представляется
в клиническом плане: трое больных страдают эпи-
лепсией с полиморфными пароксизмами и выра-
женными изменениями личности, доходящими до
степени слабоумия (G40; F02.8), психическая па-
тология у остальных троих больных квалифициро-
валась, как органическое поражение центральной
нервной системы травматического генеза с эпилеп-
тиформным синдромом (F07.8; G40).

Дисфорические состояния, на фоне которых
больные проявляли суицидальное поведение, раз-
вивались в большинстве случаев пароксизмально.
По мнению ряда авторов [21 - 27] дисфории отно-
сятся к разряду бессудорожных пароксизмов, ха-
рактеризуются внезапными приступами злобно-
тоскливого аффекта с быстро нарастающей интен-
сивностью и элементами расстроенного сознания
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на его высоте. В отдельных случаях дисфории про-
воцировались реальными психотравмирующими
ситуациями (конфликты с родственниками и дру-
гими членами семьи). Однако, элементы реальной
обстановки, которые провоцировали суицидальное
поведение, всецело обусловленное определенным
аффективным состоянием, были здесь совершен-
но случайными и могли быть почерпнуты из лю-
бой ситуации, что позволяло рассматривать меха-
низм суицидального поведения как продуктивно-
психопатологический. Охваченные злобно-тоскли-
вым аффектом, больные часто совершали агрессив-
ные и аутоагрессивные действия, сменявшие друг
друга без определенной последовательности и фор-
мировавшиеся по единому психопатологическому
механизму «тотальной дисфорической агрессивно-
сти» описанному М. М. Мальцевой (1987) [28]. В
таких случаях больные образно характеризовали

свое состояние в выражениях: «Когда злюсь, убил
бы всех и себя», «В гневе не помню, что творю».
Суицидальный риск у этих больных был достаточ-
но высок: в трех случаях из шести (50%) эти боль-
ные совершили опасные для жизни суицидальные
попытки – две попытки отравления лекарствами и
одна попытка самоповешения, в остальных случаях
в состоянии дисфории больные высказывали лишь
угрозы суицида без тенденций к их реализации.

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что мотивация суицидального поведения
при аффективных расстройствах гипотимного по-
люса может формироваться по различным психо-
патологическим механизмам. Это определяет не-
обходимость дифференцированного подхода к про-
ведению лечебно-реабилитационных мероприятий,
направленных на профилактику суицидов у данной
категории психически больных.

Литература:
1. Десятников В. Ф. К вопросу о соматических «заболеваниях», маскирующих депрессии // тезисы

докладов Кардиологическая конференция – Куйбышев, 1974. – С. 199 – 200.
2. Морозова В. П. Депрессивные состояния //Фельдшер и акушерка. – М., 1983. - № 4. – С. 41 – 45.
3. Kielholz P. Multifaktorielle Depressionsbehadfung // Schweiz. Arch. Neurol., Neurochir. Psychiat. - 1983. –

Bd. 132. – N 2. – S. 215 - 224.
4. Lesse S. Masked Depression. The Ubiguitous but Unapprecited Syndrome. Psychiatr. J. of Univers. Of

Ottawa. 1980, 4, 4. - P. 268 - 273.
5. Ковалев В. В. Cоматопсихический и психосоматический аспекты депрессий у больных общесомати-

ческой практики // Депрессии в амбулаторной и общесоматической практикеэ – М., 1984. – С. 5 – 11.
6. Понизовский А. М. Маскированная депрессия // Фельдшер и акушерка. – М., 1988. – № 12. - С. 36 – 40.
7. Доильницына А. Д. Диагностика маскированной депрессии у пожилых людей в амбулаторных усло-

виях // Методические рекомендации. - Ленинград, 1991. – 19 с.
8. Вертоградова О. П. Депрессии в общемедицинской практике (ранняя диагностика, профилактика,

лечение) // Первый съезд психиатров социалистических стран. – М., 1987. – С. 41 – 45.
9. Kielholz P. Psechosomatigue des maladies depressives. Depressions masguees et eguivalents somatigues.

In: La depression masguee. Berne, Stuttgart, Vienne. 1973, P. 11 - 13.
10. Десятников В. Ф., Сорокина Т. Т. Скрытые депрессии в практике врачей. - Минск, 1981.
11. Good M. J. Pseudjdementia and physical finding masking significant psychopatology. Amer. J. Psychiat.,

1981, v.138, N 6, P. 811 - 814.
12. Katon W., Klenman A., Rosen G. Depression and somatizetion: Areview. Amer. J. Med., 1982, v. 72, N 1,

P. 127-135.
13. Ануфриев А. К. Скрытые эндогенные депрессии. Сообщение 1. Псевдоорганическая невросомати-

ческан симптоматика. // Ж. невропатол. и психиатр. – 1978. - 78, 6. - С. 857-802.
14. Хлебникова Л. Ю. Клиническая характеристика атипичных (маскированных) депрессивных рас-

стройств у больных в общей медицинской практике // Автореф. дис. ... канд. мед. наук. - М., 2004.
15. Ромасенко Л. Б., Хлебникоеа Л. Ю. Типология депрессий у пациентов терапевтического стациона-

ра. // Рос. психиатр. журн. – 2003. – 3. - С. 30 - 33.
16. Fava М. Депрессия, соматические симптомы и антидепрессивная терапия (расширенный рефе-

рат). // J. Clin. Psychiatry. 2002; 63(4): 305–7.
17. Posse M, Hallstrom T. Depressive disorders among somatizing patients in primary health care. Acta Psychiatr

Scand 1998; 98: 187–92.
18. Kellner R. Somatization and hypochondriasis. New York, NY: Praeger. 1986.
19. Denninger J. W., Mahal Y., Alpert J. E. et al. The relationship between somatic symptoms and depression.

Presented at the 155th annual meeting of the American Psychiatrie Association; May 18–23, 2002;
20. Смулевич А. Б. Депрессии при соматических и психических заболеваниях. – М., 2003. - С. 63.
21. Сафонов Г. А. К клинике бессудорожной эпилепсии // Материалы пятого Всесоюзного съезда не-

вропатологов и психиатров. – М., 1969. – Т. 2. – С.187-188.



42

22. Афанасьев Ю. И. Клиника дисфорий у больных эпилепсией и их лечение // Автореф. дисс… канд. мед
наук. – М., 1969. - 24 с.

23. Свиридова Е. И., Котлинский Б. А., Аванесова Т. С. Некоторые субклинические формы эпилепти-
ческих дисфорий и их амбулаторное лечение // Журнал невропатологии и психиатрии. - М., 1985. - № 6. -
С.837 - 839.

24. Diehl L. W. Therapiewoche 1978. –Bd. 28. –S. 6609 – 6614.
25. Peters U. H. Fortschr. Neurol. Psychiat. 1978. –Bd. 46. S. 430 - 439
26. Cladwell S., Kraufman K., Driver M. Develop. Med. Child. Neurol. 1979. –Vol. 21. P. 95 - 106.
27. Hermann B., Schwarts M., Karnes W. et al. Epilepsia. 1980. –Vol. 21. P.P. 15 - 23; 691 - 698.
28. Мальцева М. М. Общественно опасные действия психически больных и принципы их профилакти-

ки. // Дис… докт. мед. наук. – М., 1987. – 415 с.



43

НАРКОЛОГИЯ

ОСНОВНЫЕ ОРИЕНТИРЫ И КРИТЕРИИ ДОСТАТОЧНОСТИ,
УЧИТЫВАЕМЫЕ ПРИ РАЗРАБОТКЕ, ОФОРМЛЕНИИ И ЭКСПЕРТИЗЕ

ДОЛГОВРЕМЕННЫХ СТРАТЕГИЧЕСКИХ ПЛАНОВ ПО УПРАВЛЕНИЮ
КАЧЕСТВОМ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

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

1. Введение
1.1. Всеобщий менеджмент качества (TQM) –

это современная интегрированная концепция каче-
ства, которая рассматривает данную категорию, как
результат мероприятий, осуществляемых на про-
тяжении всего цикла производственных техноло-
гий (включая управленческие технологии, техно-
логии подготовки персонала и собственно реали-
зацию медицинских услуг).

В данной связи чрезвычайно важно, чтобы пла-
нирование такого рода  мероприятий осуществля-
лось на самом высоком профессиональном уров-
не, в соответствие с основными принципами и об-
щей идеологией TQM.

В соответствие с последними – категория каче-
ства понимается как степень соответствия нарко-
логических услуг  ожиданиям, потребностям и нуж-
дам реальных и потенциальных потребителей про-
фильных слуг. Отсюда выводится основной приори-
тет и главная цель внедрения системы Всеобщего
менеджмента качества – достижение максимально-
го соответствия объема, ассортимента и качества
оказываемых услуг с требованиями и запросами
основных групп потребителей. А также – основ-
ной критерий качества – определение степени вы-
шеназванного соответствия.

1.2. Прямыми или косвенными потребителями
услуг наркологического профиля (включая услуги
по подготовке профессиональных кадров, инфор-
мационно-аналитические и исследовательские ус-
луги) являются следующие основные группы:

- население РК в целом (услуги первично-про-
филактического профиля);

- группа повышенного риска вовлечения в за-
висимость от психоактивных веществ (ПАВ) – ус-
луги специализированного первично-профилакти-
ческого профиля;

- группа зависимых от ПАВ (услуги вторич-
но-профилактического профиля по диагностике,
лечению и реабилитации зависимых от ПАВ);

- группа созависимых (родных и близких за-
висимых от ПАВ, вовлеченных в патологическую
схему формирования зависимых отношений) – ус-
луги специализированного вторично-профилакти-
ческого профиля;

- персонал профильных лечебных учреждений
(образовательные услуги в сфере додипломной,

последипломной и дополнительной подготовки
кадров; услуги в сфере нормативно-правовой и уп-
равленческой обеспеченности деятельности про-
фессионалов наркологического профиля);

- основной персонал образовательных учреж-
дений, осуществляющих додипломную, последип-
ломную и дополнительную подготовку специалис-
тов наркологическому профиля (врачей – нарколо-
гов, психотерапевтов, психологов, социальных ра-
ботников, консультантов по зависимостям, средних
медицинских работников) – услуги по подготовке
педагогических кадров, разработке и внедрению
соответствующих квалификационных и образова-
тельных стандартов по каждой специальности нар-
кологического профиля;

- основной персонал научно-исследовательс-
ких учреждений наркологического профиля (услу-
ги по подготовке научных кадров; услуги по соот-
ветствующему информационно-аналитическому и
нормативно-правовому обеспечению профильной
деятельности);

- специальный персонал общеобразователь-
ных учреждений (школьные психологи, социальные
педагоги, педагоги – валеологи, ответственные за
воспитательную работку) – образовательные услу-
ги специализированного первично-профилактичес-
кого профиля;

- персонал общих и специализированных ме-
дицинских учреждений, сотрудничающих с нарко-
логическими ЛПО (образовательные услуги, услу-
ги в сфере нормативно-правового обеспечения уча-
стия данных структур в оказании наркологической
помощи);

- основной персонал профильных НПО (услу-
ги в сфере многопрофильной подготовки сотруд-
ников НПО, нормативно-правовому и ресурсному
обеспечению совместной деятельности);

- персонал СМИ, специализирующийся на
вопросах информирования населения о наркологи-
ческих проблемах (образовательные, информаци-
онно-аналитические услуги);

- специальный персонал силовых ведомств,
занятый в сфере противодействия распростране-
нию наркотической зависимости (услуги в сфере
специальной подготовки кадров).

Из приведенного перечня следует, что основные
профессиональные группы, занятые в сфере про-



44

тиводействия распространения зависимости от
ПАВ (специалисты наркологического профиля,
общемедицинского профиля, сотрудники НПО,
специалисты образовательных и общеобразова-
тельных учреждений, СМИ, силовых ведомств),
являются, одновременно не только потребителями,
но и производителями наркологических услуг со-
ответствующего профиля.

Например, чтобы население в целом, группы
повышенного риска и зависимые от ПАВ получа-
ли высококачественные услуги, в том числе и в го-
родских и областных наркологических диспансе-
рах, необходима подготовка специалистов в соот-
ветствующих профильных образовательных учреж-
дениях по тем технологиям, которые были разра-
ботаны в профильных научных центрах. Таким
образом становится понятной взаимозависимость
конечных характеристик наркологической помощи
от качества профильных услуг предшествующих
уровней. В данной связи чрезвычайно важными
являются вопросы определения целевых групп, с
которыми взаимодействует конкретная организация
наркологического профиля. При этом в первую ко-
горту взаимодействующих контактных групп обыч-
но  определяются те целевые группы, по отноше-
нию к которым организация является потребите-
лем предоставляемых услуг (ресурсообеспечиваю-
щих, образовательных, информационно-аналити-
ческих, нормативно-правовых и др.). Соответствен-
но, усилия организации должны быть сконцентри-
рованы на предварительном и текущем контроле
качества «входящего» сектора услуг. Во вторую
когорту контрактных групп должны быть опреде-
лены те целевые группы, по отношению к которым
организация является поставщиком профильных
услуг. Главной задачей здесь является обеспечения
и контроль качества «выходящего» сектора услуг в
соответствие с основной идеологией TQM.

1.3. Необходимость внедрения идеологии и тех-
нологии Всеобщего Менеджмента Качества (имен-
но TQM, а не какой-либо другой технологии повы-
шения качества) в деятельность системы нарколо-
гической помощи населению РК обусловлена сле-
дующими обстоятельствами.

Во-первых ситуация в сфере распространения
зависимости от  ПАВ и противодействующих уси-
лий, как ни в какой другой области здравоохране-
ния, зависит от степени доверия реальных и потен-
циальных потребителей профильных услуг к дей-
ствующей системе наркологической помощи. Что,
например, сразу же сказывается на показателях
охвата наркологическими услугами соответствую-
щих целевых групп населения. Уровень такого до-
верия находится в прямой зависимости от степени
соответствия условий оказания (безопасность, до-
ступность, приемлемость) и содержания (ассорти-
мент, объем, качество исполнения) наркологичес-
кой помощи основным нуждам и запросам реаль-

ных и потенциальных потребителей профильных
услуг. Что, как раз, и является основным определе-
нием и главным критерием достижения качества в
идеологии TQM.

Во-вторых, проводимые сотрудниками РНПЦ
МСПН многолетние исследования наркологичес-
кой ситуации в РК, с одновременной оценкой эф-
фективности противодействующих усилий в сек-
торе здравоохранения, выявили наличие следую-
щих серьезных проблем, требующих незамедли-
тельного решения: кризис доверия реальных и по-
тенциальных пациентов (зависимых от психоактив-
ных веществ, лиц, входящих в группу риска по дан-
ному профилю, созависимых), а также населения
РК в целом, к государственным наркологическим
ЛПУ; несоответствие условий оказания нарколо-
гической помощи (низкий диапазон приемлемос-
ти) ожиданиям и потребностям реальных и потен-
циальных пациентов; недостаточный ассортимент
и низкое качество предоставляемых услуг на всех
этапах оказания наркологической помощи; незна-
чительный, в силу всего вышесказанного, охват
реального объема потребителей и зависимых от
психоактивных веществ какими-либо услугами нар-
кологического профиля (до 25-30% от реального
объема потребителей ПАВ по Республике Казах-
стан); низкие показатели клинической, экономичес-
кой и социальной эффективности, деятельности
наркологических ЛПУ без каких-либо существен-
ных тенденций к их улучшению в последние 10 лет.

В-третьих, в силу всего вышесказанного, суще-
ствует высокая вероятность того, что широкомас-
штабное внедрение совокупности технологий Все-
общего Менеджмента Качества в деятельность си-
стемы наркологической помощи РК и будет тем
ключевым фактором, который обеспечит эффектив-
ное выполнение следующих, наиболее насущных
задач, стоящих перед наркологическими организа-
циями и учреждениями МЗ РК: достижение соот-
ветствия объема, ассортимента и качества услуг
наркологического профиля, а также условий их
оказания, ожиданиям и потребностям реальных и
потенциальных клиентов; устойчивое повышение
мотивации у реальных и потенциальных клиентов
на получение профессиональной наркологической
помощи в профильных учреждениях МЗ РК; дос-
тижение устойчивых тенденций повышения охва-
та потребителей и зависимых от ПАВ, высокока-
чественными услугами наркологического профиля;
достижение устойчивой динамики роста клиничес-
кой, экономической и социальной эффективности
в деятельности наркологической службы МЗ РК.

В-четвертых, следует иметь ввиду, что внедре-
ние технологии TQM, предусматривающей прове-
дение комплексной экономической экспертизы ка-
чества оказываемой помощи, будет являться глав-
ным аргументом к повышению объемов финанси-
рования и оплаты труда в сфере наркологической
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помощи. Основанием для этого являются принци-
пы программно-целевого планирования и финан-
сирования социальной сферы в зависимости от
достигнутых результатов,  принятые Правитель-
ством РК.

1.4. Исходя из всего вышесказанного, внедре-
ние технологии TQM в секторе здравоохранения
является наиболее эффективным способом дости-
жения основной цели, обозначенной в основопо-
лагающем документе «Стратегия борьбы с нарко-
манией и наркобизнесом в Республике Казахстан
на 2006-2014 г.г.», как обеспечение действенного
контроля над процессами распространения зави-
симости от ПАВ среди населения РК. Система про-
межуточных и конечных индикаторов, демонстри-
рующих степень эффективности такого контроля,
должна являться основным критерием успешнос-
ти в реализации долговременной стратегии внедре-
ния технологий TQM в деятельность наркологичес-
ких организаций, в частности – реализации мероп-
риятий соответствующего стратегического плана
конкретной организации.

1.5. Главными инструментами внедрения техно-
логии TQM в систему наркологической помощи РК
являются следующие структурные механизмы:

- модель отраслевого наркологического клас-
тера, обеспечивающего: 1) эффективный исходя-
щий и входящий контроль над основными секто-
рами услуг наркологического профиля – информа-
ционно-аналитическими, образовательными и соб-
ственно технологиями наркологической помощи
населению; 2) ускоренное внедрение инновацион-
ных технологий основными участниками отрасле-
вого наркологического кластера; 3) эффективную
экспертизу и оперативную коррекцию всего комп-
лекса процессов, обеспечивающих эффективную
деятельность организаций наркологического про-
филя по внедрению технологии TQM;

- Совет по координации и управлению дея-
тельности наркологического кластера. Данный
Совет является, прежде всего, ресурсной, а не ад-
министративной структурой. Его состав определя-
ется за счет делегирования каждым участником
отраслевого наркологического кластера своего
представителя для осуществления деятельности
данной структуры. В общие функции Совета вхо-
дят: 1) информирование и мотивация на участие в
деятельности наркологического кластера специа-
листов наркологического профиля; 2) выработка
рекомендаций и решений, обеспечивающих эффек-
тивную координацию и совместную деятельность
участков отраслевого наркологического кластера;
3) осуществление эффективного взаимодействия с
комиссиями по контролю качества в каждом учреж-
дении, участвующем в деятельности отраслевого
наркологического кластера; 4) ежегодный анализ
деятельности отраслевого наркологического клас-
тера и выработка рекомендаций по улучшению кон-

кретных элементов в данной модели кооперации
организаций наркологического профиля;

- комиссия по контролю качества деятельно-
сти конкретной организации с задачами эффектив-
ного контроля всех, наиболее существенных ком-
понентов деятельности по оказанию профильных
услуг, предоставляемых данной организацией.

Основным технологическим механизмом вне-
дрения идеологии TQM в деятельность организа-
ций наркологического профиля является стратеги-
ческое планирование деятельности по управлению
качеством наркологической помощи населению
конкретного региона.

2. Основные ориентиры и критерии доста-
точности, учитываемые при разработке, офор-
млении и экспертизе долговременных стратеги-
ческих планов по управлению качеством нар-
кологической помощи

Приведенные в данном секторе ориентиры и
критерии не обязательно должны являться самосто-
ятельными разделами многолетних стратегических
планов по управлению качеством наркологической
помощи. Однако, обсуждаемые критерии с необ-
ходимостью должны быть представлены в общей
структуре стратегического плана – либо в качестве
отдельных направлений деятельности, либо в виде
специальных блоков или отдельных мероприятий.

В пояснительной записке к плану должны быть
приведены соответствующие ссылки с указанием
принадлежности тех или иных мероприятий, на-
правленной деятельности, либо самостоятельных
разделов плана к стандартным критериям достаточ-
ности. Данная информация должна  учитываться
при экспертной оценке процесса планирования
повышения качества наркологической помощи в
профильных организациях.

2.1. Критерий соответствия основным стра-
тегическим и нормативным документам, приня-
тым на уровне Республики и конкретного региона

Многолетний план в обязательном порядке дол-
жен содержать ссылки на основополагающие стра-
тегические и нормативные документы, принятые
на уровне Республики и региона, ориентирующие
деятельность наркологических организаций на
выполнение наиболее актуальных задач и достиже-
ние главных целей.

К такого рода документам, прежде всего, отно-
сятся: 1) «Стратегия борьбы с наркоманией и нар-
кобизнесом в Республике Казахстан на 2006-
2014 г.г.»; 2) Проект закона РК «О наркологичес-
кой помощи и гарантиях прав граждан при ее ока-
зании» (предполагается, что данный законопроект
будет представлен в Кодексе Законов РК «О здоро-
вье народа и системе здравоохранения в Республи-
ке Казахстан»); 3) Приказ МЗ РК № 559 от 17 сен-
тября 2007 г. «Об организации кластера в системе
наркологической помощи Республики Казахстан»;
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4) Республиканская программа по реализации Стра-
тегии борьбы с наркоманией и наркобизнесом в
Республике Казахстан на 2006-2014 г.г. (такие про-
граммы переутверждаются каждые 3 года); 5) Ре-
гиональные программы по реализации Стратегии
борьбы с наркоманией и наркобизнесом в Респуб-
лике Казахстан на 2006-2014 г.г. (соответственно,
такие программы переутверждаются каждые 3
года); 6) прочие ведомственные  приказы, прямо
или косвенно относящиеся к сфере управления ка-
чеством наркологической помощи.

Следование универсальным стратегическим
установкам в процессе многолетнего планирования
деятельности конкретных наркологических органи-
заций позволяет, во-первых, точно определиться со
сроками перспективного планирования (стратегия
борьбы с наркоманией и наркобизнесом в Респуб-
лике Казахстан разработана до 2014 г., соответ-
ственно перспективное планирование должно осу-
ществляться на аналогичный период времени). Во-
вторых, адекватно определить цели и задачи в сфе-
ре совершенствования наркологической помощи.
В-третьих, использовать универсальные оценочные
установки в качестве конечных или промежуточ-
ных индикаторов эффективности реализации соот-
ветствующих региональных программ.

Следование основным установкам законопро-
екта «О наркологической помощи и гарантиях прав
граждан при ее оказании» позволит: 1) осуществ-
лять стратегическое планирование в соответствии
с законодательно- утвержденными принципами (ре-
ализация государственной политики в сфере нар-
кологической помощи и гарантиях прав граждан
при ее оказании; реализация целей и задач, постав-
ленных перед организацией здравоохранения в
сфере оказания наркологической помощи и обозна-
ченных в основополагающих стратегических до-
кументах; учет результатов мониторинга нарколо-
гической ситуации в Республике Казахстан и от-
дельных регионах; ориентация на данные научных
исследований, в частности в сфере организации
современной наркологической помощи; регулярное
определение базисных потребностей основных
целевых групп в наркологической помощи и со-
ответствующих условиях ее оказания); 2) сосредо-
точить усилия на реализации главного принципа в
общей идеологии TQM достижении максимально-
го соответствия характеристик наркологической
помощи нуждам и требованиям основных потре-
бителей профильных услуг; 3) сконцентрировать
ресурсы и возможности на адекватной представ-
ленности всех этапов современной наркологичес-
кой помощи, обозначенных в соответствующем
законопроекте; 4) сконцентрировать условия и воз-
можности на постоянном совершенствовании сис-
темы профессиональных стандартов, представля-
ющих основной инструмент  обеспечения и конт-
роля качества наркологической помощи.

Следование главным положениям приказа МЗ
РК «Об организации наркологического кластера в
системе наркологической помощи Республики Ка-
захстан» позволит практическим организациям со-
средоточится на процессах эффективного взаимо-
действия с профильными научными учреждения-
ми, учреждениями образования, и следующих ви-
дах функциональной активности, обозначенных в
приказе: регулярное исследование потребностей
населения и целевых групп в наркологической по-
мощи; регулярное исследование потребностей спе-
циалистов-практиков в профильном образовании;
регулярное проведение анализа качества и эффек-
тивности оказываемой наркологической помощи;
обеспечение условий для непрерывного професси-
онального развития специалистов управленческо-
го звена и специалистов-практиков; постоянное
внедрение и оценка эффективности новых профи-
лактических диагностических, лечебных, реабили-
тационных и организационных технологий, в том
числе технологий управления качества наркологи-
ческой помощи; широкомасштабное внедрение
системы обновленных профессиональных стандар-
тов; регулярная оценка эффективности инноваци-
онных образовательных технологий, в частности –
оценка соответствия уровней подготовленности
специалистов утвержденным квалификационным
требованиям, а также уровней удовлетворения по-
требностей данных специалистов в обучении.

Наличие в стратегических планах некоторых
задач, направлений деятельности и мероприятий,
представленных в республиканских или областных
программах по выполнению стратегии борьбы с
наркоманией и наркобизнесом в Республике Казах-
стан на 2006-2014 г.г. необходимо, во-первых, для
надлежащего выполнения данных пунктов на ре-
гиональном уровне. Во-вторых, данный факт бу-
дет отражать наличие реального взаимодействия и
координации усилий всех заинтересованных ве-
домств по достижению основных целей, обозначен-
ных в стратегии борьбы с наркоманией и наркобиз-
несом в Республике Казахстан на 2006-2014 г.г.

Что же касается ведомственных приказов, име-
ющих отношений к процессам совершенствования
наркологической помощи, то в многолетних стра-
тегических планах (соответствующих разделах)
должны быть представлены пункты по выполнению
предписываемых мероприятий с обязательной
ссылкой на цитируемый нормативный документ.

2.2. Критерий соответствия основным прин-
ципам  TQM

Данный критерий, безусловно, является основ-
ным стержнем многолетнего стратегического пла-
на. Все последующие критерии в той или иной сте-
пени являются детализацией и конкретизацией дан-
ного системообразующего ориентира. В связи со
сказанным целесообразными представляются пе-
регруппировка и приведение основных принципов
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TQM в систему, соответствующую задачам после-
довательного формирования основных разделов,
направлений деятельности и блоков конкретных
мероприятий многолетнего стратегического плана.
Данная система выглядит следующим образом:

- Принцип «Ориентация на заказчика и потре-
бителя» позиционируется в стратегическом плане:
1) в качестве основополагающей идеологии  TQM
(данный тезис прописывается в пояснительной за-
писке к стратегическому плану); 2) в качестве ос-
новной технологии экспертизы качества профиль-
ных услуг (данный пункт прописывается в разделе
«обеспечение качества управленческих процес-
сов»); 3) в качестве одной из основных задач мо-
ниторинга наркологической ситуации (данный
пункт прописывается в разделе «обеспечение ка-
чества основных технологических процессов», сек-
торе «технологии мониторинга наркологической
ситуации и оценки эффективности противодейству-
ющих усилий»). Однако главное функциональное
значение первого принципа  TQM, применительно
к обсуждаемому документу, – выступать в качестве
основной идеологической установки многолетне-
го стратегического плана;

- Принцип «Постоянное улучшение» позицио-
нируется в многолетнем стратегическом плане в
качестве неизменной цели организации. Все про-
чие планируемые позиции – задача, направления
деятельности, конкретные мероприятия по данным
направлениям, рассматриваются лишь как механиз-
мы достижения данной цели.

- Следующие три принципа - системный подход
к управлению; процесс – ориентированный подход;
подход к принятию решения, основанный на фак-
тах – являются основными механизмами достиже-
ния главной цели многолетнего стратегического пла-
на (обеспечение процесса постоянного улучшения
наркологической помощи). По сути, реализация дан-
ных принципов последовательно раскрывает потен-
циал повышения качества вышеназванного главно-
го процесса улучшения наркологической помощи,
показывая, во-первых, степень взаимозависимости
основных управленческих, технологических, ресур-
сообеспечивающих процессов («больших» систем в
общей карте процессов, представляющих современ-
ную наркологическую службу); во-вторых, - демон-
стрирует возможность улучшения каждого процес-
са, за счет повышения кондиций его основных со-
ставляющих – управленческой, ресурсообеспечива-
ющей, собственно технологической (здесь имеется
ввиду как возможность постоянного совершенство-
вания технологического эталона, так и возможность
достижения полного соответствия реального техно-
логического процесса данному эталону). Наконец,
в-третьих, речь идет о постоянной экспертизе всей
совокупности процессов, представляющих уровни
и этапы современной наркологической помощи, с
целью выявления фактов несоответствия утверж-

денных технологическими эталонами и (главное!)
нуждам и запросам основных потребителей про-
фильных услуг. С тем, чтобы на основании данных
фактов принимать обоснованные решения о необ-
ходимой коррекции.

В связи со всем сказанным, все три вышеназван-
ных принципа должны быть представлены практи-
чески во всех компонентах и этапах формирования
многолетнего стратегического плана. Начиная от
определения целевых групп, с которыми взаимодей-
ствует конкретная организация, определения целей,
задач, основных направлений и результатов плани-
руемой деятельности, и заканчивая формировани-
ем основной структуры документа – разделов, под-
разделов, конкретных пунктов, - представляющих,
по сути, макропроцессы, процессы и подпроцессы
улучшения современной наркологической помощи.
Таким образом, выполнение каждого из планируе-
мых пунктов будет способствовать достижению об-
щего результата – постоянного повышения качества
оказываемой наркологической помощи.

Сама по себе структура основной части рассмат-
риваемого документа представляет собой система-
тизацию основной деятельности наркологической
организации по четырем основным группам про-
цессов – управленческих, технологических, ресур-
сообеспечивающих и процессов взаимодействия с
внешними партнерами по оказанию профильных
услуг. Общий формат документа, помимо перечис-
ления мероприятий по каждому разделу, предусмат-
ривает определение ответственного за реализацию
конкретного процесса, сроков реализации, проме-
жуточного и конечного индикатора эффективнос-
ти. Что также способствует эффективной реализа-
ции всех трех рассматриваемых принципов TQM;

- три заключительных принципа – ведущая роль
руководства; вовлечение сотрудников; взаимовы-
годные отношения с партнерами – являются кон-
кретными технологиями обеспечения качества нар-
кологической помощи. Последовательное позици-
онирование данных принципов должно быть пред-
ставлено в разделах: «Обеспечение качества управ-
ленческих процессов» (секторе «технологии управ-
ления»); «Повышение качества ресурсообеспечи-
вающих процессов» (секторе «работа с кадровыми
ресурсами»); «Взаимодействие с внешними парт-
нерами» (по всем секторам данного раздела).

При этом следует учитывать, что каждый из рас-
сматриваемых принципов, в свою очередь, пред-
ставлен системой основных тезисов, которые дол-
жны позиционироваться в многолетнем стратеги-
ческом плане в соответствие с рекомендациями,
представленными в методическом руководстве
«Методология внедрения Всеобщего менеджмен-
та качества в систему наркологической помощи
Республики Казахстан». Последнее требование дол-
жно в максимальной степени учитываться при экс-
пертизе многолетнего стратегического плана на
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предмет определения достаточности позициониро-
вания основных принципов TQM в содержании
рассматриваемого документа.

2.3. Критерий соответствия универсаль-
ным и специальным компонентам менеджмен-
та качества

Следует иметь в виду, что постоянное повыше-
ние качества специализированной наркологической
помощи обеспечивается, в первую очередь, содер-
жанием и качеством управленческих процессов. В
данной связи группа управленческих процессов в
структуре многолетнего стратегического плана дол-
жна представлять несомненный приоритет. Что
касается основных критериев достаточности в обо-
значении направлений деятельности по совершен-
ствованию управленческих технологий, то здесь
следует иметь в виду, во-первых, универсальные
компоненты менеджмента (планирование, органи-
зация, мотивация, контроль). Во-вторых, - универ-
сальные структурные этапы управления качеством
(планирование качества, обеспечение качества, кон-
троль качества, со всеми основными составляющи-
ми данных этапов). В-третьих, - стержневые состав-
ляющие менеджмента качества (определение ответ-
ственности руководства в сфере постоянного по-
вышения качества; разработка политики руковод-
ства в области обеспечения качества – миссии, це-
лей, задач, средств их достижения; планирование
структуры, функций, промежуточных и конечных
результатов деятельности организации; функцио-
нальное распределение ресурсов; разработка и со-
вершенствование стандартов – документированных
схем основных процессов и процедур; контроль за
реализацией). В-четвертых, - структурные состав-
ляющие менеджмента качества (проектный менед-
жмент, предусматривающий все значения данного
термина – от разработки и реализации общего про-
екта повышения качества профильной деятельно-
сти, до конкретных проектов по каждому иннова-
ционному внедрению; инвестиционный и финан-
сово-экономический менеджмент; менеджмент
персонала, включая деятельность по созданию наи-
более оптимальной психологической обстановки в
коллективе; производственный менеджмент).
Обозначенные позиции должны быть представле-
ны в общей структуре многолетнего стратегичес-
кого плана, либо в качестве самостоятельных на-
правлений деятельности, либо в виде отдельных
пунктов по разделам: «Обеспечение качества уп-
равленческих процессов», «Обеспечение качества
основных технологических процессов», «Повыше-
ние качества ресурсообеспечивающих процессов»,
«Взаимодействие с внешними партнерами». Пос-
леднее требование должно учитываться при экспер-
тизе многолетнего стратегического плана на пред-
мет определения достаточности позиционирования
универсальных и специальных компонентов менед-
жмента качества.

2.4. Критерий соответствия по основным со-
ставляющим системы профессиональных стан-
дартов

При работе с данным критерием следует иметь
в виду, что система профессиональных стандартов
является основным рабочим инструментом обес-
печения и контроля качества профильной деятель-
ности. В сущности общий процесс повышения ка-
чества можно представить как: 1) процесс разра-
ботки и внедрения адекватных профессиональных
стандартов; 2) процесс обеспечения соответствия
профильной деятельности утвержденным техноло-
гическим эталонам; 3) процесс совершенствования
системы профессиональных стандартов (за счет
инновационных внедрений) и соответствующей
коррекции профильной деятельности.

Далее, следует учитывать, что универсальная
система профессиональных стандартов, разрабо-
танная с учетом идеологии TQM, включает в себя
следующие обязательные компоненты: 1) стандарт
мониторинга наркологической ситуации и эффек-
тивности усилий по противодействию процессам
распространения химической зависимости; 2) стан-
дарт услуг наркологического профиля; 3) квалифи-
кационный стандарт; 4) стандарт образовательных
программ по каждой специальности наркологичес-
кого профиля; 5) организационный стандарт, вклю-
чающий такие характеристики, как нормативно-
правовая обеспеченность, ресурсная обеспечен-
ность и собственно организационная обеспечен-
ность профильной деятельности.

В связи со всем сказанным, процессы и компо-
ненты, представленные как в первом, так и во вто-
ром перечне, должны быть позиционированы в мно-
голетнем стратегическом плане либо в виде само-
стоятельных направлений, либо в виде отдельных
пунктов по всем основным разделам. Данное тре-
бование должно учитываться при экспертной оцен-
ке рассматриваемого документа на предмет опреде-
ления достаточности компонентов, представляющих
систему профессиональных стандартов.

2.5. Критерии соответствия по основным эта-
пам оказания современной наркологической помощи

При работе с данным критерием следует иметь
ввиду, что в предлагаемом к принятию законопро-
екте «О наркологической помощи и гарантиях прав
граждан при ее оказании» (данный законопроект
оформляется в виде соответствующей главы в Ко-
дексе Республики Казахстан «О здоровье народа и
системе здравоохранения в Республике Казахстан»)
обозначены следующие этапы современной нарко-
логической помощи: 1) этап первично-профилак-
тической наркологической помощи; 2) этап  пер-
вичной наркологической помощи; 3) этап медика-
ментозной коррекции; 4) этап психотерапии и реа-
билитации; 5) этап ресоциализации; 6) этап проти-
ворецидивной (поддерживающей) терапии. В сле-
дующем пункте статьи Законопроекта говорится о
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том, что каждому этапу наркологической помощи
должен соответствовать фрагмент стандарта орга-
низации профильной помощи, а также стандарт
услуг наркологического профиля. Следовательно
многолетний стратегический план должен содер-
жать отдельные направления по организации вы-
шеприведенных этапов современной наркологичес-
кой помощи, приведению ассортимента услуг, ока-
зываемых на каждом этапе, в соответствие с утвер-
жденными протоколами (разделы: «обеспечение
качества управленческих процессов», «обеспечение
качества основных технологических процессов»).
А также – мероприятия по адекватному ресурсно-
му обеспечению данных процессов (раздел: «По-
вышение качества ресурсообеспечивающих про-
цессов»). При этом особое внимание должно быть
обращено на этапы 1, 2 и 6. Этап первично-профи-
лактической наркологической помощи представля-
ет собой естественный приоритет в силу особой
значимости эффективной первичной профилакти-
ки распространения зависимости от ПАВ среди
населения в целом. Этап первичной наркологичес-
кой помощи имеет особую значимость в связи с
задачами полноценного охвата реальной популяции
наркопотребителей услугами наркологического
профиля, а также в связи с тем обстоятельством,
что данный этап в системе наркологической помо-
щи РК практически отсутствует. Этап полноценной
противорецидивной (поддерживающей) терапии

также не представлен в системе наркологической
помощи РК, в то время как оказание такого рода
помощи способно обеспечить существенный при-
рост длительности и качества ремиссий у зависи-
мых от ПАВ.

В связи со всем сказанным, требование пред-
ставленности планируемой деятельности по обес-
печению каждого этапа наркологической помощи
(с приоритетом первого, второго и шестого этапов)
должно учитываться при экспертной оценке мно-
голетнего стратегического плана на предмет дос-
таточности компонентов, обеспечивающих после-
довательную реализацию этапов наркологической
помощи.

Заключение
Таким образом, вышеприведенные ориентиры

и критерии соответствия являются эффективным
инструментом повышения качества долговремен-
ного планирования в сфере развития системы нар-
кологической помощи на региональном уровне.
Кроме того, использование вышеназванных ориен-
тиров и критериев будет способствовать повыше-
нию качества экспертизы оперативных и долговре-
менных планов развития наркологической помощи
на предмет сопоставимости данных планов с ос-
новными стратегическими установками в области
развития наркологической помощи в РК и установ-
ками в сфере профессионального менеджмента.

СТАНДАРТНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ МНОГОЛЕТНИХ
СТРАТЕГИЧЕСКИХ ПЛАНОВ ПО УПРАВЛЕНИЮ КАЧЕСТВОМ

НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

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

Введение
1. Документ многолетнего стратегического пла-

на представляет собой четкий, продуманный алго-
ритм достижения планируемых целей в сфере по-
вышения качества наркологической помощи, осно-
ванной на базисных подходах TQM в области обес-
печения качества – системном, процесс-ориенти-
рованном, а также  подходе к принятию решений,
основанных на фактах.

В данной связи основные разделы общей части
должны быть ориентированы на описание системных
характеристик деятельности по управлению каче-
ством наркологической помощи. Главные разделы
специальной части стратегического плана должны
быть ориентированы на описание основных групп
процессов, обеспечивающих постоянное повышение
качества услуг наркологического профиля.

2. Общая структура рассматриваемого докумен-
та следующая:

1) Пояснительная записка к многолетнему стра-
тегическому плану по управлению качеством нар-
кологической помощи.

2) Общая часть
- раздел «Общая информация»;
- раздел «Основные целевые группы, взаимо-

действующие с организацией»;
- раздел «Цели, задачи, общие направления де-

ятельности, планируемые результаты».
3) Специальная часть
- раздел «Обеспечение качества управленческих

процессов;
- раздел «Обеспечение качества основных тех-

нологических процессов»;
- раздел «Повышение качества ресурсообеспе-

чивающих процессов»;
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- раздел «Взаимодействие с внешними партне-
рами».

3. Стандартные требования к оформлению раз-
делов специальной части стратегических планов
следующие: 1) четко обозначается направление де-
ятельности по реализации основных групп процес-
сов, поименованных в соответствующих разделах
плана; 2) указывается номер мероприятия, в соот-
ветствие с рубрикацией; 3) четко обозначается
название мероприятия (процесса и подпроцесса) по
реализации конкретного направления деятельнос-
ти; 4) в отдельной графе отмечаются сроки, отве-
денные на реализацию соответствующего мероп-
риятия; 5) в отдельной графе прописываются ини-
циалы и фамилия сотрудника, ответственного за
реализацию конкретного мероприятия, и его дол-
жность на момент составления плана; 6) в следую-
щей графе обозначается промежуточный индика-
тор эффективности, используемый с целью прове-
дения текущей экспертизы качества;  7) в после-
дней графе обозначается конечный индикатор эф-
фективности, используемый при заключительной
экспертизе качества. Техническая раскладка каж-
дого мероприятия (процесса или подпроцесса) по
7 перечисленным графам требует широкоформат-
ного носителя основного текста документа.

4. Содержание каждого структурного блока  мно-
голетнего стратегического плана должно соответ-
ствовать следующим стандартным требованиям.

4.1. Требования по оформлению пояснительной
записки к многолетнему стратегическому плану по
управлению качеством наркологической помощи.

Настоящая пояснительная записка должна со-
держать следующие позиции:

- раскрытие основных приоритетов и особенно-
стей перспективного планирования в соответствие
с идеологией и основными принципами TQM (ори-
ентация на потребителя и заказчика, постоянное
улучшение, системный и процесс-ориентирован-
ные подходы, подходы к принятию решений, осно-
ванных на фактах и др.); обозначение основных
отличий от традиционной схемы планирования
профильной деятельности;

- анализ ситуации в сфере распространения за-
висимости от ПАВ в конкретные регионы с пози-
ций идеологии TQM (концентрация на вопросах
охвата целевых групп населения полноценной про-
филактической помощью, степени соответствия каж-
дого сектора услуг ожиданиям и потребностям дан-
ных групп, анализ существующего институциональ-
ного дефицита, дефицита в ассортименте, объеме и
качестве услуг первично-профилактического профи-
ля, определение основной проблематики);

- анализ эффективности усилий, противодейству-
ющих распространению зависимости от ПАВ, от-
носящихся к сфере компетенции сектора здравоох-
ранения и конкретной организации (определение
охвата целевых групп услугами по основным эта-

пам наркологической помощи (от 2-го до 6-го); оп-
ределение степени соответствия услуг каждого сек-
тора ожиданиям и потребностям основных целевых
групп; определение институционального дефицита,
дефицита ассортимента, объема и качества профиль-
ных услуг; определение основной проблематики);

- обозначение общих контуров основных стра-
тегических направлений деятельности и мероприя-
тий по преодолению существующего институцио-
нального дефицита и решению актуальных проблем
в сфере обеспечения качества наркологической по-
мощи, с уточнением сферы компетенции конкрет-
ной организации; логистическое обеспечение основ-
ных позиций многолетнего стратегического плана.

4.2. Требования к оформлению общей части
стратегического плана

4.2.1. Требования к оформлению раздела «Об-
щая информация»

Настоящий раздел должен содержать следую-
щие пункты: 1) полное название документа; 2) сро-
ки реализации многолетнего стратегического пла-
на; 3) полное официальное название организации,
реализующей данный план; 4) полное официаль-
ное название уполномоченного органа (админист-
ратора бюджетной программы), в сфере компетен-
ции которого функционирует профильная органи-
зация; 5) утверждающая виза первого руководите-
ля организации; 6) утверждающая виза или виза по
согласованию руководства уполномоченного орга-
на; 7) оглавление текста документа с обозначени-
ем основных разделов и соответствующих страниц.

4.2.2. Требования к оформлению раздела «Ос-
новные целевые группы, взаимодействующие с
организацией»

Настоящий раздел должен содержать описание,
как минимум, трех категорий целевых групп:

- потребители профильных слуг, производимых
в соответствие с основными этапами организации
наркологической помощи (население конкретного
региона – потребители услуг первично-профилак-
тического этапа оказания наркологической помо-
щи; группа повышенного риска вовлечения в зави-
симость от ПАВ – потребители услуг специализи-
рованного первично-профилактического профиля;
группа зависимых от ПАВ – потребители услуг 2-
го, 3-го, 4-го, 5-го и 6-го этапов оказания нарколо-
гической помощи; группа созависимых (родных и
близких зависимых от ПАВ, вовлеченных в пато-
логическую схему формирования зависимых отно-
шений) – потребители услуг специализированного
вторично-профилактического профиля на 3-6 эта-
пах оказания наркологической помощи);

- потребители услуг по управленческому, ин-
формационному и ресурсному обеспечению про-
фильной деятельности, производимых данной орга-
низацией (персонал наркологического учреждения;
персонал общих и специализированных медицин-
ских учреждений, сотрудничающих с профильной
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организацией по вопросам оказания наркологичес-
кой помощи; персонал профильных НПО, сотруд-
ничающих с данным ЛПО по вопросам оказания
наркологической помощи; сотрудники СМИ и си-
ловых ведомств, сотрудничающие с наркологичес-
кой организацией по вопросам профилактики рас-
пространения зависимости от  ПАВ);

- целевые группы – производители услуг, потре-
бителем которых является конкретная наркологи-
ческая организаций (административные учрежде-
ния – производители услуг по информационно-ме-
тодологическому обеспечению; образовательные
учреждения – производители услуг в сфере додип-
ломной, последипломной и дополнительной под-
готовки специалистов наркологического профиля;
финансовые учреждения – производители услуг в
сфере финансово-экономического обеспечения
профильной деятельности; торгово-закупочные
учреждения – производители услуг в сфере мате-
риального обеспечения профильной деятельности).

Необходимость подробного ранжирования ос-
новных целевых групп, взаимодействующих с про-
фильной организацией, связана с необходимостью
определения качества «входящих» и «выходящих»
услуг, в соответствие с идеологией TQM.

Вышеприведенный перечень целевых групп
является ориентировочным и может быть допол-
нен в соответствие с особенностями профильной
деятельности конкретной организации.

4.2.3. Требования к оформлению раздела:
«Цели, задачи, общие направления деятельности,
планируемые результаты»

При подготовке настоящего раздела должны
учитываться следующие основные цели деятель-
ности системы наркологической помощи, отражен-
ные в Законопроекте «О наркологической помощи
и гарантиях прав граждан в Республике Казахстан»
- эффективное противодействие процессу распро-
странения зависимости от психоактивных веществ
среди населения соответствующего региона; эф-
фективное противодействие процессу распростра-
нения ВИЧ/СПИДа в среде потребителей инъекци-
онных наркотиков в соответствующем регионе.

Кроме того необходимо учитывать постоянную
цель, соответствующую основной идеологии TQM
и представленную в основополагающем принци-
пе: постоянное улучшение качества профильной де-
ятельности.

Далее, следует иметь ввиду, основные задачи
системы наркологической помощи, приведенные в
основополагающем Законопроекте «О наркологи-
ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее ока-
зании»: 1) мониторинг реальной ситуации в сфере
распространения зависимости от психоактивных
веществ, а также ВИЧ/СПИДа среди инъекционных
потребителей наркотиков по соответствующему ре-
гиону; 2) осуществление эффективной первичной
профилактики распространения зависимости от

ПАВ среди населения региона и его уязвимых групп;
3) осуществление эффективной диагностики, лече-
ния, реабилитации, ресоциализации зависимых от
ПАВ с формированием у них высоких уровней пси-
хологической устойчивости к повторному вовлече-
нию в зависимость от психоактивных веществ;
4) полноценный охват зависимых от ПАВ (с акцен-
том на потребителей инъекционных наркотиков)
комплексными программами этапа первичной нар-
кологической помощи и осуществление эффектив-
ной профилактики распространения ВИЧ/СПИДа в
среде потребителей инъекционных наркотиков;
5) постоянное расширение ассортимента, повыше-
ние доступности и качества услуг наркологическо-
го профиля, оказываемых организацией, в том чис-
ле за счет: широкомасштабной подготовки персона-
ла, внедрения новых методов профилактики, диаг-
ностики, лечения, реабилитации и ресоциализации
зависимых от ПАВ; внедрения новых организаци-
онных форм и видов оказания наркологической по-
мощи; 6) осуществление  эффективного взаимодей-
ствия наркологической организации с центрами
СПИД, неправительственными организациями
(НПО) наркологического профиля, иными государ-
ственными, общественными, международными
организациями, действующими в направлении про-
филактики распространения зависимости от ПАВ,
ВИЧ/СПИДа в среде инъекционных потребителей
наркотиков в конкретном регионе.

Кроме того, следует учитывать и основные за-
дачи в сфере собственно обеспечения качества, обо-
значенные в методическом руководстве «Методоло-
гия внедрения Всеобщего менеджмента качества
(TQM) в систему наркологической помощи Респуб-
лики Казахстан», ориентированные на достижение
конечных индикаторов эффективности: 1) достиже-
ние соответствия объема, ассортимента и качества
услуг наркологического профиля, производимых
конкретной организацией, а также условий их ока-
зания, ожиданиям и потребностям основных целе-
вых групп; 2) устойчивое повышение мотивации за-
висимых от ПАВ, а также созависимых по получе-
ние профессиональной наркологической помощи в
профильной наркологической организации МЗ РК;
3) достижение устойчивых тенденций повышения
охвата групп повышенного риска, потребителей и
зависимых от ПАВ высококачественными услугами
наркологического профиля, оказываемых конкрет-
ной организацией; 4) достижение устойчивой дина-
мики роста клинической, экономической и социаль-
ной эффективности в деятельности конкретной нар-
кологической организации МЗ РК.

Вышеперечисленные группы задач в некоторых
своих аспектах (например, задача 5 в первом спис-
ке и задача 3 во втором списке) близки по содержа-
нию, но по смыслу не дублируют одна другую. По-
скольку в первом случае речь идет об охвате попу-
ляции  зависимых от ПАВ сектором услуг этапа
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первичной наркологической помощи, а во втором
– о достижении устойчивых тенденций повышения
охвата как потребителей, так и зависимых от ПАВ
полным ассортиментом высококачественных услуг
наркологического профиля.

Подраздел общих направлений деятельности
должен содержать те направления, которые соот-
ветствуют содержанию основных разделов специ-
альной части (принцип системности в идеологии
TQM): 1) общее направление по обеспечению ка-
чества управленческих процессов; 2) общее направ-
ление по обеспечению качества основных техно-
логических процессов; 3) общее направление по
повышению качества ресурсообеспечивающих
процессов; 4) общее направление по налаживанию
взаимовыгодных отношений с партнерами.

Перечисленные общие направления деятельно-
сти в специальной части многолетнего стратегичес-
кого плана дифференцируются на процессы – кон-
кретные направления деятельности – и подпроцес-
сы – отдельные мероприятия, что и составляет воз-
можность улучшения каждого из них (реализация
основополагающего принципа TQM – процесс-ори-
ентированного подхода).

Подраздел планируемых результатов должен
формироваться с учетом главных индикаторов эф-
фективности, приведенных в основополагающем
документе «Стратегия борьбы с наркоманией и нар-
кобизнесом в Республике Казахстан на 2006-
2014 г.г.»: 1) существенное повышение эффективно-
сти первично-профилактических программ по по-
вышению психологической устойчивости населения
к вовлечению в основные социальные эпидемии,
включая, в первую очередь, зависимость от ПАВ;
2) достижение охвата программами первичной нар-
кологической помощи до 60% зависимых от нарко-
тиков и 80% инъекционных потребителей наркоти-
ков; 3) достижение 35-40% показателя ремиссии в
течение года у наркозависимых, прошедших курсы
полноценной медико-социальной реабилитации;
4) достижение в результате всего вышеперечислен-
ного, эффективного блокирования и обратного раз-
вития социально-опасных тенденций роста распро-
странения зависимости от ПАВ среди населения кон-
кретных регионов и Республики Казахстан в целом.

Кроме того, данный подраздел должен содер-
жать обобщенные характеристики промежуточных
результатов, формируемых с учетом системы про-
межуточных результатов эффективности по каждо-
му конкретному направлению индикаторов нарко-
логической организации. А также детальные харак-
теристики конечных результатов, формируемых по
тому же принципу.

Таким образом, за счет надлежащего методоло-
гического формирования общего раздела и следу-
ющих специальных разделов многолетнего страте-
гического плана в части разработки адекватной
системы промежуточных и конечных индикаторов

по оценке качества каждого процесса и подпроцес-
са, соответствующей системы промежуточных и
конечных результатов профильной деятельности
наркологической организации, данный стратеги-
ческий план является, прежде всего, индикатив-
ным. Последнее обстоятельство обеспечивает воз-
можность эффективного контроля всех основных
процессов, имеющих отношение к постоянному по-
вышению качества профильной деятельности.

4.3.Требования к оформлению специальной ча-
сти стратегического плана

4.3.1. Требования к оформлению раздела «Обес-
печение качества управленческих процессов»

В настоящем разделе должны быть обозначены
следующие основные направления деятельности
(подразделы) по улучшению качества управленчес-
ких процессов:

1) улучшение качества планирования управлен-
ческой и профессиональной деятельности по ока-
занию профильных услуг;

2) улучшение качества организации управлен-
ческой деятельности;

3) повышение мотивации и вовлеченности уп-
равленческих кадров и персонала организации в
системную деятельность по постоянному улучше-
нию качества профильных услуг;

4) обеспечение эффективного контроля деятель-
ности персонала в сфере постоянного улучшения
качества.

Подраздел «Улучшение качества планирования
управленческой деятельности и профессиональной
деятельности по оказанию профильных услуг»

Данный подраздел, в свою очередь, должен со-
держать описание трех главных процессов, обес-
печивающих повышение качества перспективного
и оперативного планирования: 1) проведение пред-
варительных организационных мероприятий по
обеспечению планирования; 2) разработка перспек-
тивных и рабочих планов по управлению качеством
профильной деятельности; 3) осуществление эф-
фективного контроля качества в сфере планирова-
ния управленческой и профильной деятельности
(предварительный контроль качества). Каждый из
обозначенных процессов должен быть раскрыт в
системе соответствующих мероприятий.

Так, по первому конкретному направлению
деятельности (процессу) наиболее адекватным бу-
дет планирование следующих мероприятий: 1) про-
ведение предварительной инвентаризации осново-
полагающих стратегических, нормативных и тех-
нических документов, регулирующих деятельность
наркологических организаций, действующих в си-
стеме МЗ РК / промежуточным индикатором каче-
ства здесь должен быть соответствующий отчет,
содержащий адекватную систематизацию главных
ориентиров и приоритетов которые следует учиты-
вать при проведении стратегического и оператив-
ного планирования; в данном отчете, кроме того,



53

должна быть обозначена система дефицитов в об-
ласти нормативного регулирования деятельности
по управлению качества в сфере оказания нарко-
логической помощи // конечным индикатором ка-
чества по данному пункту будет выведение общей
системы конечных индикаторов эффективности,
оценивающих результаты профильной деятельно-
сти в соответствие с утвержденной нормативной
базой; 2) проведение текущей инвентаризации ос-
новополагающих стратегических, нормативных и
технических документов, регулирующих деятель-
ность наркологических организаций МЗ РК / ана-
логичные промежуточные индикаторы эффектив-
ности // аналогичные конечные индикаторы эффек-
тивности; 3) организация группы мониторинга нар-
кологической ситуации и оценки эффективности
противодействующих усилий в сфере распростра-
нения зависимости от ПАВ из числа сотрудников
организационно-методических отделов и техничес-
кого персонала наркологической организации; раз-
работка положения о деятельности группы мони-
торинга; разработка и утверждение планов прове-
дения регулярного мониторинга наркологической
ситуации и оценки противодействующих усилий в
конкретном регионе / промежуточным индикато-
ром эффективности здесь будут наличие соответ-
ствующего приказа и утвержденных положения и
планов проведения регулярного мониторинга // ко-
нечным индикатором эффективности по данному
пункту будет наличие отчета с анализом масшта-
бов и тенденций распространения зависимости от
ПАВ и рисков вовлечения в химическую зависи-
мость; анализом потребностей основных целевых
групп в наркологической помощи по всем этапом
ее оказания, анализом потребностей прочих целе-
вых групп в специализированных услугах (инфор-
мационных, образовательных и т.д.); анализом сте-
пени удовлетворения данных потребностей; выве-
дением системы дефицитов в ассортименте, объе-
ме, качества и условиях оказания профильных ус-
луг; 4) организация конструктивного взаимодей-
ствия (с использованием инструмента наркологи-
ческого кластера) с профильным научным учреж-
дением по вопросам разработки и реализации тех-
нологий многоуровневого мониторинга наркологи-
ческой ситуации и оценки эффективности проти-
водействующих усилий на региональном уровне /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет наличие утвержденного договора о взаимо-
действии профильного научного учреждения и кон-
кретной наркологической организации, в частно-
сти, по вопросам разработки адекватных техноло-
гий и содействия в проведении регионального мо-
ниторинга // конечным индикатором эффективнос-
ти по данному пункту будут наличие утвержденных
схем и технологий, а также результатов проведения
регионального мониторинга в виде соответствую-
щих отчетов; 5) реализация программы многоуров-

невого мониторинга наркологической ситуации и
оценки эффективности противодействующих усилий
в регионе в соответствии с утвержденным графи-
ком / промежуточным индикатором эффективности
здесь будет наличие факта проведения планируемо-
го регионального мониторинга // конечным резуль-
татом эффективности по данному пункту будет на-
личие аналитического отчета с выведением: а) сис-
темы открытых и скрытых потребностей основных
целевых групп в профильных услугах; б) система
существующих дефицитов в обеспечении данных
потребностей, в частности – дефицитов в сфере ре-
сурсного обеспечения основных технологических
процессов по производству профильных услуг (де-
фициты материально-технических, финансовых,
кадровых, информационно-образовательных и орга-
низационно-управленческих ресурсов); в) системы
аргументированных предложений по преодолению
и поэтапной компенсации существующего институ-
ционального дефицита на уровне региона, с прило-
жением соответствующих расчетов.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела: «Разработка
перспективных и рабочих планов по управлению
качеством наркологической помощи в регионе»
необходимо планирование следующих мероприя-
тий: 1) организация рабочей группы подготовки
соответствующих стратегических и оперативных
планов по управлению качеством наркологической
помощи, оказываемой конкретной организацией;
определение состава данной группой (обычно-ад-
министративно-управленческий персонал всех
уровней, технический персонал финансово-эконо-
мического блока, технический персонал организа-
ционно-методического отдела); разработка и утвер-
ждение положения о деятельности рабочей груп-
пы; разработки и утверждение графика деятельно-
сти данной группы / промежуточным индикатором
эффективности здесь будут: наличие соответству-
ющего приказа о создании рабочей группы плани-
рования; наличие утвержденного положения и гра-
фика деятельности данной группы // конечными
индикаторами эффективности по данному пункту
будут: наличие основных результатов деятельнос-
ти группы планирования в виде: проектов норма-
тивных и технических (профессиональные стандар-
ты, положения, инструкции) документов, регламен-
тирующих деятельность в сфере обеспечения ка-
чества наркологической помощи, что обеспечива-
ет компенсацию нормативного дефицита в данной
сфере; проектов многолетних стратегических и
оперативных планов по управлению качеством нар-
кологической помощи в регионе; соответствие дан-
ных планов критериям достаточности, учитывае-
мым при экспертизе стратегических и оперативных
документов; 2) организация конструктивного вза-
имодействия рабочей группы по осуществлению
стратегического и оперативного планирования с
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профильной научной организацией (с использова-
нием инструмента отраслевого наркологического
кластера) по вопросам разработки и внедрения
нормативных и технических документов в сфере
обеспечения качества профильной деятельности /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет наличие договора между соответствующим
научным центром и наркологической организаци-
ей, предусматривающим, в частности, сотрудниче-
ство по вопросам разработки и внедрения выше-
названных нормативных и технических докумен-
тов // конечным индикатором эффективности здесь
будут: наличие и факт внедрения обозначенных
документов; 3) разработка группой планирования
нормативных и технических документов (стандар-
тов, протоколов, положений, инструкций), в сфере
непосредственного управления качеством профиль-
ной деятельности, составляющих первичную базу
нормативных документов в рассматриваемой сфе-
ре; постоянное совершенствование соответствую-
щих нормативных и технических документов, раз-
работка обновленной нормативной базы по реко-
мендациям комиссии по контролю качества / про-
межуточным индикатором эффективности здесь
будет являться наличие разработанных документов
по рассматриваемой специфике // конечными ин-
дикаторами эффективности по данному пункту бу-
дут: факты внедрения обозначенных документов;
факты компенсации нормативного дефицита в сфе-
ре обеспечения качества профильной деятельнос-
ти; 4) разработка проекта многолетнего стратеги-
ческого плана по управлению качеством нарколо-
гической помощи, оказываемой населению конк-
ретного региона / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет наличие данного доку-
мента // конечным индикатором эффективности по
данному пункту будет экспертное заключение о со-
ответствии данного плана критериям достаточно-
сти, учитываемым при проведении соответствую-
щей экспертизы; 5) проведение необходимой кор-
рекции многолетнего стратегического плана по
управлению качеством наркологической помощи в
соответствие с рекомендациями комиссии по конт-
ролю качества / промежуточные и конечные инди-
каторы эффективности здесь будут те же, что и в
предыдущем пункте; 6) разработка проектов опе-
ративных (рабочих) планов по управлению каче-
ством наркологической помощи, оказываемой конк-
ретной организацией / промежуточным индикато-
ром эффективности здесь будет наличие данного
документа // конечным индикатором эффективно-
сти по данному пункту будет экспертное заключе-
ние о соответствии оперативного плана критериям
достаточности, учитываемым при проведении со-
ответствующей экспертизы; 7) проведение необхо-
димой коррекции оперативного плана по управле-
нию качеством наркологической помощи в соответ-
ствие с рекомендациями комиссии по контролю

качества / фиксируемым индикатором эффективно-
сти здесь будут факты проведения такой коррекции.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности (процессу), рассматриваемого подраздела:
«Осуществление эффективного контроля в сфере
планирования собственно управленческой деятель-
ности и деятельности персонала организации по
оказанию профильной наркологической помощи»
необходимо планирование следующих мероприя-
тий: 1) организация комиссии по контролю каче-
ства наркологической помощи; определение соста-
ва названной комиссии (обычно - заместитель пер-
вого руководителя по клинике, организационно-
методической работе, экономическим вопросам,
заведующие отделениями и подразделениями, экс-
перты, технический персонал); разработка и утвер-
ждение положения о деятельности комиссии; раз-
работка и утверждения графика деятельности ко-
миссии по контролю качества / промежуточными
индикаторами эффективности здесь будут: наличие
приказа о создании комиссии по контролю качества
в конкретной организации; наличие утвержденно-
го положения и графика деятельности комиссии //
конечными индикаторами эффективности по дан-
ному пункту будут: наличие экспертизных отчетов,
оценивающих качество основных управленческих,
технологических, ресурсо-обеспечивающих про-
цессов и процессов взаимодействия с внешними
партнерами; наличие обоснованных рекомендаций
по совершенствованию основных процессов и под-
процессов, представляющих современную регио-
нальную систему наркологической помощи;
2) организация конструктивного взаимодействия по
вопросам совершенствования контроля качества с
профильной научной организацией в рамках дея-
тельности отраслевого наркологического кластера
/ промежуточным индикатором эффективности
здесь будет наличие соответствующего договора о
сотрудничестве между профильным научным цен-
тром и конкретной организацией, в частности по
вопросам совершенствования контроля качества //
конечным индикатором эффективности здесь будут
наличие фактов внедрения совместных разработок
в области контроля качества (технологий оценки,
различных форм оформления экспертных заклю-
чений и т.д.); 3) проведение инвентаризации, сис-
тематизации и разработки карты основных техно-
логических процессов, реализуемых в организации,
по следующим группам: а) управленческие процес-
сы; б) собственно технологические процессы по
производству услуг наркологического профиля;
в) ресурсо-обеспечивающие процессы; г) процес-
сы взаимодействия с внешними организациями /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет наличие карты основных технологических
процессов, реализуемых в конкретной организации
// конечным индикатором эффективности здесь бу-
дет наличие обоснованных экспертных заключений



55

о возможности улучшения соответствующих про-
цессов и подпроцессов; 4) постоянное обновление
карты основных процессов с учетом внедрения
современных технологий профилактики, диагнос-
тики, лечения, реабилитации, ресоциализации, ин-
новационных управленческих технологий / проме-
жуточные и конечные индикаторы эффективности
здесь будут те же, что и в предыдущем пункте;
5) разработка и постоянное совершенствование тех-
нологий экспертизы качества основных групп тех-
нологических процессов, осуществляемых с пози-
ций идеологии TQM, в том числе процессов пла-
нирования управленческой и производственной
деятельности по совершенствованию качества нар-
кологической помощи в регионе / промежуточным
индикатором эффективности здесь будет наличие
разработанных технологий экспертизы качества
основных технологических процессов, реализуе-
мых в организации // конечным индикатором эф-
фективности по данному пункту будет наличие обо-
снованных экспертных заключений по оценке ка-
чества основных групп технологических процес-
сов; 6) разработка и постоянное совершенствова-
ние стандартных форм экспертных заключений –
промежуточных и заключительных актов комплек-
сной экспертизы качества технологических процес-
сов, экспертизы качества отдельных аспектов про-
фессиональной деятельности и др. / промежуточ-
ным индикатором эффективности здесь будет факт
разработки и наличия такого рода форм эксперт-
ных заключений // конечным индикатором эффек-
тивности по данному пункту будет факт внедрения
названных форм; 7) проведение комплексной экс-
пертизы многолетних стратегических планов по
управлению качеством наркологической помощи
населению региона с учетом разработанных кри-
териев достаточности / промежуточным индикато-
ром эффективности здесь будут факты проведения
комплексной экспертизы и наличие соответствую-
щего экспертного заключения // конечным индика-
тором эффективности по данному пункту будут
факты коррекции многолетнего стратегического
плана в соответствии с рекомендациями комиссии
по контролю качества, если таковые имеются;
8) проведение комплексной экспертизы оперативных
планов по управлению качеством наркологической
помощи, оказываемой конкретной организацией, с
учетом разработанных критериев достаточности /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет факт проведения экспертизы и наличия соот-
ветствующего экспертного заключения // конечным
индикатором эффективности будет факт адекватной
коррекции оперативного плана, при наличии реко-
мендаций комиссии по контролю качества.

Подраздел «Улучшение качества организации
управленческой деятельности»

Данный подраздел, в свою очередь, должен со-
держать описание трех главных процессов, обес-

печивающих повышение качества организации уп-
равленческой деятельности: 1) подготовка управ-
ленческих кадров по программам  TQM; 2) разра-
ботка и реализация рабочих схем управленческой
деятельности в соответствие с идеологией TQM;
3) организация и совершенствование управленчес-
кого обеспечения основных этапов оказания нар-
кологической помощи в регионе.

По первому конкретному направлению деятель-
ности данного подраздела наиболее адекватным бу-
дет планирование следующих мероприятий: 1) орга-
низация конструктивного взаимодействия по вопро-
сам подготовки управленческого персонала по про-
граммам TQM с профильной образовательной орга-
низацией в рамках деятельности отраслевого нар-
кологического кластера / промежуточным индика-
тором эффективности здесь будет наличие соответ-
ствующего договора о сотрудничестве, в частности
по вопросам подготовки управленческих кадров //
конечным индикатором эффективности по данному
пункту будут факты прохождения соответствующе-
го обучения управленческого персонала организа-
ции; 2) формирование полного списка сотрудников
(управленческий персонал организации и ближай-
ший резерв), нуждающихся в соответствующем обу-
чении / промежуточным индикатором  эффективно-
сти здесь будет факт подготовки и регулярного об-
новления такого списка // конечным индикатором
эффективности по данному пункту будут факты про-
фильного обучения поименованных сотрудников;
3) подготовка графика обучения руководящих со-
трудников организации и их ближайшего резерва по
программам TQM / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет факт подготовки такого
графика // конечным индикатором эффективности
по данному пункту будет факт реализации данного
графика; 4) направление руководящих сотрудников
на соответствующие образовательные циклы, соглас-
но графика / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будет факт реализации данного гра-
фика // конечным индикатором эффективности по
данному пункту будут факты внедрения технологий
TQM в соответствующих структурных подразделе-
ниях организации.

По второму конкретному направлению деятель-
ности – процессу – рассматриваемого  подраздела
следует запланировать проведение следующих ме-
роприятий: 1) разработка универсальной схемы
управленческой работы с плановой информацией
(данная схема, в соответствие с идеологией TQM,
должна включать в себя следующие подпроцессы:
а) сбор информации, касающейся реализации пла-
новых мероприятий; б) адекватная систематизация
и анализ информации по реализации плановых
мероприятий; в) подготовка необходимых управ-
ленческих решений при участии группы экспертов;
г) принятие необходимых управленческих решений
по всему комплексу вопросов, связанных с реали-
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зацией плановых мероприятий; д) делегирование
исполнения данных решений сотрудникам органи-
зации в соответствии с их профессиональной ком-
петенцией; е) осуществление текущего управлен-
ческого контроля за надлежащим исполнением дан-
ных решений; ж) коррекция ранее принятых реше-
ний при необходимости; з) составление плановой
отчетности о реализации запланированных мероп-
риятий с анализом эффективности управленческо-
го обеспечения всего цикла; и) документирование
вышеназванных подпроцессов и архивирование
материалов, в соответствие с утвержденными ин-
струкциями) / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будет наличие разработанной уни-
версальной управленческой схемы работы с инфор-
мацией по реализации оперативных и стратегичес-
ких планов деятельности конкретной организации
// конечным индикатором эффективности по дан-
ному пункту будут факты внедрения и совершен-
ствования подпроцессов данной схемы; 2) разра-
ботка универсальной управленческой схемы рабо-
ты с оперативной информацией (данная схема,
обычно, включает в себя следующие подпроцессы:
а) инвентаризация и расширение сети каналов по-
ступления необходимой информации, в том числе,
информации, касающейся деятельности нарколо-
гического кластера; б) адекватная систематизация
и анализ поступающей оперативной информации;
в) подготовка управленческих решений при учас-
тии экспертных групп (при наличии такой необхо-
димости); г) принятие управленческих решений по
оперативной информации; д) делегирование испол-
нения данных решений сотрудникам организации
в соответствие с их профессиональной компетен-
цией; е) осуществление текущего управленческо-
го контроля за их надлежащим исполнением дан-
ных решений; ж) коррекция решений, принятых по
оперативной информации при наличии такой не-
обходимости; з) документирование и отчетность) /
промежуточными индикаторами эффективности
здесь будет наличие разработанной универсальной
схемы работы с оперативной входящей информа-
цией // конечным индикатором эффективности по
данному пункту будут факты внедрения и постоян-
ного совершенствования подпроцессов данной ра-
бочей схемы; 3) пересмотр должностных инструк-
ций управленческого персонала с включением пун-
ктов по обеспечению качества в соответствующем
секторе профессиональной деятельности / проме-
жуточным индикатором эффективности здесь бу-
дет наличие соответствующим образом перерабо-
танных должностных инструкций всего штата уп-
равленческого персонала конкретной организации
// конечным индикатором эффективности по дан-
ному пункту будет факт утверждения и внедрения
данных инструкций в деятельность управленчес-
кого персонала; 4) разработка помесячных схем –
графиков по каждой управленческой должности,

включающих: а) основные мероприятия оператив-
ного плана, предусмотренных к исполнению на
данный период времени; б) основные позиции пе-
реработанных должностных инструкций, примени-
тельно к данным мероприятиям; в) основные по-
зиции универсальных управленческих схем рабо-
ты с плановой информацией, применительно к
вышеназванным мероприятиям; г) основные пози-
ции универсальных управленческих схем работы с
оперативной информацией / промежуточным инди-
катором эффективности здесь будет наличие поме-
сячных схем – графиков деятельности управленчес-
кого персонала // конечным индикатором эффектив-
ности здесь будет факт внедрения данных схем в
деятельность управленческого персонала организа-
ции; 5) разработка соответствующих недельных схем
– графиков деятельности управленческого персона-
ла с рабочими графиками каждого дня / промежу-
точным индикатором эффективности здесь будет
наличие соответствующих недельных схем-графи-
ков // конечным индикатором эффективности по дан-
ному пункту будут факты внедрения недельных пла-
нов – графиков в деятельность управленческого пер-
сонала организации; 6) разработка помесячных пла-
нов – графиков проведения общих мероприятий уп-
равленческого характера (планерок, собраний, кон-
ференций, отчетов, совещаний рабочих и эксперт-
ных групп и др.) по организации в целом / промежу-
точным индикатором эффективности здесь будет
наличие соответствующих планов общих меропри-
ятий по организации // конечным индикатором эф-
фективности по данному пункту будет факт утверж-
дения и внедрения данного графика.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности – процессу – рассматриваемого подраздела
целесообразно планирование следующих меропри-
ятий: 1) организация этапа первичной наркологи-
ческой помощи в конкретном регионе (данное ме-
роприятия включает следующие подпроцессы:
а) решение вопросов о нормативно-правовом обес-
печении деятельности по реализации этапа первич-
ной наркологической помощи; б) заключение трех-
стороннего договора о сотрудничестве в сфере ре-
ализации этапа первичной наркологической помо-
щи между соответствующей наркологической орга-
низацией, региональным СПИД-центром и про-
фильными НПО; в) заключение договоров о со-
трудничестве в сфере оказания первичной нарко-
логической помощи зависимым от ПАВ между
наркологической организацией и медицинскими
организациями, куда поступают зависимые от
ПАВ; г) определение сектора услуг, реализуемого
конкретными наркологическими учреждениями на
этапе первичной наркологической помощи, в со-
ответствии с разработанными и утвержденными ме-
тодическими рекомендациями; д) определение шта-
тов и кадрового состава, сотрудников организации
задействованных на этапе оказания первичной нар-
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кологической помощи; е) доработка квалификаци-
онных стандартов и должностных инструкций для
данной категории персонала; ж) проведение интен-
сивной подготовки персонала, задействованного на
этапе оказания первичной наркологической помо-
щи, по вопросам реализации соответствующего
сектора услуг; з) разработка и утверждение рабо-
чего графика для каждого сотрудника, задейство-
ванного на этапе первичной наркологической по-
мощи; и) решение вопросов материально-техничес-
кого обеспечения деятельности по оказанию пер-
вичной наркологической помощи; к) решение воп-
росов финансово-экономического обеспечения де-
ятельности по реализации этапа первичной нарко-
логической помощи) / промежуточным индикато-
ром эффективности здесь будет наличие подготов-
ленных расчетов, экспертных заключений и мето-
дологической базы, необходимой для подготовки
соответствующего приказа // конечным индикато-
ром эффективности здесь будет факт издания при-
каза по организации этапа первичной наркологи-
ческой помощи зависимым от ПАВ в конкретном
регионе; 2) включение мероприятия по организа-
ции этапа первичной наркологической помощи в
универсальные схемы – графики для наилучшего
обеспечения данного процесса управленческими
ресурсами / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будет факт включения данного ме-
роприятия в помесячные управленческие схемы –
графики для улучшения качества стратегической и
оперативной работы по данному направлению про-
фильной деятельности // конечным индикатором
эффективности по данному пункту будет факт реа-
лизации соответствующих процессов, обозначен-
ных в помесячных схемах – графиках управленчес-
кой деятельности; 3) организация этапа противо-
рецидивной (поддерживающей) терапии зависимых
от ПАВ в конкретной организации наркологичес-
кого профиля (данное мероприятие включает сле-
дующие подпроцессы: а) адекватное решение воп-
росов о нормативно-правовом обеспечении дея-
тельности по реализации данного этапа нарколо-
гической помощи; б) определение ассортимента
услуг, реализуемых на этапе противорецидивной
терапии в соответствие с утвержденными методи-
ческими рекомендациями; в)  определение сотруд-
ников организации, которых необходимо подгото-
вить по профилю программ противорецидивной и
поддерживающей терапии; г) доработка соответ-
ствующих квалификационных стандартов и долж-
ностных инструкций на данных сотрудников в со-
ответствии с новыми задачами по организации эта-
па противорецидивной и поддерживающей тера-
пии; д) проведение интенсивного обучения ото-
бранного для работы на данном этапе персонала, с
использованием механизмов отраслевого нарколо-
гического кластера; е) разработка и утверждение
сетевого графика для каждого сотрудника, задей-

ствованного на этапе противорецидивной терапии;
ж) решение вопросов материально-технического
обеспечения деятельности по реализации рассмат-
риваемого этапа наркологической помощи; з) ре-
шение вопросов финансово-экономического обес-
печения деятельности по реализации этапа проти-
ворецидивной и поддерживающей терапии / про-
межуточным индикатором эффективности здесь бу-
дет наличие соответствующих расчетов, эксперт-
ных заключений и разработанной методологичес-
кой базы, необходимых для подготовки приказа об
организации этапа противорецидивной терапии в
профильной организации // конечным индикатором
эффективности здесь будет факт издания соответ-
ствующего приказа; 4) включение мероприятия по
организации этапа противорецидивной терапии в
универсальные схемы - графики для наилучшего
обеспечения данного процесса управленческими
ресурсами / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будет факт включения данного ме-
роприятия в помесячные управленческие схемы –
графики // конечным индикатором эффективности
по данному пункту будет факт реализации соответ-
ствующих процессов и подпроцессов, обозначен-
ных в помесячных схемах – графиках управленчес-
кой деятельности; 5) организация процессов ком-
пенсации и устранения системных дефицитов, вы-
являемых при сопоставлении обновленных этало-
нов (протоколов) с реальным содержанием оказы-
ваемой наркологической помощи на этапе медика-
ментозной коррекции программы МСР зависимых
от ПАВ / промежуточным индикатором эффектив-
ности здесь является факт идентификации и вклю-
чения обозначенных организационных процессов
в помесячные управленческие схемы – графики //
конечными индикаторами эффективности по дан-
ному пункту будут факты реализации данных про-
цессов и наличие экспертного заключения о соот-
ветствии реального содержания этапа медикамен-
тозной коррекции утвержденному эталону (прото-
колу); 6) организация процесса компенсации и ус-
транения системного дефицита, выявленного при
сопоставлении утвержденных протоколов с реаль-
ным содержанием наркологической помощи, ока-
зываемой на этапе психотерапии и реабилитации
МСР зависимых от ПАВ / промежуточным инди-
катором эффективности здесь будет факт иденти-
фикации и включения всей совокупности необхо-
димых организационных процессов в помесячные
управленческие схемы – графики // конечными ин-
дикаторами эффективности по данному пункту бу-
дут факты реализации всех обозначенных органи-
зационных процессов и наличие экспертного зак-
лючения о соответствии реального содержания эта-
па психотерапии и реабилитации утвержденному
протоколу; 7) организация процесса компенсации и
устранения системного дефицита, выявленного при
сопоставлении утвержденных протоколов с реаль-
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ным содержанием наркологической помощи, оказы-
ваемой на этапе социальной реабилитации МСР за-
висимых от ПАВ / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет факт идентификации и
включения совокупности необходимых организаци-
онных процессов в помесячные управленческие схе-
мы – графики // конечными индикаторами эффек-
тивности по данному пункту будут факты реализа-
ции всех обозначенных организационных меропри-
ятий и наличие экспертного заключения о соответ-
ствии реального содержания этапа социальной реа-
билитации утвержденному протоколу.

Подраздел «Повышение степени мотивации и
вовлеченности управленческих кадров и персона-
ла организации в системную деятельность по по-
стоянному улучшению качества профильных услуг»

Данный подраздел должен содержать описание
трех главных процессов, обеспечивающих выпол-
нение основной задачи вышеназванного подразде-
ла: 1) привлечение дополнительных финансовых ре-
сурсов необходимых для эффективного экономичес-
кого стимулирования управленческой и иной про-
фессиональной деятельности по обеспечению каче-
ства профильных услуг; 2) разработка и внедрение
технологий адекватного экономического стимулиро-
вания деятельности управленческого и иного пер-
сонала по постоянному повышению качества про-
фильной помощи; 3) разработка и внедрение иных
форм стимулирования процесса использования тех-
нологи TQM  в деятельность управленческого и ино-
го персонала профильных организации.

По первому конкретному направлению деятель-
ности данного подраздела наиболее адекватным бу-
дет планирование следующих мероприятий: 1) орга-
низация и проведение санкционированного экспе-
римента по внедрению принципов программно-це-
левого финансирования наркологических учрежде-
ний в зависимости от достигнутых результатов в
лечении и реабилитации зависимых от ПАВ – эко-
номических, клинических, социальных / промежу-
точным индикатором эффективности здесь будет
разработка адекватной модели  программно-целево-
го финансирования  региональной системы нарко-
логической помощи и наличие санкций  уполномо-
ченного органа, региональных исполнительных ор-
ганов на проведение такого рода эксперимента //
конечным индикатором эффективности по данному
пункту будет факт проведения эксперимента и вне-
дрения данной системы  финансирования в деятель-
ность конкретного предприятия; 2) подготовка и
проведение системы организационных мероприятий
по изменению юридического статуса организации и
перевод данной организации в разряд государствен-
ных предприятий или акционерных обществ со сме-
шанной формой собственности (государственно-ак-
ционерные предприятия), дающего возможности
изменения форм оплаты труда персоналу  / проме-
жуточным индикатором эффективности здесь будет

факт изменения юридического статуса организации
// конечным индикатором эффективности по данно-
му пункту будет факт внедрения формы и принци-
пов оплаты труда персоналу в зависимости от ко-
нечного результата в сфере повышения качества;
3) разработка и внедрение новых видов и секторов
платных услуг (амбулаторная, психотерапия  и реа-
билитация; хозяйственная деятельность в сфере  со-
циальной реабилитации и др.) / промежуточным
индикатором эффективности здесь будет факт вне-
дрения новых форм платных услуг // конечным ре-
зультатом эффективности по данному пункту будет
формирование дополнительного фонда оплаты тру-
да персонала за качество.

По второму конкретному направлению деятель-
ности данного подраздела наиболее адекватным бу-
дет планирование  следующих мероприятий: 1) раз-
работка и внедрение системы оплаты труда персо-
нала организации, ориентированной на постоянный
рост качества / промежуточным индикатором эф-
фективности здесь будет факт внедрения данной си-
стемы оплаты труда // конечным индикатором эф-
фективности по данному пункту будет наличие ус-
тойчивых тенденций по повышению качества про-
фессиональной деятельности персонала организа-
ции; 2) разработка и внедрение системы  денежно-
го премирования и вознаграждения персонала орга-
низации за показатели в области качества  / проме-
жуточным индикатором эффективности здесь бу-
дет факт внедрения данной системы премирования
и вознаграждения // конечным индикатором эффек-
тивности по данному пункту будет наличие устой-
чивых тенденций к повышению качества профес-
сиональной деятельности персонала организации;
3) постоянное совершенствование форм материаль-
ного стимулирования деятельности персонала в
сфере повышения качества с учетом вновь откры-
вающихся финансовых  возможностей организации
/ промежуточным индикатором эффективности
здесь будут факты совершенствования прогрессив-
ных форм оплаты труда персонала // конечным ин-
дикатором эффективности по данному пункту бу-
дет наличие стойких тенденций по росту эффек-
тивности профессиональной  деятельности.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности данного подраздела наиболее адекватным
будет планирование следующих мероприятий:
1) разработка и учреждений внутренних сертифи-
катов организации в области достижения качества
по отдельным  номинациям (качество управления,
качество производственной деятельности, качество
хозяйственно-экономической деятельности и др.) /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет факт разработки и учреждения данных сер-
тификатов // конечным индикатором эффективно-
сти – тенденция к росту качества профессиональ-
ной деятельности персонала организации; 2) раз-
работка и утверждение системы административно-
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го поощрения  (объявления благодарности, выдача
наградных грамот) за достижения в области качества
/ промежуточным индикатором эффективности здесь
будет факт разработки и внедрения обозначенной
системы административного поощрения  // конечным
индикатором эффективности по данному пункту бу-
дет наличие устойчивой тенденции к повышению
эффективности производственной деятельности пер-
сонала); 3) разработка и утверждение правил форми-
рования резерва руководящих кадров и выдвижения
кандидатур на руководящие должности, учитываю-
щих достижения сотрудников в области качества /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет факт разработки и утверждения названных пра-
вил // конечным индикатором эффективности по дан-
ному пункту будет тенденция к росту качества про-
фессиональной деятельности персонала; 4) разработ-
ка и проведение конкурсов между  подразделениями
организации по достижениям в сфере качества / про-
межуточным индикатором эффективности здесь бу-
дут факт разработки статуса и правил проведения та-
ких конкурсов // конечным индикатором эффектив-
ности по данному пункту будет тенденция к улучше-
нию качества деятельности подразделений организа-
ции; 5) разработка и внедрение практики коллектив-
ного обсуждения вопросов качества на общих собра-
ниях коллектива организации, производственных со-
браниях, проводимых в соответствующих отделени-
ях, подразделениях / промежуточным индикатором
эффективности здесь будут факты разработки и вне-
дрения практики коллективного обсуждения вопро-
сов качества // конечным индикатором эффективнос-
ти – рост качества  профильных услуг.

Подраздел «Обеспечение эффективного конт-
роля деятельности персонала в сфере постоянно-
го улучшения качества»

Данный подраздел должен содержать описание
следующих главных процессов, обеспечивающих
повышение качества предварительного, текущего
и заключительного контроля профильной деятель-
ности организации: 1) организация непосредствен-
но управленческого контроля в сфере обеспечения
качества профильной деятельности; 2) организация
опосредованного внутреннего контроля качества с
использованием инструментов и механизмов рабо-
чих групп и комиссий по контролю качества;
3) организация внешнего контроля качества с ис-
пользованием инструментов и механизмов отрас-
левого наркологического кластера.

По первому конкретному направлению деятель-
ности наиболее адекватным будет планирование
следующих пунктов: 1)  включение в рабочие схе-
мы-графики руководителей (помесячные, недель-
ные) мероприятий по текущему контроля профиль-
ной деятельности организации -  планерок, про-
изводственных совещаний, собраний – с руково-
дителями и сотрудниками, входящими в состав
следующих рабочих групп: а) группа мониторин-

га; б) группа планирования; в) экспертная группа;
г) административная группа; д) комиссия по конт-
ролю качества / промежуточным индикатором эф-
фективности здесь будет факт включения названых
мероприятий в рабочие схемы-графики руководи-
телей организации и реализация этих мероприятий
// конечным индикатором эффективности по дан-
ному пункту будут тенденции к снижению количе-
ства производственных дефектов и несоответствий
нормативным требованиям, выявляемых при внеш-
нем контроле; 2) включение в рабочие схемы-гра-
фики первых руководителей (помесячные, недель-
ные) мероприятий по текущему контролю деятель-
ности конкретных отделений и подразделений орга-
низации – планерок, производственных совещаний,
собраний – с непосредственными руководителями
и сотрудниками данных подразделений / промежу-
точным индикатором эффективности здесь будет
факт включения данных мероприятий в соответ-
ствующие рабочие схемы-графики первых руково-
дителей и их реализация // конечным индикатором
эффективности по данному пункту будут тенденции
к снижению количества производственных дефек-
тов и несоответствий нормативным требованиям,
выявляемым при внешнем контроле; 3) разработка
и утверждение форм промежуточного и итогового
анализа деятельности для основного персонала орга-
низации / промежуточным индикатором эффектив-
ности здесь будет факт разработки и внедрения на-
званных форм отчетности // конечным индикатором
эффективности по данному пункту будут тенденции
к повышению качества деятельности основных со-
трудников организации за счет интенсификации са-
моконтроля; 4) разработка и утверждение процеду-
ры промежуточных и итоговых отчетов основных
сотрудников организации перед своими непосред-
ственными руководителями, с вынесением эксперт-
ной оценки по качеству профессиональной деятель-
ности каждого сотрудника / промежуточным инди-
катором эффективности здесь будет факт разработ-
ки и внедрения соответствующей процедуры // ко-
нечным индикатором эффективности по данному
пункту будут устойчивые тенденции повышения ка-
чества профессиональной деятельности.

По второму конкретному направлению деятель-
ности наиболее адекватным будет планирование
следующих мероприятий: 1) определение состава
и четкая организация деятельности следующих
рабочих групп, обеспечивающих функции опосре-
дованного контроля качества профильной деятель-
ности: а) группа мониторинга; б) группа планиро-
вания; в) административная группа (руководители
всех уровней); г) комиссия по контролю качества /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет факт организованной и системной деятель-
ности названных рабочих групп // конечным инди-
катором эффективности по данному пункту будут
устойчивые тенденции повышения качества про-
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фильной деятельности организации; 2) согласован-
ная реализация основных мероприятий по обеспе-
чению текущего и заключительного опосредован-
ного контроля качества основной технологической
деятельности вышеназванными рабочими группа-
ми согласно оперативных планов и рабочих схем-
графиков (данный пункт включает, обычно: пере-
чень этапов оказания наркологической помощи,
реализуемых в конкретной организации; перечень
отделений, подразделений организации, подлежа-
щих текущему и заключительному контролю каче-
ства; кратность проведения такого рода контроля;
а также технологию взаимодействия поименован-
ных рабочих групп в подпроцессе выявления де-
фицита качества (несоответствия реального содер-
жания технологических процессов разработанным
эталонам), формирования предложений по компен-
сации и преодолению дефицита качества, экспер-
тизы данных предложений на предмет определе-
ния оперативных и стратегических возможностей
по их реализации, осуществление оперативного и
стратегического планирования по реализации дан-
ных предположений; подготовка и выполнение со-
ответствующих мероприятий по внедрению выше-
названных рекомендаций и предположений / про-
межуточным индикатором эффективности здесь
будет факт согласованной деятельности обозначен-
ных рабочих групп по текущему и заключительно-
му контролю качества основных технологических
процессов, реализуемых в организации // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будет наличие устойчивой тенденции повышения
качества профильной деятельности; 3) разработка
и утверждение форм промежуточного и итогового
анализа деятельности данных рабочих групп по
обеспечению внутреннего контроля качества / про-
межуточным индикатором эффективности здесь бу-
дет факт утверждения соответствующих форм от-
четности // конечным индикатором  эффективности
по данному пункту будут устойчивые тенденции к
повышению качества профильной деятельности
организации; 4) разработка и утверждение  проце-
дуры учета замечаний и реализации предложений
соответствующих рабочих групп по обеспечению
постоянного улучшения профессиональной деятель-
ности (данная процедура, обычно, включает экспер-
тную оценку данных предложений на предмет оп-
ределения оперативных и стратегических возмож-
ностей их реализации, подготовку соответствующих
приказов и распоряжений) / промежуточным инди-
катором эффективности здесь будет факт разработ-
ки и внедрения данной процедуры // конечным ин-
дикатором эффективности по данному пункту будут
устойчивые тенденции к повышению качества про-
фильной деятельности организации.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности возможно перспективное  планирование сле-
дующих мероприятий: 1) достижение договорен-

ностей о механизмах внешнего контроля качества
между руководством организации и партнерами по
отраслевому наркологическому кластеру (обычно
эти механизмы включают: определение внешней
группы контроля  – экспертной группы из профиль-
ной научной организации, либо представителей
комитета по контролю качества, действующего в
рамках отраслевого наркологического кластера как
межрегиональная группа - определение парамет-
ров планируемого контроля; разработку схемы-гра-
фика проведения процедур контроля, предоставле-
ния соответствующего анализа) / промежуточным
индикатором эффективности здесь будет факт дос-
тижения соответствующих договоренностей (дан-
ная позиция может быть обозначена в трехсторон-
нем договоре, заключаемым между участниками от-
раслевого наркологического кластера) // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будут факты проведения внешнего контроля в со-
ответствии с утвержденными графиками, факты
учета и реализации соответствующих предложений
по улучшению профессиональной деятельности
организации; 2) подготовка базовых документов и
другой  информации по обеспечению качества в
проверяемом секторе деятельности организации, в
соответствии с достигнутыми договоренностями и
стандартными требованиями / промежуточным
индикатором эффективности здесь будет формаль-
ная реализация данного пункта // конечным инди-
катором эффективности по данному пункту будут
характеристики полноты и достаточности подготав-
ливаемой документации, иной требуемой инфор-
мации; 3) реализация запланированных мероприя-
тий по внешнему контролю качества профильной
деятельности организации в соответствии с утвер-
жденным графиком / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет факт реализации дан-
ного пункта // конечным индикатором эффектив-
ности будет наличие соответствующего аналити-
ческого отчета с рекомендациями по улучшению
основных технических процессов, реализуемых в
организации; 4) разработка и утверждение  проце-
дуры учета замечаний и реализации предложений
групп внешнего контроля качества по улучшению
профессиональной деятельности организации (эк-
спертная оценка полученных предложений на пред-
мет определения оперативных и стратегических
возможностей их реализации, подготовка соответ-
ствующих приказов, распоряжений) / промежуточ-
ным индикатором эффективности здесь будет на-
личие утвержденных процедур учета полученных
замечаний и предложений // конечным индикато-
ром эффективности по данному пункту являются
факты внедрения данной процедуры, а также – ре-
комендаций внешней экспертизы качества.

4.3.2. Требования к оформлению раздела «Обес-
печения качества основных технологических про-
цессов»
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В настоящем разделе должны быть обозначены
следующие основные направления деятельности по
улучшению основных технологических процессов:

1) Реализация мероприятий по устранению си-
стемного дефицита ассортимента, объема, качества
и условий оказания профильных услуг на каждом
этапе наркологической помощи, в каждом отделе-
нии, подразделении организации, имеющим отно-
шение к реализации соответствующих этапов про-
фильной помощи;

2) Оперативная коррекция квалификационного
статуса (знаний-умений-навыков - в области основ-
ных технологий; отношения к вопросам обеспече-
ния качества профильных услуг – в области про-
фессиональной этики) основного персонала орга-
низации в соответствии с новыми требованиями в
сфере обеспечения качества профессиональной
деятельности;

3) Оперативная коррекция должностных инст-
рукций, рабочих схем – графиков основного пер-
сонала профильной организации в соответствии с
новыми требованиями по обеспечению качества ос-
новных технологических процессов;

4) Реализация мероприятий по оперативному
внедрению инновационных технологий профилак-
тики, диагностики, лечения, реабилитации, ресо-
циализации, противорецидивной и поддерживаю-
щей терапии зависимых от ПАВ;

По первому конкретному направлению деятель-
ности, предусмотренному в рассматриваемом под-
разделе, наиболее адекватным будет планирование
следующих мероприятий: 1) четкая дифференциа-
ция выявленного, при проведении регионального
мониторинга наркологической ситуации и эффектив-
ности противодействующих усилий, системного де-
фицита ассортимента, объема, условий оказания и
качества (степени несоответствия содержания ос-
новных технологических процессов утвержденным
эталонам – протоколам) профильных услуг по каж-
дому этапу наркологической помощи; при этом сле-
дует ориентироваться на следующую современную
классификацию: а) этап первично-профилактичес-
кой наркологической помощи; б) этап первичной
наркологической помощи; в) этап амбулаторного
лечения и реабилитации; г) этап стационарной ме-
дико-социальной реабилитации – медикаментозной
коррекции; д) этап стационарной МСР – психотера-
пии и реабилитации; е) этап стационарной МСР –
социальной реабилитации; ж) этап противорецидив-
ной и поддерживающей терапии / промежуточным
индикатором эффективности здесь будет наличие
карты системного дефицита по каждому поимено-
ванному этапу наркологической помощи в конкрет-
ном регионе // конечным индикатором эффектив-
ности по данному пункту будет наличие эксперт-
ного заключения о возможности  компенсации и
устранения данного дефицита и факт включения
соответствующих мероприятий в стратегический и

оперативный планы; 2) четкая адресация выявлен-
ного системного дефицита по каждому этапу нар-
кологической помощи к конкретным отделениям и
подразделениям организации, в функции которых
входит технологическое обеспечение соответству-
ющих этапов профильной помощи / промежуточ-
ным индикатором эффективности, здесь будет на-
личие карты системного дефицита услуг по каж-
дому отделению и подразделению организации //
конечным индикатором эффективности по данно-
му пункту будут факты разработки и включения в
стратегические и оперативные планы деятельнос-
ти каждого отделения и подразделения мероприя-
тий по компенсации и устранению данного дефи-
цита; 3) четкая адресация выявленного дефицита в
разрезе каждого отделения и подразделения про-
фильной организации к каждому специалисту, дей-
ствующему в данном подразделении, в соответ-
ствие с основным профилем его деятельности / про-
межуточным индикатором эффективности здесь
будет наличие карты системного (квалификацион-
ного, инструментально-нормативного и статусно-
го) дефицита по основным профессиональным спе-
цификам каждого отделения и подразделения про-
фильной организации // конечным индикатором
эффективности здесь будет наличие экспертного
заключения о возможностях компенсации и устра-
нения данного дефицита и включение данных пун-
ктов в стратегические и оперативные планы; 4) пос-
ледовательная реализация запланированных мероп-
риятий: а) по устранению адресного дефицита в
профессиональной деятельности конкретных спе-
циалистов; б) по устранению адресного дефицита
в ассортименте объеме, условиях оказания и каче-
стве услуг, реализуемых в отделениях и подразде-
лениях профильной организации; в) по устранению
системного дефицита на каждом этапе наркологи-
ческой помощи, оказываемой населению региона /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будут факты реализации данных мероприятий со-
гласно утвержденных стратегических и оператив-
ных планов // конечным индикатором эффективно-
сти здесь будут данные мониторинга о достижении
конкретных показателей по ассортименту, объему,
условиям оказания и качеству профильных услуг,
по каждому этапу региональной наркологической
помощи; особо важными стратегическими показа-
телями здесь являются индикаторы охвата нарко-
потребителей этапом первичной наркологической
помощи (до 60% от реального числа наркопотре-
бителей, проживающих в данном регионе и до 80%
от реального числа потребителей инъекционных
наркотиков); другим особо важным индикатором яв-
ляется показатель перевода наркопотребителей, ох-
ваченных услугами первичного этапа, на этап пол-
ноценной амбулаторной, либо стационарной реаби-
литации – от 10% до 15% ежегодно; для этапов ам-
булаторного лечения и реабилитации, стационарно-
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го лечения и реабилитации, а также для этапа про-
тиворецидивной терапии основным конечным ин-
дикатором является достижение 30 - 40%-го, пока-
зателя длительности годовой ремиссии для зависи-
мых от наркотиков, и 60-70%-го показателя годовой
ремиссии для зависимых от алкоголя.

По второму конкретному направлению деятель-
ности, наиболее адекватным будет планирование
следующих мероприятий: 1) оперативная коррек-
ция квалификационных характеристик (знаний-
умений-навыков, отношения к вопросам обеспече-
ния качества технологических процессов) специа-
листов наркологического профиля в соответствие
с предварительными заключениями экспертных
групп и комиссий по контролю качества / проме-
жуточным индикатором эффективности здесь бу-
дет факт доработки квалификационных характери-
стик по каждой профессиональной специфике с
учетом особенностей деятельности каждого специ-
алиста на определенном этапе оказания нарколо-
гической помощи в конкретном отделении, подраз-
делении // конечным индикатором, эффективности
будут факты внедрения данных обновленных ква-
лификационных требований в деятельность конк-
ретной организации; 2) разработка и организация
программ непрерывной профессиональной подго-
товки для основного персонала организации, спо-
собных привести реальные квалификационные ха-
рактеристики действующего персонала в соответ-
ствие с обновленными требованиями в относитель-
но короткие временные периоды (система регуляр-
ных тематических конференций, клинических раз-
боров, мероприятий по наставничеству; регуляр-
ное проведение тематических семинаров по спе-
циальным программам непрерывной профессио-
нальной подготовки для отдельных групп специа-
листов; организация тематических телеконферен-
ций; организация тематических ИНТЕРНЕТ-кон-
ференций; разработка и реализация специальных
самообучающих компьютерных программ по каж-
дой профессиональной специфике; регулярное про-
ведение балинтовских групп для состава реабили-
тационных бригад и др.) / промежуточным инди-
катором эффективности здесь будут факты нали-
чия такого рода программ и соответствующих пун-
ктов в оперативных планах организации // конеч-
ным индикатором эффективности по данному пун-
кту будут факты внедрения данных программ не-
прерывной профессиональной подготовки персо-
нала и приведения квалификационных характери-
стик специалистов в соответствие с новыми требо-
ваниями в сфере обеспечения качества; 3) дости-
жение и реализация договоренностей с партнера-
ми по отраслевому наркологическому кластеру
(профильными научными, образовательными орга-
низациями) о совместной деятельности в сфере
непрерывной профессиональной подготовки основ-
ного персонала, согласно разработанному и утвер-

жденному графику / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет наличие соответству-
ющих пунктов в трехстороннем договоре о совме-
стной деятельности в рамках отраслевого нарко-
логического кластера // конечным индикатором
эффективности здесь будут факты выполнения дан-
ных пунктов.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела следует пре-
дусмотреть следующие мероприятия: 1) проведе-
ние оперативной коррекции и утверждение новых
должностных инструкций персонала организации
с учетом рекомендаций экспертных групп и комис-
сий по контролю качества, с учетом профессиональ-
ной специфике по каждому этапу наркологической
помощи, специфике каждого отделения и подраз-
деления профильной организации / промежуточ-
ным индикатором эффективности здесь будет факт
наличия переработанных, с учетом требований по
обеспечению качества, должностных инструкций
для основного персонала организаций // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будут факты внедрения данных инструкций в дея-
тельность профильной организации; 2) разработка
и утверждение обновленных рабочих схем деятель-
ности по каждому специалисту (помесячных, не-
дельных), составленных с учетом должностных
инструкций, ориентированных на вопросы обеспе-
чения качества / промежуточным индикатором эф-
фективности здесь будут факты наличия таких ра-
бочих схем по каждому специалисту // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будут факты внедрения обозначенных схем в дея-
тельность основного персонала организации.

По четвертому конкретному направлению дея-
тельности рассматриваемого подраздела необходи-
мо включение в стратегический план следующих
мероприятий: 1) достижение соответствующих
договоренностей о совместной деятельности с про-
фильными научными организациями в сфере вне-
дрения инновационных технологий профилактики,
диагностики, лечения, реабилитации, ресоциали-
зации, противорецидивной и поддерживающей те-
рапии и др. в рамках отраслевого наркологическо-
го кластера / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будет факт наличия соответствую-
щих пунктов в трехстороннем договоре по совмес-
тной деятельности профильных научных, образо-
вательных и практических учреждений в рамках
отраслевого наркологического кластера // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будут факты реализации обозначенных позиций
договора; 2) определение и утверждение состава
специалистов группы по внедрению инновацион-
ных технологий (обычно, из состава наиболее ква-
лифицированных специалистов имеющих опыт
деятельности по внедрению и сравнительному ана-
лизу эффективности инновационных технологий),
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определение и утверждение руководителя данной
группы (заместитель первого руководителя по кли-
нике, либо наиболее квалифицированный руково-
дитель отделения) / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет наличие приказа об
организации специальной рабочей группы по вне-
дрению инновационных технологий // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будут оформленные результаты инновационного
внедрения; 3) разработка и утверждение положе-
ния о рабочей группе по внедрению инновацион-
ных технологий, рабочих схем и графиков деятель-
ности данной группы, форм отчетности (разрабо-
танных с учетом принципов доказательной меди-
цины) / промежуточным индикатором эффективно-
сти здесь будет факт наличия поименованных до-
кументов // конечным индикатором эффективнос-
ти по данному пункту будут отчеты о деятельности
рабочей группы, составленные в соответствие с
вышеназванными принципами доказательной ме-
дицины; 4) поэтапная реализация запланированных
мероприятий по внедрению инновационных техно-
логий и анализу их сравнительной эффективнос-
ти; подготовка предложений по введению апроби-
рованных профилактических, диагностических,
лечебных, реабилитационных, противорецидивных
технологий в стандартные протоколы наркологи-
ческой помощи / промежуточным индикатором
эффективности здесь будут отчеты по эксперимен-
тальному внедрению инновационных технологий,
составление в соответствии с требованиями дока-
зательной медицины // конечным индикатором эф-
фективности по данному пункту будут факты вклю-
чения апробированных технологий в стандартные
протоколы услуг по соответствующим этапам нар-
кологической помощи.

4.3.3. Требования к оформлению раздела «По-
вышение качества ресурсообеспечивающих про-
цессов»

В настоящем разделе должны быть обозначены
следующие основные направления деятельности по
повышению качества основных ресурсообеспечи-
вающих процессов:

1) Повышение качества в сфере обеспечения
кадровыми ресурсами;

2) Повышение качества материально-техничес-
кого ресурсного обеспечения;

3) Повышение качества финансово-экономичес-
кого ресурсного обеспечения;

4) Повышение качества информационного ре-
сурсного обеспечения.

Подраздел «Повышение качества в сфере обес-
печения кадровыми ресурсами» должен содержать
описание следующих главных процессов, обеспе-
чивающих адекватную реализацию основной зада-
чи в сфере обеспечения качества: 1) предваритель-
ные организационные мероприятия; 2) процесс
комплектования штатов в соответствии с действу-

ющими нормативными и реальными потребностя-
ми организации в специалистах; 3) непрерывное
повышение профессиональной квалификации пер-
сонала; 4) обеспечение социальной защиты персо-
нала в соответствие с трудовым законодательством
и возможностям организации; 5) создание адекват-
ного психологического климата в коллективе; 6) по-
стоянное совершенствование в вопросах профес-
сиональной этики и деонтологии.

По первому конкретному направлению деятель-
ности данного подраздела рекомендуется планиро-
вание следующих мероприятий: 1) инвентаризация
всех нормативных документов, регламентирующих
структуру и штатную численность по всем отделе-
ниям и подразделениям наркологической органи-
зации, разработка и утверждение штатного распи-
сания каждого отделения, подразделения и органи-
зации в целом в соответствие с обновленными орга-
низационными стандартами / промежуточным ин-
дикатором эффективности здесь будет наличие ут-
вержденного штатного расписания по каждому от-
делению, подразделению и организации в целом //
конечным индикатором эффективности по данно-
му пункту будет заключение комиссии по контро-
лю качества о соответствии штатного расписания
обновленному организационному стандарту;
2) организация информационного поиска, возмож-
ностей заключения предварительных договоров с
образовательными организациями в отношение до-
дипломной подготовки требуемого числа специа-
листов, направления их для прохождения резиден-
туры в профильное научное учреждение с после-
дующим распределением на место основной рабо-
ты / промежуточным индикатором эффективности
по данному пункту будет наличие договоров о до-
дипломной и последипломной подготовке требуе-
мого числа специалистов наркологического профи-
ля между конкретной организацией и образователь-
ными, научными учреждениями (пункты о сотруд-
ничестве в данной сфере могут быть включены в
трехсторонние договоры, заключаемые в рамках
отраслевого наркологического кластера) // конеч-
ным индикатором эффективности здесь будут фак-
ты выполнения данных договоров и пунктов;
3) оборудование рабочих мест специалистов с уче-
том стандартных требований (технологичность, на-
личие средств связи, компьютерной техники, дос-
тупа во внутреннюю сеть, доступа во внешнюю
сеть Интернет и т.д.); 4) решение вопросов по нор-
мативному оснащению деятельности специалистов
(подготовка полной базы документов, регламенти-
рующих  деятельность конкретного специалиста,
включая: обновленные должностные инструкции;
основные протоколы услуг; ведомственные прика-
зы, положения, инструкции; внутренние приказы,
положения, инструкции, касающиеся специфики и
правил профессиональной деятельности) / проме-
жуточным индикатором эффективности по данно-
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му пункту будет наличие подготовленного пакета
нормативных требований по каждой профессио-
нальной специфике (папки специалиста)  // конеч-
ным индикатором эффективности здесь будут тен-
денции к устранению несоответствий между стан-
дартными профессиональными требованиями и
фактами их исполнения; 5) организация специаль-
ного компьютерного банка информации по сотруд-
никам организации, содержащего профессиональ-
ные характеристики каждого сотрудника, включая
разработанные маршруты профессионального ро-
ста, сведения о прохождении курсов  последиплом-
ного и дополнительного образования, сведения о
присвоении квалификационных категорий и др. /
промежуточным индикатором эффективности здесь
будет наличие компьютерного банка информации
по кадрам организации //  конечным индикатором
эффективности по данному пункту будут эксперт-
ные заключения о соответствии квалификационных
характеристик специалистов стандартным требо-
ваниям; 6) при наличии возможностей, решение
вопроса о выделении специальной должности ме-
неджера по кадрам, действующего на правах заме-
стителя первого руководителя организации; разра-
ботка и утверждение  соответствующих должност-
ных инструкций, включающих все перечисленные
вопросы, и укомплектование данной должности
компетентным специалистом, прошедшим соответ-
ствующую подготовку по менеджменту персонала
/ промежуточным индикатором эффективности
здесь будет факт появления такой должности в
штатном расписании организации //  конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будет факт укомплектования этой должности ком-
петентным специалистом; 7) модификация квали-
фикационных характеристик и должностных инст-
рукций руководящего состава организации с вклю-
чение требований компетенции в вопросах кадро-
вого менеджмента; осуществление соответствую-
щей экспресс-подготовки  руководящего состава
организации по данным вопросам / промежуточ-
ным индикатором эффективности здесь будет факт
соответствующего пересмотра квалификационных
характеристик и должностных инструкций руково-
дящего состава организации всех уровней // конеч-
ным индикатором эффективности по данному пун-
кту будут факты реализации обновленных требо-
ваний по направлению работы с кадрами руково-
дителями всех уровней.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела рекомендуется
планирование следующих мероприятий: 1) опреде-
ление финансовых возможностей организации по
укомплектованию штатов в соответствии с современ-
ными нормативными требованиями, и осуществле-
ние поэтапного планирования устранения кадрово-
го дефицита / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будет наличие экспертного заключе-

ния  о финансовых возможностях организации в
отношение оплаты труда специалистов, наличие гра-
фика устранения кадрового дефицита в соответствие
с достигнутыми договоренностями и финансово-
экономическими возможностями предприятия;
2) прием на работу в организацию специалистов нар-
кологического профиля и прочих специалистов, в
соответствие со стандартными требованиями тру-
дового законодательства, требованиями квалифика-
ционного стандарта,  планом – графиком / фиксиру-
емым индикатором эффективности здесь будут фак-
ты реализации соответствующих планов – графиков;
3) осуществление предварительного тестирования
знаний – умений – навыков специалиста по конк-
ретной специфике деятельности, определении по-
требностей в дополнительном и непрерывном про-
фессиональном образовании, разработка предвари-
тельного маршрута профессионального развития и
занесение этих данных в единую компьютерную базу
/ фиксированным индикатором эффективности здесь
будут факты реализации всех вышеназванных ме-
роприятий в отношении принимаемых на работу
специалистов.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) дости-
жение договоренностей о сотрудничестве в сфере
дополнительного и непрерывного профессиональ-
ного образования по всем профессиональным спе-
цификам современной наркологии с партнерами
(образовательными и научными организациями) по
отраслевому наркологическому кластеру, с уточне-
нием условий и сроков проведения тематических
циклов / промежуточным индикатором эффектив-
ности здесь будет факт наличия данного пункта в
трехстороннем договоре о сотрудничестве в рам-
ках отраслевого наркологического кластера //  ко-
нечным индикатором эффективности по данной
позиции будут факты реализации вышеназванных
договоренностей; 2) проведение информационно-
го поиска наилучших возможностей дополнитель-
ного и непрерывного профессионального образо-
вания для  сотрудников организации в соответствие
с выявленными потребностями и объективной не-
обходимостью (здесь имеются ввиду те запросы в
сфере профессионального образования, которые не
могут быть удовлетворены в рамках сотрудниче-
ства по программам отраслевого наркологическо-
го кластера) / промежуточным индикатором эффек-
тивности по данному пункту будет факт реализа-
ции данного пункта // конечным индикатором эф-
фективности здесь будут факты конструктивного
использования данной информации; 3) составление
и реализация плана – графика подготовки персо-
нала на тематических циклах в соответствие с раз-
работанными маршрутами непрерывного профес-
сионального роста и финансовыми возможностя-
ми организации / промежуточным индикатором
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эффективности здесь будет наличие соответству-
ющего графика подготовки персонала // конечным
индикатором эффективности – факты по его реа-
лизации; 4) разработка и реализация внутриучреж-
денческих программ непрерывного профессио-
нального роста по всем категориям специалистов,
действующих в профильной организации / проме-
жуточным индикатором эффективности здесь бу-
дет факт наличия такого рода внутриучрежденчес-
ких программ // конечным индикатором эффектив-
ности по данному пункту будут являться факты ре-
ализации запланированных мероприятий и устой-
чивой тенденции в повышении качества профиль-
ных услуг; 5) разработка и реализация специаль-
ных образовательных программ по вопросам уп-
равления качеством профильной деятельности для
всех основных категорий персонала организации
(административного, медицинского, технического,
вспомогательного) / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет факт наличия такого
рода программ для всех категорий сотрудников
организации //  конечным индикатором эффектив-
ности по данному пункту будут факты по реализа-
ции конкретных пунктов данной программы и на-
личие устойчивых тенденций повышения качества
профильной деятельности специалистов; 6) регу-
лярное проведение мониторинга обученного пер-
сонала на предмет определения степени удовлет-
воренности качеством подготовки и выработка ре-
комендаций по улучшению образовательных про-
грамм и программ непрерывного профессиональ-
ного роста / промежуточным индикатором эффек-
тивности по данному пункту будет факт наличия
специальной программы мониторинга качества
дополнительного и непрерывного образования //
конечным индикатором эффективности здесь будут
факты проведения такого рода мониторинга и вы-
полнения полученных рекомендаций.

По четвертому конкретному направлению дея-
тельности рассматриваемого подпроцесса необхо-
димо планирование следующих мероприятий:
1) проведение полной инвентаризации действую-
щей нормативной базы в сфере защиты прав тру-
дящихся, законодательства, ведомственных прика-
зов, должностных инструкций и положений в об-
ласти охраны труда; проведение соответствующе-
го мониторинга внутреннего распорядка организа-
ции, выявление расхождений с действующим зако-
нодательством и проведение экспертной оценки на
предмет возможностей устранения данных рас-
хождений / промежуточным индикатором эффектив-
ности здесь будут факты реализации вышеперечис-
ленных мероприятий // конечным индикатором эф-
фективности по данному пункту будут факты устра-
нения выявленных расхождений; 2) реализация ме-
роприятий по устранению расхождений внутренне-
го распорядка деятельности организации с существу-
ющими нормативными требованиями в сфере охра-

ны труда / фиксируемым индикатором эффективно-
сти по данному пункту будут факты реализации со-
ответствующих мероприятий; 3) проработка, совме-
стно  с представителями профсоюзной организации,
условий коллективного договора по организации
надлежащих условий труда и обеспечению прав тру-
дящихся, утверждение и реализация всех пунктов
данного договора / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будут факты по выполнению вы-
шеперечисленных мероприятий; 4) проработка, со-
вместно с профсоюзной организацией и финансо-
во-экономическим блоком, дополнительных возмож-
ностей по социальной защите низкооплачиваемых
категорий сотрудников и специалистов с особо вред-
ными условиями труда, реализация согласованных
мероприятий / фиксированным индикатором эффек-
тивности по данному пункту будут факты реализа-
ции перечисленных мероприятий.

По пятому конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) прове-
дение полноценного исследования на предмет оп-
ределения психологического климата в коллективе
в целом, и микроклимата в основных отделениях с
выведением конкретных рекомендаций по его улуч-
шению / фиксируемым индикатором эффективно-
сти здесь будут данные о реализации вышеназван-
ного мероприятия; 2) выполнение экспертных ре-
комендаций по улучшению психологического кли-
мата  в организации в полном объеме /  промежу-
точным индикатором по данному пункту будут фак-
ты выполнения соответствующих рекомендаций //
конечным индикатором эффективности в данном
случае будут устойчивые тенденции к улучшению
психологического климата в коллективе; 3) разра-
ботка и реализация экспресс-программ подготов-
ки управленческого персонала, отдельных групп
специалистов в сфере управления конфликтами, ус-
тановления и поддержания адекватных професси-
ональных отношений в коллективе / промежуточ-
ным индикатором эффективности здесь будут фак-
ты по реализации такого рода образовательных
программ // конечным индикатором эффективнос-
ти по данному пункту будут устойчивые тенденции
к улучшению психологического климата в коллек-
тиве; 4) проработка и реализация программ психо-
логического консультирования сотрудников орга-
низации (с участием штатных психологов) по воп-
росам профессиональных отношений / промежу-
точным индикатором эффективности здесь будет
наличие и реализация соответствующей програм-
мы психологического консультирования // конеч-
ным индикатором эффективности по данному пун-
кту будут тенденции к улучшению психологичес-
кого климата в коллективе.

По шестому конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела рекомендует-
ся планирование следующих мероприятий: 1) про-
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ведение предварительного мониторинга состояния
проблемы профессиональной этики и деонтологии
в коллективе (опрос персонала и пациентов по спе-
циальным анкетам) / промежуточным индикатором
эффективности по данному пункту будет наличие
подготовленной программы специального монито-
ринга // конечным индикатором эффективности
здесь будет наличие экспертного отчета с рекомен-
дациями по совершенствованию вопросов профес-
сиональной этики и деонтологии; 2) разработка и
реализация специальных тренинговых программ
для отдельных категорий сотрудников (с учетом
специфики профессиональной деятельности) по
вопросам этики и деонтологии / промежуточным
индикатором эффективности здесь будет наличие
такого рода тренинговых программ // конечным
индикатором эффективности по данному пункту
будут факторы реализации специальных тренинго-
вых программ и объективно-фиксируемых положи-
тельных тенденций в данной сфере.

Подраздел «Повышение качества материаль-
но-технического ресурсного обеспечения»

Данный подраздел должен содержать описание
следующих главных процессов: 1) осуществление
предварительных организационных мероприятий;
2) реализация многолетней программы ресурсного
обеспечения по специфике основных средств (зда-
ний, сооружений); 3) реализация программы ресур-
сного обеспечения по специфике приобретения то-
варов и услуг хозяйственного назначения (инвента-
ря, расходных материалов); 4) реализация програм-
мы ресурсного обеспечения по специфике приобре-
тения продуктов питания и организации питания;
5) реализация программы ресурсного обеспечения
по специфике приобретения товаров и услуг меди-
цинского назначения (медицинского оборудования,
инструментария, расходных материалов, лекарствен-
ных препаратов, биологических материалов и др.).

По первому конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) прове-
дение полной инвентаризации нормативной базы,
регулирующей деятельность по материально-тех-
ническому ресурсному обеспечению медицинских
учреждений, эксплуатации основных и расходуе-
мых фондов / фиксируемым индикатором эффек-
тивности здесь будет наличие полного пакета и
анализа документов, регулирующих данное направ-
ление деятельности; 2) проведение анализа внут-
реннего распорядка деятельности организации и
руководства по материально-техническому обеспе-
чению основных технологических процессов на
предмет выявления соответствия действующим
нормативным документам / фиксируемым индика-
тором эффективности по данному пункту будет
наличие вышеназванного экспертного анализа с
четкими рекомендациями по устранению выявлен-
ных несоответствий; 3) проведение комплексного

анализа потребностей  организаций в материаль-
но-технических ресурсах в соответствие с обнов-
ленными стандартами; выведение экспертной оцен-
ки финансовых возможностей организации по ком-
пенсации и устранению имеющегося дефицита рас-
сматриваемой группы ресурсов / фиксируемым
индикатором по данному пункту будет наличие со-
ответствующего анализа и экспертного заключения;
4) разработка и утверждение общего графика ме-
роприятий, предусматривающего: а) коррекцию
внутреннего распорядка и приведение внутренних
приказов, регулирующих деятельность по матери-
ально-техническому обеспечению организации, в
соответствие с утвержденной нормативной базой;
б) поэтапное устранение имеющегося дефицита
материально-технических ресурсов и приведение
данной ресурсной группы в соответствие с действу-
ющими нормативами; в) делегирование функций
по реализации всего комплекса перечисленных
мероприятий в соответствие со сферой компетен-
ции специалистов административного, хозяйствен-
ного, финансово-экономического и лечебно- фар-
мацевтического блоков / промежуточным индика-
тором эффективности здесь будет наличие соответ-
ствующего графика мероприятий по устранению
нормативного и собственно ресурсного дефицита
по основным позициям //конечным индикатором
эффективности по данному пункту будут факты
реализации обозначенных пунктов.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) выде-
ление специального раздела в общем графике ре-
сурсообеспечивающих мероприятий по материаль-
но-технической спецификации, касающегося ос-
новных средств организации (зданий, сооружений,
транспорта, оборудования, инвентаря и т.д.) / фик-
сируемым индикатором эффективности по данно-
му пункту будет факт выделения специального раз-
дела; 2) определение точных данных по амортиза-
ции, износу и срокам списания основных фондов,
потребностей по их обновлению, восстановлению
и приведение в соответствие с действующими нор-
мативами / фиксируемым индикатором эффектив-
ности по данному пункту будет наличие соответ-
ствующих расчетов; 3) определение финансовых
возможностей организации в отношение обновле-
ния и приведения в соответствие с действующими
нормативами основных фондов организации / фик-
сируемым индикатором эффективности по данно-
му пункту будет наличие соответствующих экспер-
тных заключений и расчетов; 4) разработка и реа-
лизация многолетнего графика обновления и при-
ведения в соответствие с действующими нормати-
вами (стандартами) основных фондов организации
/ промежуточным индикатором эффективности
здесь будет наличие соответствующих графиков
(разделов многолетнего стратегического плана
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организации) обновления основных средств орга-
низации – строительства, ремонта, закупка транс-
порта, оборудования и др. // конечным индикато-
ром эффективности по данному пункту будут фак-
ты реализации обозначенных мероприятий.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирования следующих мероприятий: 1) выде-
ление специального раздела в общем графике ре-
сурсообеспечивающих мероприятий по специфи-
ке приобретения товаров и услуг хозяйственного
назначения (хозяйственный инвентарь, расходуе-
мые материалы, техническое обслуживание, ком-
мунальные услуги и др.) / фиксируемым индикато-
ром эффективности по данному пункту будет факт
выделения вышеназванного раздела в общем гра-
фике мероприятий материально-технического ре-
сурсного обеспечения; 2) точный расчет потребно-
стей (согласно установленным стандартам и нор-
мативам) в соответствующих товарах и услугах
хозяйственного назначения, и определение финан-
совых возможностей организации по их ежегодно-
му приобретению / фиксируемым индикатором
эффективности по данному пункту будет наличие
соответствующих расчетов; 3) разработка и реали-
зация ежемесячного графика приобретения необ-
ходимых товаров и услуг хозяйственного назначе-
ния с учетом сезонной потребности, перспектив
развития организации и существующих финансо-
вых возможностей / промежуточным индикатором
эффективности здесь будет наличие соответству-
ющих графиков (разделов стратегических и опера-
тивных планов) по приобретению основных това-
ров и услуг хозяйственного назначения // конечным
индикатором эффективности будут факты реализа-
ции обозначенных мероприятий; 4) проведение
необходимой коррекции объемов и ассортимента
закупаемых товаров и услуг хозяйственного назна-
чения в зависимости от изменений условий и ак-
центов основной деятельности предприятия, вне-
дрения инновационных технологий по основному
профилю деятельности, а также – ресурсосберега-
ющих технологий / промежуточным индикатором
эффективности по данному пункту будут факты ра-
циональной коррекции графика предусмотренных
мероприятий в части объемов, ассортимента и сто-
имости товаров и услуг хозяйственного назначения
// конечным индикатором эффективности по дан-
ной позиции будут факты реализации ресурсосбе-
регающих и ресурсоразвивающих технологий.

По четвертому конкретному направлению дея-
тельности рассматриваемого подраздела необходи-
мо предусмотреть планирование следующих ме-
роприятий: 1) выделение соответствующего разде-
ла в общем графике ресурсообеспечивающих ме-
роприятий по специфике приобретения продуктов
и организации питания / фиксированным индика-
тором эффективности по данному пункту будет

факт выделения данного раздела в общем графике
ресурсообеспечивающих процессов; 2) точный рас-
чет потребностей в питании (согласно утвержден-
ных стандартных нормативов) / фиксируемым ин-
дикатором эффективности здесь будет наличие со-
ответствующего расчета; 3) разработка и реализа-
ция графика приобретения продуктов питания, рас-
четов за организацию питания, ежедневного конт-
роля качества питания / промежуточным индика-
тором эффективности здесь будет наличие такого
графика // конечным индикатором эффективности
по данному пункту будут факты своевременной
реализации всех запланированных мероприятий.

По пятому конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) выде-
ление специального раздела в общем плане – гра-
фике ресурсообеспечивающих процессов по спе-
цифике приобретения товаров и услуг медицинс-
кого назначения (медицинского оборудования, ин-
струментария, расходных материалов, лекарствен-
ных препаратов, биологических материалов и др.)
/ фиксируемым индикатором эффективности по
данному пункту будет факт выделения обозначен-
ного раздела в общем плане – графике мероприя-
тий по материально-техническому обеспечению
основной деятельности организации; 2) точный
расчет потребностей (согласно утвержденным нор-
мативам) в соответствующих товарах и услугах
медицинского назначения, определения финансо-
вых возможностей организации по приобретению
товаров и услуг требуемой спецификации / фикси-
руемым индикатором эффективности по данному
пункту будет наличие соответствующих расчетов;
3) разработка и реализация ежемесячного графика
приобретения товаров и услуг медицинского назна-
чения / промежуточным индикатором эффективно-
сти здесь будет наличие соответствующих графи-
ков // конечным индикатором эффективности по
данному пункту будут факты своевременной реа-
лизации обозначенных в графике мероприятий; 4)
проведение необходимой коррекции объемов и ас-
сортимента приобретаемых товаров и услуг меди-
цинского назначения в зависимости от результатов
внедрения инновационных медицинских техноло-
гий / промежуточным индикатором эффективнос-
ти по данному пункту будут факты рациональной
коррекции объема, ассортимента и специфики при-
обретаемых товаров и услуг медицинского назна-
чения // конечным индикатором эффективности по
данной позиции будут факты рациональной коррек-
ции ресурсообеспечивающих процессов по рас-
сматриваемой специфике.

Подраздел «Повышение качества финансово-
экономического ресурсного обеспечения»

Данный подраздел должен содержать описание
следующих главных процессов: 1) разработка и
утверждение адекватных медико-экономических
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стандартов наркологической помощи; 2) монито-
ринг реальных потребностей в отдельных видах и
этапах наркологической помощи на уровне регио-
на, расчет стоимости мероприятий по компенсации
и устранению существующего дефицита; 3) фор-
мирование и защита бюджетной заявки; 4) анализ
возможностей по использованию внебюджетных
источников финансовых средств; 5) осуществление
адекватного инвестиционного планирования и ре-
ализация данных планов.

По первому конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) полная
инвентаризация нормативной базы, регламентиру-
ющей вопросы финансово-экономической деятель-
ности наркологических организаций, действующих
в системе здравоохранения, медико-экономических
стандартов первичной и специализированной нар-
кологической помощи; идентификация существу-
ющих дефицитов нормативного регулирования
финансово-экономической обеспеченности про-
фильной деятельности / промежуточным индика-
тором эффективности здесь будет наличие экспер-
тного отчета по всем вышеназванным позициям //
конечным индикатором эффективности по данно-
му пункту будет наличие экспертных рекомендаций
по улучшению вопросов нормативного регулиро-
вания финансово-экономического обеспечения про-
фильной деятельности; 2)  достижение и реализа-
ция договоренностей с профильным научным уч-
реждением (в рамках деятельности отраслевого
наркологического кластера) о совместной разработ-
ке адекватных медико-экономических стандартов
наркологической помощи и  дифференциации дан-
ных стандартов для каждого этапа наркологичес-
кой помощи, отделения, подразделения конкретной
организации /  промежуточным индикатором эф-
фективности здесь будет наличие соответствующих
пунктов в трехстороннем договоре о сотрудниче-
стве в рамках наркологического кластера // конеч-
ным индикатором эффективности по данной пози-
ции будет наличие разработанного медико-эконо-
мического стандарта наркологической помощи по
каждому этапу, отделению, подразделению.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) прове-
дение предварительного мониторинга соответствия
обновленным медико-экономическим стандартам
организации наркологической помощи с иденти-
фикацией структуры существующего дефицита /
промежуточным индикатором эффективности по
данной позиции будет наличие факта проведения мо-
ниторинга // конечным индикатором эффективнос-
ти – наличие уточненных сведения о структуре де-
фицита в сфере финансово-экономической обеспе-
ченности организации; 2) проведение точного рас-
чета объема средств, необходимых для компенсации

и устранения  существенного дефицита по всем груп-
пам медико-экономических стандартов / фиксируе-
мым индикатором эффективности по данной пози-
ции будет наличие соответствующих расчетов.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) прове-
дение предварительного сбора и анализа информа-
ции по всем позициям формируемой бюджетной за-
явки; оценка существующих вариантов удовлетво-
рения потребностей организации по всем позициям
медико-экономического стандарта; выбор наиболее
оптимальных вариантов / промежуточным индика-
тором эффективности по данной позиции будет на-
личие соответствующего анализа и обоснование
оптимального выбора основных позиций по бюджет-
ной заявке // конечным индикатором эффективнос-
ти по данному пункту будет наличие своевременно
сформированной бюджетной заявки на предстоящий
трехлетний цикл; 2) защита бюджета в планово-фи-
нансовых отделах уполномоченного органа / фик-
сируемым индикатором эффективности по данной
позиции будет факт успешной защиты бюджета орга-
низации без коррекции в сторону его уменьшения;
3) уточнение и коррекция бюджета в связи с меняю-
щимися условиями деятельности и другими обстоя-
тельствами / фиксируемым индикатором эффектив-
ности по данному пункту будут факты своевремен-
ной коррекции и уточнения бюджета в сторону ар-
гументированного увеличения.

По четвертому конкретному направлению дея-
тельности необходимо планирование следующих
мероприятий: 1) проведение анализа существую-
щих и перспективных возможностей внебюджет-
ного финансирования профильной деятельности
(сектор платных услуг, социальные и международ-
ные гранты, спонсорская помощь, реализация про-
дуктов хозяйственной деятельности отделений со-
циальной реабилитации и др.) / фиксируемым ин-
дикатором эффективности по данному пункту бу-
дет наличие соответствующего отчета с рекомен-
дациями по использованию конкретных механиз-
мов и источников внебюджетного финансирования
профильной деятельности организации; 2) разра-
ботка и утверждение адекватного прейскуранта для
всего спектра услуг, предлагаемых на платной ос-
нове; подготовка и адресная рассылка соответству-
ющих грантов; заключение договоров о спонсорс-
кой помощи / фиксируемым индикатором эффек-
тивности здесь будут факты реализации поимено-
ванных мероприятий; 3) полноценная реализация
всех намеченных мероприятий по использованию
источников и возможностей внебюджетного финан-
сирования /  фиксируемым индикатором эффектив-
ности по данному пункту будет факт достижения пла-
нируемых объемов внебюджетного финансирования.

По пятому конкретному направлению деятель-
ности необходимо планирование следующих ме-
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роприятий: 1) проведение экспертного анализа о
наиболее перспективном инвестировании средств,
полученных из внебюджетных источников, с пози-
ций возможностей повышения качества профиль-
ной помощи / фиксируемым индикатором эффек-
тивности здесь будет наличие соответствующего
отчета с аргументированными рекомендациями в
отношении инвестиционных проектов; 2) разработ-
ка, утверждение и реализация сметы расходов вне-
бюджетных средств в соответствие с определенны-
ми приоритетами / промежуточным индикатором
эффективности здесь будут факты реализации по-
именованных в данном пункте мероприятий // ко-
нечным индикатором эффективности по данной
позиции будут устойчивые тенденции повышения
качества профильной деятельности.

Подраздел «Повышение качества информаци-
онного ресурсного обеспечения»

Данный подраздел должен содержать описание
следующих главных процессов: 1) организационные
процессы по обеспечению доступа к основным ис-
точникам информационных ресурсов, по созданию
банка актуальной информации; созданию внутрен-
ней информационной сети; 2) процессы сбора и ана-
лиза актуальной информации; 3) процессы исполь-
зования актуальной информации для повышения ка-
чества оказываемой наркологической помощи.

По первому конкретному направлению дея-
тельности рассматриваемого подраздела необхо-
димо планирование следующих мероприятий:
1) приобретение современного компьютерного
оборудования и решение технических вопросов по
выходу в ИНТЕРНЕТ / фиксируемым индикато-
ром эффективности по данной позиции будет факт
реализации вышеназванных мероприятий;
2) укомплектование штата организации системо-
техниками, обеспечивающими доступ и беспере-
бойное функционирование ИНТЕРНЕТ-ресурсов,
в том числе – доступ к сайту РНПЦ МСПН и ве-
дущих научных центров наркологического профи-
ля / фиксируемым индикатором эффективности по
данной позиции будут факты реализации выше-
названных мероприятий; 3) организация собствен-
но банка актуальной информации, используемой
в профессиональной деятельности, на базе орга-
низационно-методического отдела, библиотеки,
либо архива организации, с блоками информации
по основным спецификам и направлениям профес-
сиональной деятельности / фиксируемым индика-
тором эффективности здесь будет факт реализа-
ции данного пункта; 4) организация внутренней
информационной сети с оборудованием компью-
терных рабочих мест для основных сотрудников
организации, доступом в ИНТЕРНЕТ и единому
банку информации / фиксируемым индикатором
эффективности по данному пункту будет факт ре-
ализации обозначенных мероприятий; 5) органи-
зация собственного сайта в сети ИНТЕРНЕТ /

фиксируемым индикатором эффективности здесь
будет факт реализации данного мероприятия.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) осуще-
ствление сбора, анализа и систематизации темати-
ческой информации по основным направлениям де-
ятельности организации / фиксируемым индикато-
ром эффективности здесь будет реализация данно-
го мероприятия; 2) осуществление размещения си-
стематизированной тематической информации на
сайте организации и в едином информационном
банке, с рекомендациями использования соответ-
ствующих блоков /  фиксируемым индикатором
эффективности здесь будет факт реализации обо-
значенного мероприятия.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) прове-
дение регулярного информирования сотрудников о
возможностях использования общей и специальной
информационной сети (на специальных конферен-
циях, производственных совещаниях, собраниях и
т.д.) / промежуточным индикатором эффективнос-
ти здесь будут факты проведения соответствующих
мероприятий // конечным индикатором эффектив-
ности по данному пункту будет наличие устойчи-
вой тенденции к повышению количества внедре-
ния заимствованных технологий в сфере оказания
наркологической помощи.

4.3.4. Требования к оформлению раздела «Вза-
имодействие с внешними партерами»

В настоящем разделе должны быть обозначены
следующие основные  направления деятельности
по улучшению процессов взаимодействия с вне-
шними партнерами:

1) улучшение процессов взаимодействия с уча-
стниками отраслевого наркологического кластера;

2) улучшение процессов взаимодействия с упол-
номоченным органом по ведомственной принад-
лежности (департаментами, отделами здравоохра-
нения при органах исполнительной власти);

3) улучшение процессов взаимодействия с ле-
чебными организациями региона;

4) улучшение процессов взаимодействия с об-
разовательными и воспитательными учреждения-
ми региона;

5) улучшение процессов взаимодействия с про-
фильными НПО;

6) улучшение процесса взаимодействия с орга-
нами ДВД, юстиции;

7) улучшение процессов взаимодействия с мо-
лодежными организациями, объединениями, СМИ.

Подраздел «Улучшение процессов взаимодей-
ствия с участниками отраслевого наркологичес-
кого кластера» должен содержать описание сле-
дующих главных процессов: 1) процессы взаимо-
действия с профильным научным учреждением;
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2) процесс взаимодействия с учреждениями додип-
ломного медицинского образования; 3) процесс вза-
имодействия с учреждениями, осуществляющими
последипломное и дополнительное образование
специалистов наркологического профиля; 4) про-
цесс взаимодействия с ЛПО наркологического про-
филя региона и Республики.

По первому конкретному направлению деятель-
ности необходимо планирование следующих ме-
роприятий: 1) реализация основных пунктов при-
каза № 559 МЗ РК «Об организации кластера в си-
стеме наркологической помощи Республики Казах-
стан», касающихся взаимодействия наркологичес-
кой организации с РНПЦ МСПН / фиксируемым
индикатором эффективности по данной позиции
будут факты выполнения соответствующих пунк-
тов приказа МЗ РК; 2) проработка и реализация кон-
кретных пунктов взаимодействия в профильной
научной организацией по вопросам информацион-
ного обеспечения в отношение основных направ-
лений деятельности региональной наркологической
организации / фиксируемым индикатором эффек-
тивности по данной позиции будут факты реализа-
ции обозначенных пунктов; 3) проработка и реа-
лизация конкретных пунктов взаимодействия с на-
учной организацией по вопросам внедрения новых
профилактических диагностических, лечебных реа-
билитационных и организационных технологий в де-
ятельность региональной наркологической органи-
зации / промежуточным индикатором эффективно-
сти здесь будет реализация обозначенных пунктов
// конечным индикатором эффективности по данной
позиции будет устойчивая тенденция повышения
объемов внедрения инновационных технологий нар-
кологической помощи; 4) проработка и реализация
конкретных пунктов взаимодействия по вопросам
последимломной подготовки специалистов нарколо-
гического профиля и их последующего распределе-
ния для работы в региональную наркологическую
организацию / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будут факты реализации соответству-
ющих пунктов // конечным индикатором эффектив-
ности по данной позиции будут тенденции к укомп-
лектованию  штата наркологической организации
квалифицированными кадрами.

По второму конкретному направлению деятель-
ности необходимо планирование следующих ме-
роприятий: 1) достижение договоренностей о ка-
чественной додипломной подготовке специалистов
наркологического профиля, распределяемых для
последующей работы в региональную организацию
/ промежуточным индикатором эффективности
здесь будут факты включения соответствующих
пунктов в трехсторонний договор о деятельности
в рамках наркологического кластера // конечным
индикатором эффективности по данной позиции
будут устойчивые тенденции повышения уровня
профессиональной подготовки специалистов нар-

кологического профиля; 2) реализация соответству-
ющих пунктов о качественной додипломной под-
готовке специалистов наркологического профиля,
направляемых для последующей работы в регио-
нальную организацию / фиксируемым индикатором
эффективности здесь будут факты выполнения со-
ответствующих позиций договора.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) дости-
жение договоренностей о качественной последип-
ломной и дополнительной подготовки специалистов
наркологического профиля, работающих в конкрет-
ной организации / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будут факты реализации выше-
приведенного пункта; 2) реализация соответствую-
щих пунктов о качественной последипломной и до-
полнительной подготовки специалистов наркологи-
ческого профиля / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будут тенденции повышения про-
фессионального роста у обученных специалистов.

По четвертому конкретному направлению дея-
тельности рассматриваемого подраздела необходи-
мо планирование следующих мероприятий: 1) осу-
ществление перекрестного контроля в сфере управ-
ления качеством профильной деятельности по вза-
имной договоренности с региональными нарколо-
гическими организациями / промежуточным инди-
катором эффективности здесь будут факты дости-
жения и реализации соответствующих договоренно-
стей // конечным индикатором эффективности по
данной позиции будут тенденции к повышению ка-
чества деятельности по оказанию профильных ус-
луг; 2) осуществление контроля качества профиль-
ной деятельности наркологических организаций по
ведомственной подчиненности / промежуточным
индикатором эффективности здесь будут факты осу-
ществления такого рода контроля // конечным ин-
дикатором эффективности по данной позиции бу-
дут тенденции к повышению качества профильной
деятельности в соответствующих наркологических
организациях; 3) осуществление взаимодействия с
представителями региональных наркологических
организаций в рамках деятельности Совета по ко-
ординации и управлению деятельности наркологи-
ческого кластера по всем направления деятельнос-
ти данного Совета / промежуточным индикатором
эффективности здесь будут данные о включении
представителей региональной наркологической
организации в состав вышеназванного Совета // ко-
нечным индикатором эффективности по данной
позиции будут факты по улучшению взаимодей-
ствия региональных наркологических организаций
в рамках отраслевого наркологического кластера.

Подраздел «Улучшение процессов взаимодей-
ствия с уполномоченным органом по ведомственной
принадлежности (департаментами, отделами здра-
воохранения при органах исполнительной власти)»
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Данный подраздел должен содержать описание
следующих основных процессов: 1) процесс ин-
формационного взаимодействия; 2) процесс мето-
дического и управленческого взаимодействия;
3) процесс взаимодействия по вопросам ресурсного
обеспечения профильной деятельности.

По первому конкретному направлению деятель-
ности необходимо планирование следующих мероп-
риятий: 1) обмен утвержденными стратегическими
и оперативными планами деятельности между упол-
номоченным органом и конкретной организацией /
фиксируемым индикатором эффективности здесь
будет факт реализации данного пункта; 2) постоян-
ное считывание и анализ информации с официаль-
ного сайта уполномоченного органа, а также анализ
адресной корреспонденции / фиксируемым индика-
тором эффективности здесь будут факты реализации
обозначенных пунктов; 3) реализация графика лич-
ных встреч руководства организации с руководите-
лями и сотрудниками уполномоченного органа по
всем вопросам, находящимся в сфере компетенции
уполномоченного органа / фиксируемым индикато-
ром эффективности здесь будут факты реализации
обозначенных пунктов.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) посто-
янный анализ приказов, распоряжений и иных ди-
рективных документов, исходящих от уполномо-
ченного органа, касающихся общих и специфичес-
ких вопросов деятельности конкретной организа-
ции / фиксируемым индикатором эффективности
здесь будут факты реализации обозначенных пун-
ктов; 2) своевременное выполнение приказов и рас-
поряжений вышестоящего органа, предоставление
отчетов об исполнении / фиксируемым индикато-
ром эффективности здесь будут факты реализации
обозначенных пунктов; 3) доведение сведений до
специалистов и руководителей вышестоящего орга-
на о состоянии и основных проблемах службы в
соответствие с запросами, установленными графи-
ками подачи информации и в связи с имеющейся
необходимостью / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будут факты реализации обозна-
ченных пунктов; 4) подготовка соответствующих
решений по основным проблемным вопросам
службы и обсуждение данных решений с руковод-
ством уполномоченного органа / фиксируемым
индикатором эффективности здесь будут факты
реализации обозначенных пунктов; 5) участие в
организационных мероприятиях городского и об-
ластного значения, проводимых уполномоченным
органов для лечебных учреждений города и области /
фиксируемым индикатором эффективности здесь бу-
дут факты реализации обозначенных пунктов.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо пла-
нирование следующих мероприятий: 1) экспертиза и

утверждение разработанных планов по материально-
техническому обеспечению деятельности организа-
ции в соответствующих отделах уполномоченного
органа / промежуточным индикатором эффективно-
сти здесь будут факты реализации обозначенных пун-
ктов // конечным индикатором эффективности по дан-
ной позиции будут тенденции к улучшению матери-
ально-технического ресурсного обеспечения органи-
зации; 2) экспертиза и утверждение разработанных
планов по финансово-экономическому обеспечению
деятельности организации в соответствующих отде-
лах уполномоченного органа / промежуточным ин-
дикатором эффективности здесь будут факты реали-
зации обозначенных пунктов // конечным индикато-
ром эффективности по данной позиции будут тенден-
ции к улучшению финансово-экономического ресур-
сного обеспечения организации.

Подраздел «Улучшение процессов взаимодей-
ствия с организациями здравоохранения региона»

Данный подраздел должен содержать описание
следующих основных процессов: 1) улучшение вза-
имодействия с многопрофильными больницами и
токсикологическими отделениями в составе мно-
гопрофильных больниц и центров скорой и нео-
тложной помощи; 2) улучшение взаимодействия с
городскими и областными СПИД-центрами;
3) улучшение взаимодействия с многопрофильны-
ми поликлиниками; 4) улучшение взаимодействия
с кожно-венерологическими диспансерами, инфек-
ционными отделениями и больницами, противоту-
беркулезными диспансерами.

По первому конкретному направлению деятель-
ности необходимо планирование следующих ме-
роприятий: 1) достижение и реализация договорен-
ностей в отношение оказания профильной лечеб-
ной помощи зависимым от ПАВ, находящимся на
лечении в городских и областных наркологических
диспансерах, по показаниям / промежуточным ин-
дикатором эффективности здесь будет факт дости-
жения соответствующих договоренностей // конеч-
ным индикатором эффективности будут факты по
расширению ассортимента лечебных услуг, полу-
чаемых зависимыми от ПАВ в процессе стационар-
ного лечения; 2) достижение и реализация догово-
ренностей в отношение реализации услуг по нар-
кологическому консультированию зависимых от
ПАВ, получающих лечению по поводу коморбид-
ной патологии, в многопрофильных больницах, а
также – находящихся в токсикологических отделе-
ниях с диагнозом передозировки и отравления
психоактивными веществами / промежуточным ин-
дикатором эффективности здесь будут факты по реа-
лизации обозначенных пунктов // конечным индика-
тором эффективности будут данные о растущей тен-
денции обращения за полноценной наркологической
помощью пациентов – зависимых от ПАВ после про-
ведения наркологического консультирования; 3) дос-
тижение договоренностей об информировании зави-



72

симых от ПАВ с коморбидной патологией, передози-
ровками и отравлениями, получающих лечение в
многопрофильных больницах и токсикологических
больницах, о возможности прохождения анонимно-
го лечения по поводу зависимости от ПАВ (раздача
информационных листков, буклетов и т.д.) / проме-
жуточным индикатором эффективности по данному
пункту будут факты достижения соответствующих
договоренностей // конечным индикатором эффектив-
ности по данной позиции будут тенденции повыше-
ния обращаемости пациентов – зависимых от ПАВ в
наркологические учреждения после получения соот-
ветствующей информации.

По второму конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) дости-
жение соглашений о взаимодействии в рамках реа-
лизации этапа первичной наркологической помощи
с региональными СПИД-центрами (в соответствие
с разработанными методическими рекомендациями
и инструкциями) / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будет наличие соответствующе-
го протокола о готовности заинтересованных сто-
рон к сотрудничеству в рамках реализации этапа
первичной наркологической помощи в регионе;
2) заключение трехстороннего договора о взаимо-
действии в рамках организации первичной нарко-
логической помощи между региональным СПИД-
центром, профильной наркологической организаци-
ей и НПО, действующими в сфере реализации про-
грамм снижения вреда / фиксируемым индикатором
эффективности здесь будет наличие соответствую-
щего договора; 3) реализация всех пунктов по взаи-
модействию с региональным СПИД-центром в рам-
ках деятельности по оказанию первичной нарколо-
гической помощи зависимым от наркотиков / фик-
сируемым индикатором эффективности по данной
позиции будут факты выполнения пунктов соответ-
ствующего договора, а также устойчивой тенденции
роста охвата наркопотребителей услугами, предус-
мотренными в рамках этапа первичной наркологи-
ческой помощи; 4) привлечение специалистов
СПИД-центра к практике дотестового и послетес-
тового консультирования наркозависимых, находя-
щихся на стационарном лечении в профильной орга-
низации / фиксируемым индикатором эффективно-
сти здесь будут факты реализации данного пункта.

По третьему конкретному направлению деятель-
ности рассматриваемого подраздела необходимо
планирование следующих мероприятий: 1) дости-
жение соглашений о сотрудничестве в сфере оказа-
ния первичной наркологической помощи зависимым
от ПАВ с региональными многопрофильными поли-
клиниками (реализации услуг по диагностике, лече-
нию коморбидной патологии) / фиксируемым инди-
катором эффективности здесь будет наличие прото-
кола по готовности к сотрудничеству по данному воп-
росу; 2) реализация услуг по диагностике и лечению

коморбидной патологии у зависимых от ПАВ, охва-
ченных этапом первичной наркологической помощи,
в соответствие с достигнутыми соглашениями / фик-
сируемым индикатором эффективности здесь будут
факты о выполнении данного пункта.

По четвертому конкретному направлению дея-
тельности рассматриваемого подраздела необходи-
мо планирование следующих мероприятий: 1) до-
стижение соглашений о сотрудничестве в сфере
оказания первичной наркологической помощи за-
висимым от ПАВ с кожно-венерологическими дис-
пансерами, инфекционными отделениями и боль-
ницами, противотуберкулезными диспансерами о
реализации услуг по диагностике, лечению комор-
бидной патологии / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будет наличие протокола по го-
товности к сотрудничеству по данному вопросу;
2) реализация услуг по диагностике и лечению ко-
морбидной патологии у зависимых от ПАВ, охва-
ченных этапом первичной наркологической помо-
щи, в соответствие с достигнутыми соглашениями
/ фиксируемым индикатором эффективности здесь
будут факты о выполнении данного пункта.

Подраздел «Улучшение процессов взаимодей-
ствия с образовательными и воспитательными уч-
реждениями региона»

По данному подразделу необходимо планиро-
вание следующих мероприятий: 1) разработка, ут-
верждение и реализация совместных планов пер-
вично-профилактической деятельности кабинетов
антиалкогольной и антинаркотической пропаганды,
подростковых наркологических кабинетов с воспи-
тательными и образовательными учреждениями
региона / фиксируемым индикатором эффективно-
сти здесь будут факты по реализации вышеназван-
ных пунктов; 2) включение в областные планы по
реализации Стратегии борьбы с наркоманией и нар-
кобизнесом на 2006-2014 годы пунктов о совмест-
ной первично-профилактической деятельности по
выявлению групп повышенного риска и соответ-
ствующей коррекционной работе в региональных
воспитательных и образовательных учреждениях /
фиксируемым индикатором эффективности здесь
будет факт реализации данного пункта; 3) выпол-
нение соответствующих пунктов вышеназванного
областного плана специалистами первично-профи-
лактического профиля наркологической организа-
ции / фиксируемым индикатором эффективности
здесь будут факты реализации обозначенных пун-
ктов; 4) достижение соглашения и реализация со-
ответствующих пунктов данного соглашения о вне-
дрении инновационных технологий компьютерной
диагностики повышенного риска вовлечения в за-
висимость от ПАВ среди детей и подростков, с
профильным научным учреждением / фиксируе-
мым индикатором эффективности по данной пози-
ции будут факты реализации соответствующих пун-
ктов вышеназванного соглашения.
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Подраздел «Улучшение процессов взаимодей-
ствия с профильными НПО»

По данному подразделу необходимо планиро-
вание следующих мероприятий: 1) заключение
трехстороннего договора о сотрудничестве по воп-
росам оказания первичной наркологической помо-
щи зависимым от наркотиков с профильными НПО
и СПИД-центрами / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будут факты по реализации дан-
ного пункта; 2) выполнение всех пунктов вышеназ-
ванного договора и обеспечение эффективной со-
вместной деятельности с профильными НПО по
реализации этапа первичной наркологической по-
мощи зависимым от наркотиков / фиксируемым
индикатором эффективности здесь будут факты по
выполнению соответствующего трехстороннего
договора; 3) достижение и реализация соглашения
о возможности обучения сотрудников НПО на базе
регионального наркологического учреждения по
вопросам оказания первичной наркологической
помощи зависимым от наркотиков / фиксируемым
индикатором эффективности здесь будут факты по
реализации данного соглашения

Подраздел «Улучшение процесса взаимодей-
ствия с органами ДВД, юстиции»

По данному подразделу необходимо планиро-
вание следующих мероприятий: 1) проведение пол-
ной инвентаризации нормативных документов о
совместной деятельности наркологических органи-
заций МЗ РК с органами МВД и юстиции по воп-
росам профилактики, лечения и реабилитации за-
висимых от ПАВ / фиксируемым индикатором эф-
фективности здесь будут данные о реализации обо-
значенных пунктов; 2) достижение соглашения о
сотрудничестве в сфере профилактики, диагности-
ки, лечения и реабилитации зависимых от нарко-
тиков с региональными органами ДВД и юстиции,
в аспекте существующих директив и установок, а
также с учетом особенностей оказания наркологи-
ческой помощи в регионе / фиксируемым индика-
тором эффективности здесь будут данные о заклю-
чении такого рода соглашения; 3) планирование и
проведение тематических семинаров с сотрудни-
ками ДВД и юстиции по тематике взаимодействия
в вопросах оказания первичной наркологической
помощи зависимых от ПАВ; в вопросах лечения и
реабилитации зависимых от ПАВ, находящихся в
местах лишения свободы / фиксируемым индика-
тором эффективности по данной позиции будут
факты о проведении тематических семинаров; 4)
выполнение директивных установок, инструкций
об информационном обмене в отношение зависи-
мых от ПАВ, представляющих явную социальную
опасность и нуждающихся в интенсивной медико-
социальной реабилитации / фиксируемым индика-
тором эффективности здесь будут данные о выпол-
нении обозначенных пунктов; 5) проведение совме-
стных совещаний и конференций по вопросам со-

вершенствования судебно-наркологической экспер-
тизы, экспертизы алкогольного и наркотического
опьянения / промежуточным индикатором эффек-
тивности здесь будут факты проведения подобных
совещаний и конференций // конечным индикато-
ром эффективности по данному пункту будут ус-
тойчивые тенденции повышения качества соответ-
ствующих экспертных заключений.

Подраздел «Улучшение процессов взаимодей-
ствия с молодежными организациями, объедине-
ниями, СМИ»

По данному подразделу необходимо планиро-
вание следующих мероприятий: 1) разработка ин-
формационной стратегии взаимодействия с моло-
дежными организациями, объединениями и СМИ
в рамках первично-профилактического направле-
ния деятельности наркологической организации /
фиксируемым индикатором эффективности будет
факт выполнения данного пункта; 2) реализация
основных пунктов данной стратегии в соответствие
с утвержденным планом – графиком (тематические
выступления и публикации в СМИ; организаций
конвейерных технологий подачи первично-профи-
лактической информации антинакротического и ан-
тиалкогольного содержания в СМИ; организация,
демонстрация роликов антиалкогольного и анти-
наркотического содержания на региональных теле-
каналах, подготовленных видеостудией РНПЦ
МСПН; организация тематических конференций,
клубных встреч, встреч по интересам первично-
профилактической антинаркотической направлен-
ности в молодежных организациях и объединени-
ях) / фиксируемым индикатором эффективности
здесь будут факты по реализации вышеназванных
пунктов; 3) использование возможностей молодеж-
ных организаций и объединений по реализации
программ социальной поддержки лицам, завершив-
шим полноценную медико-социальную реабилита-
цию / промежуточным индикатором эффективнос-
ти здесь будут по реализации обозначенного пунк-
та // конечным индикатором эффективности по дан-
ной позиции будут тенденции к увеличению сро-
ков и повышения качества терапевтических ремис-
сий зависимых от ПАВ.

Заключение
Разработка многолетних стратегических планов

управления качеством наркологической помощи в
регионе, а также реализация данных планов позво-
лит осуществить поэтапное внедрение системы TQM
в деятельность региональных наркологических орга-
низаций. Успешное внедрение данной системы уп-
равления качеством, в свою очередь, будет способ-
ствовать достижению конечных целей, обозначенных
в основополагающем документе «Стратегия борьбы
с наркоманией и наркобизнесом в Республике Казах-
стан на 2006-2014 годы», повышению качества нар-
кологической помощи в Республике Казахстан.
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ПОГРАНИЧНАЯ ПАТОЛОГИЯ

СИНДРОМЫ ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ

А. С. Ракишева, Л. Г. Тагамбаева, О. Л. Савельева, С. П. Назарова г. Павлодар

Способность к концентрации внимания у ребен-
ка отстает от его психического развития и не соот-
ветствует возрасту, что сочетается с выраженной им-
пульсивностью и гиперактивностью или использует-
ся термин «дефицит внимания с гиперактивностью».

О дефиците внимания можно говорить тогда,
когда в течение минимум шести месяцев присут-
ствуют, по меньшей мере, восемь из нижеперечис-
ленных характеристик.

А:
1) пациент делает частые беспокойные движе-

ния руками и ногами или раскачивается на стуле (у
подростков явления могут ограничиваться субъек-
тивным ощущением беспокойства);

2) ему трудно усидеть на стуле, когда ситуация
того требует;

3) наблюдается легкая отвлекаемость на вне-
шние стимулы;

4) нетерпеливость в ожидании своей очереди
в игре или группе;

5) опережающие ответы: ответы следуют, не
дожидаясь конца вопроса;

6) трудности в точном следовании чьей-либо
инструкции (не связанные с оппозиционным пове-
дением или неспособностью понять задание, на-
пример, пациент не может выполнить такую про-
стую работу, как мытье посуды и т. д.);

7) невозможность длительно сосредоточиться
на задании или на игре;

8) частая смена деятельности: не закончив од-
ного, переходит к другому;

9) трудно спокойно играть;
10)чрезмерная говорливость;
11)часто прерывает других и мешает им, то есть

«влезает» в игры других Детей;
12)кажется, что не слышит того, что ему/ей

говорят;
13)часто теряет предметы, необходимые для

выполнения заданий в школе или дома (игрушки,
карандаши, книги, домашние задания);

14)часто участвует в деятельности, представля-
ющей физическую опасность, без учета возможных
последствий (не ради острых ощущений), напри-
мер, перебегает улицу, не глядя по сторонам.

Расстройство начинается в возрасте до 7 лет.
Б. Расстройство не удовлетворяет критериям

общего нарушения развития: аутизм или расстрой-
ства, подобные аутизму).

Одно из преимуществ термина «дефицит вни-
мания» заключается в том, что он включает наибо-

лее важные аспекты расстройства для детей школь-
ного возраста, так как трудности концентрации
внимания ведут к трудностям обучении. Не только
с точки зрения теории, но и с точки зрения практи-
ки большое значение имеет этиология. Исключив
такие серьезные психически расстройства, как пси-
хозы и маниакальные синдромы, мы, в конечном
счете, имеем три категории:

- дефицит внимания с гиперактивностью на
основе психогенных или социогенных факторов;

- дефицит внимания на генетической основе;
- дефицит внимания на органической основе.
В последнем случае еще широкое распростра-

нение имеет термин «минимальная мозговая дисфун-
кция». Нам этот термин не очень нравится, так как в
каждом конкретном случае трудно доказать, имеет-
ся ли взаимосвязь между конкретным органическим
фактором и данным поведением; и еще в меньшей
степени можно прогнозировать какие-либо поведен-
ческие проблемы в будущем на основании кисло-
родной гипоксии во время родов. Если продолжать
использование данного термина, то это будет оправ-
дано лишь у очень ограниченной группы детей с
дефицитом внимания, у которых объективно уста-
новлен органический фактор. У таких детей в боль-
шинстве случаев также присутствуют нарушения
интеллекта и/или специфические аномалии разви-
тия. Bender L. (1947) в таком случае использует тер-
мин «Минимальная мозговая дисфункция — специ-
фические трудности в обучении». Исследователь
должен тщательно выяснить анамнез в поисках орга-
нических факторов: до, во время и после родов.
Полученные данные необходимо проверить у семей-
ного врача или специалиста, которому необходимо
провести неврологическое исследование с тем, что-
бы подтвердить полученные данные. Проверка не
является излишеством, так как часто вербальная
информация, полученная от родителей, не согласу-
ется с данными из истории болезни.

Асфиксия (с симптомами нерегулярного и за-
медленного сердечного ритма, затрудненным отхо-
дом плодных вод и мекониевых масс) имеет не
очень благоприятный прогноз: у 65% детей с по-
добными осложнениями впоследствии отмечались
неврологические аномалии. Установлена статисти-
чески достоверная корреляция между перинаталь-
ным кислородным голоданием, синдромом «гипер-
стимуляции» и последующим хореиформным син-
дромом. Другие авторы также указывают на то, что
гипоксия в родах является наиболее распростра-
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ненной причиной церебральных поражений. Воз-
можны и другие причины:

- эпилепсия (в 8% случаев дефицита внимания);
- фармакологические препараты (например,

барбитураты);
- сотрясение мозга и энцефалиты;
- хронические мозговые синдромы;
- хроническая интоксикация (например, свин-

цом, некоторыми ароматическими соединениями,
искусственными красителями и консервантами).

ЭЭГ-исследование имеет ограниченную цен-
ность при синдроме дефицита внимания, то же ка-
сается сканирования с помощью компьютерной
томографии. При ДВГ можно выявить следующие
неврологические аномалии:

- высокие рефлексы нижних конечностей;
- общие признаки незрелости мозга;
- хореиформное двигательное беспокойство.
Bender L. (1947). также отмечает, что гиперки-

незия и трудности концентрации внимания совсем
не всегда указывают на наличие органического
фактор и поэтому следует принимать во внимание
следующее:

а) взрослые часто ошибочно расценивают ре-
бенка 2-3 лет как гиперкинетичного, потому что его
моторика от природы более спонтанна и незатор-
можена;

б) дети могут обладать различным темпераментом;
в) приобретение навыков контроля над мото-

рикой и активностью оказывался под влиянием со-
циальных условий; при отсутствии необходимой
структуры моторный контроль реализуется лишь
частично;

г) нервозное двигательное беспокойство может
быть средством уйти от напряжения (как взрослые,
подобные дрейфующей льдине);

д) движение чаще всего мотивировано:
- поиск чего-либо или стремление избежать

чего-либо.
Ребенок в течение длительного времени может

быть в положении вынужденного поиска или избе-
гания, и гиперкинезия может перейти в привычку.

Bender L., Van Engeland, Ornitz E. M. приходят к
выводу, что лишь у очень небольшого процента
детей с синдромом дефицита внимания имеет мес-
то «настоящее» поражение мозга.

По нашему мнению, диагноз «легкое пораже-
ние мозга» (ММД) можно использовать лишь при
двух следующих условиях:

1. Органический фактор не только вероятен,
исходя из слов родителей, но его наличие подтвер-
ждается медицинской документацией или прове-
денными исследованиями.

2. Данное гиперкинетическое поведение со-
всем или практически не связано с определенны-
ми ситуациями.

Синдром «легкого поражения мозга» относит-
ся к более крупной группе синдромов дефицита

внимания. Кроме вышеупомянутых органических
факторов, причиной гиперактивности, трудностей
обучения и нарушении темперамента могут быть и
наследственные факторы, для выявления которых
большую роль играет семейный анамнез.

Вместе с тем, не следует искать объяснения ДВГ
исключительно в генетических и органических
факторах. Существует и более общий ответ, кото-
рый в том числе предлагает объяснение факту уча-
щения синдромов дефицита внимания сейчас, по
сравнению с прошлым, о чем свидетельствуют ли-
тературные данные. Мы усматриваем причину дан-
ного явления в большей выживаемости в случаях
осложнений при беременности и родах.

Объяснением большей частоты данного расст-
ройства нередко являются возросшие требования
к учебе. Ребенок, который справляется с обычны-
ми требованиями, терпит в учебе неудачу. Некото-
рые школы чрезвычайно завышают порог обуче-
ния, и тогда ребенок быстро попадает в неуспева-
ющие; иногда в этом виновны родители, предъяв-
ляющие повышенные требования к своему сыну/
дочери. Ребенок оказывается под давлением, и он
реагирует определенными жалобами, которые мо-
гут выглядеть как симптомы ДВГ, например, пло-
хая концентрация внимания и беспокойное пове-
дение. Является ли такой ребенок «больным»? Каж-
дый конкретный случай требует тщательного ис-
следования. Конечно, можно выявить сниженный
интеллект или специфическое нарушение, препят-
ствующее обучению. Но даже в таких случаях нам
чаще приходится иметь дело с вариантом нормы,
хотя «норма» — понятие произвольное, детерми-
нированное в реальности, в том числе социально-
экономическими и культуральными факторами.

Еще одним нежелательным следствием повы-
шенных требований являются вторичные механиз-
мы страха неудачи, сниженной самооценки, чувства
стыда и самоизоляции, закрепляемые реакцией
родителей и окружения, а также стигматизация в
случае, если ребенку приходится перейти в
специальную школу. И здесь речь идет не об одном
синдроме с единственным вариантом течения. Эти-
ология — в сочетании разнообразных факторов,
каждый из которых в любом конкретном случае
имеет больший или меньший вес. Поэтому всегда
следует взаимосвязано рассматривать специфичес-
кие характеристики ребенка (положительные и от-
рицательные) и специфические требования, кото-
рым должен соответствовать данный ребенок. Чем
лучше соответствие упомянутых двух факторов,
тем выше шансы на развитие ребенка и тем мень-
ше забот доставляют и ему самому, и его родите-
лям некоторые слабые стороны. Появление симп-
томов часто является указанием на такое несоот-
ветствие специфических особенностей ребенка
специфическим требованиям, к нему предъявляе-
мым. Это основное правило относится к каждому
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симптому в любой главе данной книги, но особое
значение оно имеет для синдромов, рассматривае-
мых в этой главе.

Фармакологическое лечение синдрома дефи-
цита внимания

Вполне оправдано нежелание большинства спе-
циалистов назначать детям и подросткам психофар-
макотерапию. Ее никогда нельзя применять «не гля-
дя». Домашние врачи и педиатры могут часто ис-
пытывать давление со стороны родителей, требу-
ющих прописать своему беспокойному ребенку
седативные, снотворные препараты и т. д. Их по-
зиция не проста, но они должны сопротивляться
этим требованиям.

В каких же случаях показано применение меди-
каментозной терапии? В настоящее время при синд-
роме дефицита внимания используются два основ-
ных препарата: первый — это риталин
(Methylphenidat), второй — диксарит (clonidin) по
жесткой схеме: шесть будних дней — лекарство, в
воскресенье — нет, в праздники и каникулы — нет,
так как один из побочных эффектов — подавление
роста; препарат оказывается эффективным в случае
обоснованности его назначения. Улучшения можно
ожидать более чем в 50% случаев. Основные побоч-
ные эффекты — потеря аппетита, трудности засыпа-
ния, иногда феномен «rebound» примерно через 4 часа
после приема препарата. У некоторых детей повы-
шается утомляемость и сонливость, некоторые ста-
новятся более беспокойными и жалуются на голов-
ную боль. В редких случаях у ребенка возникает спу-
танность - тогда применение лекарства следует не-
медленно прекратить. Через 3 - 6 месяцев рекомен-
дуется прервать лечение с тем, чтобы понаблюдать
течение после отмены, и, возможно, после аналогич-
ной или более длинной паузы возобновить лечение.

Применение риталина всегда должно сочетать-
ся с работой с родителями и рекомендациями для
педагогов, так как риталин не только усиливает
способности к концентрации и обучению, но и спо-
собности к воспитанию. Рекомендуется предписа-
ние 0,6 мг препарата на 1 кг веса в день, разбитых
на два приема: утром и днем - не позже. Обычно
эта доза составляет 5 мг 2 раза в день или 10 мг в
завтрак и 5 мг в обед. Большая доза назначается
редко. Клонидин — это альтернативный препарат.
Изначально он прописывался детям с тиками, син-
дромом Жиля де ла Туретта, но в связи с тем, что
примерно половина этих детей имеет синдром де-
фицита внимания, было замечено, что в результате
его применения улучшение касается не только ти-
ков, но и симптомов синдромов дефицита внима-
ния. Клонидин стали прописывать детям с синдро-
мом дефицита внимания без тиков — и получили
хорошее улучшение у таких детей, установленное
в двойном слепом исследовании, проведенном в
Роттердаме. Доза клонидина составляет 4 микро-
грамма на килограмм веса в день; она разбивается
на два приема:

- утром;
- вечером.
По эффективности клонидин не уступает метил-

фенидату, но у многих детей побочные эффекты
выражены менее. Наблюдаемые побочные эффек-
ты: сонливость, снижение аппетита, сухость во рту,
снижение кровяного давления на 10 мм, но это не
так важно. Детям с синдромом дефицита внима-
ния и тиками ни в коем случае нельзя прописывать
риталин, так как тики могут усилиться — в этом
случае всегда применяется клонидин. Для подрос-
тков применяется либо один из двух упомянутых
препаратов или можно попробовать тегретол (кар-
бамазепин).
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ПРИМЕНЕНИЕ ТИАНЕПТИНА (КОАКСИЛА) У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

В. И. Шушкевич, В. В. Столярова, В. В. Гершман, Ю. И. Базяк

Проанализировано 25 случаев пациентов в возра-
сте 60 - 69 лет, в клинической картине болезни кото-
рых сочетались проявления мягкой деменции, легкой
депрессии и тревоги. Для их лечения использовали
тианептин (коаксил) в дозе 37,5 мг в сутки в течение
60 дней. Оценку состояния больных проводили в про-
цессе клинико – психопатологического обследования.
Установлена высокая эффективность тианептина в
отношении всех психопатологических составляющих.
Рекомендована целесообразность применения тиа-
нептина у пожилых пациентов с когнитивными и деп-
рессивно – тревожными расстройствами.

В последующие годы из-за значительного уве-
личения числа лиц пожилого возраста проблема
деменции становится одной из наиболее распрост-
раненных видов психической патологии - от 2,5%
до 15% показатели заболеваемости у лиц старше
60 лет (Гаврилова С. И. и соавторы, 1987). Подчер-
кивается высокая прогностическая значимость мяг-
кой деменции для развития клинически выражен-
ного слабоумия. В связи с этим больные с мягкой
деменцией могут стать объектом раннего терапев-
тического вмешательства, направленного на пре-
дотвращение развития у них клинически выражен-
ного слабоумия и инвалидизации. Причем на фоне
возрастного когнитивного снижения у пожилых
людей отмечено до 4% страдающих выраженной
деменцией (Бицадзе Н. О., 2002), а у 15% обнару-
живаются те или иные формы субдепрессивного
расстройства (Медведев А. В. и соавторы, 2001).

При обследовании у психиатра городской по-
ликлиники г. Рудного Костанайской области паци-
ентов старше 60 лет практически у 30% случаев
отмечены легкие когнитивные расстройства, у 20%
отмечался синдром генерализованной тревоги в
сочетании с депрессивными проявлениями.

Согласно DSM – IV и МКБ – 10, в состав синдро-
ма легких когнитивных расстройств входят симпто-
мы, сходные с входящими в синдром депрессивных
расстройств (замедление скорости мыслительных
процессов, трудности при счете, затруднения при кон-
центрации внимания, повышенная отвлекаемость –

сниженная способность думать и сосредотачиваться,
периодически эпизоды понижения двигательной ак-
тивности – усталость либо упадок сил). При этом ког-
нитивные показатели ухудшаются при наличии деп-
рессии (Полюхов А. М. и соавторы, 2003).

В некоторых случаях при наличии мягкой демен-
ции и депрессии речь идет, по–видимому, не о про-
стом их сочетании, а о коморбидных состояниях.

Всё вышеизложенное позволяет предположить,
что терапия указанных расстройств может быть
успешной при использовании препаратов, облада-
ющих сочетанным действием как на аффективные
(депрессия, тревога), так и на когнитивные рас-
стройства. Одним из таких препаратов является
тианептин (коаксил), который кроме антидепрес-
сивной активности проявляет действие на улучше-
ние когнитивных функций, внимания, памяти, спо-
собности к обучению (Albi J. M. et all., 1993).

Поэтому, целью настоящего исследования яви-
лось улучшение когнитивных и депрессивно-тре-
вожных расстройств у лиц в возрасте 60 - 69 лет и
их динамика на фоне курсового лечения тианепти-
ном (коаксилом).

Материал и методы

Под наблюдением врача - психиатра городской
поликлиники г. Рудного находилось 25 человек в
возрасте 60 - 69 лет (65,2±0,8), проходивших лече-
ние в 2006 – 2007 годах.

Критериями включения в исследование было
наличие, в соответствии с МКБ - 10 и DSM – IV,
синдромов, характеризующихся легкими когнитив-
ными расстройствами, генерализованными тревож-
ными расстройствами.

Критериями исключения являлись: психотичес-
кий уровень депрессии, лекарственная аллергия в
анамнезе, применение ингибиторов МАО или дру-
гих антидепрессантов; грубая органическая патоло-
гия (последствия черепно-мозговой травмы, остро-
го нарушения мозгового кровообращения), выра-
женные нарушения памяти (фиксационная амнезия).
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Коаксил назначался больным в дозе 37,5 мг в
сутки (по 12,5 мг 3 раза в день). Лечение проводи-
лось в течение 60 дней.

Обследование больных проводили: до начала
лечения, на 30-й и 60-й дни терапии. Кроме оценки
выраженности депрессивно-тревожных и когнитив-
ных расстройств, обследование включало в себя
выявление входящих в группу тревожных рас-
стройств по МКБ - 10 синдромов: специфическая
фобия, обсессивно-компульсивные расстройства.

Проводилась оценка нейропсихологических изме-
нений, включая в себя исследование гнозиса (зритель-
ного, оптико-пространственного), праксиса (праксис
позы, динамический праксис), речи (номинативная
функция, кинестетическая и кинетическая организа-
ция речи). Оценивались так же функции письма, па-
мяти, оптико-пространственная деятельность.

Результаты исследования

Депрессивный синдром, диагностируемый по
МКБ - 10 и DSM – IV, был установлен у всех об-
следованных лиц. Эффект терапии коаксилом на-
блюдался практически у всех пациентов уже к 30
дню лечения, при этом у 60% отмечалась полная
редукция симптомов депрессии. К 60 дню терапии
у 22 человек (88%) из 35 обследованных лиц на-
блюдалась редукция депрессивного синдрома, хотя
у некоторых пациентов сохранялись отдельные
проявления депрессии.

Синдром генерализованной тревоги изначаль-
но встречался у всех обследованных. Редукция тре-
воги в процессе терапии была даже несколько бо-
лее выражена по сравнению с депрессией. К 30 дню
эффект терапии наблюдался у 70% пациентов. К
60 дню у 100% обследованных лиц наблюдалась
редукция синдрома генерализованной тревоги.

Наряду с генерализованными тревожными рас-
стройствами подвергались редукции синдромы,
относящиеся к синдромам тревоги по МКБ – 10.
Так синдром специфической фобии на начало ис-
следования выявился у 8 человек (32%), к 30 дню
терапии произошла его достоверная редукция
(p<0,05). Синдром социальной фобии изначально

выявился у 3 человек (12%), к 30 дню терапии про-
изошла его достоверная (p<0,05) редукция – ни у
одного из испытуемых развернутый синдром соци-
альной фобии не наблюдался. Что касается синд-
рома обсессивно-компульсивных расстройств, то
изначально он наблюдался у 6 человек (24%), к 30
дню терапии он наблюдался у 2 человек (8%), к 60
дню терапии произошла достоверная (p<0,05) ре-
дукция данного синдрома – ни у одного из испыту-
емых развернутый синдром не выявлялся.

Синдром когнитивных расстройств изначально
выявлялся у всех обследованных. К 30 дню лечения
коаксилом практически у всех обследованных про-
изошла редукция отдельных симптомов. У 30% об-
следованных лиц выявилось менее 3 симптомов, то
есть в этих случаях мы не могли диагностировать
развернутый синдром. К концу второго месяца те-
рапии развернутый синдром легких когнитивных
расстройств не выявлялся у 40% пациентов (p<0,01).

Таким образом, анализ динамики высших пси-
хических функций у пациентов изучаемой группы
показал, что при лечении тианептином наблюдает-
ся достоверное улучшение большинства регулятор-
ных составляющих психической деятельности (ди-
намические параметры, активационное обеспече-
ние, произвольная регуляция, программирование
деятельности). Так же происходит достоверное
улучшение ряда операционных составляющих пси-
хической деятельности (динамический праксис,
кинетическая организация речи, оптико – простран-
ственная деятельность).

Результаты проведенного исследования показа-
ли, что приём тианептина (коаксила) в стандарт-
ной дозировке в течение месяца у лиц старшей воз-
растной группы ведёт к достоверному снижению
уровней тревоги, депрессии и проявлений когни-
тивных расстройств. Продолжение применения (до
двух месяцев) препарата ведет к дальнейшему улуч-
шению состояния психического здоровья по иссле-
дуемым параметрам.

Полученные данные свидетельствуют о целесо-
образности применения тианептина у пациентов
старшей возрастной группы при сочетании когни-
тивных и депрессивно – тревожных расстройств.
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ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ
И ДЕПРЕССИЕЙ В УСЛОВИЯХ ОБЩЕСОМАТИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

В. И. Шушкевич, В. В. Столярова, В. В. Гершман, Ю. И. Базяк

Проанализировано 50 случаев больных с арте-
риальной гипертонией (АГ) с сопутствующим на-
рушением углеводного обмена (от изменений то-
лерантности к глюкозе до сахарного диабета II
типа), липидного обмена (ожирение разной степе-
ни выраженности) и депрессий. В 35 случаях (ос-
новная группа пациентов) проводилась комбини-
рованная терапия с использованием соматотропных
и психотропных препаратов. В 15 случаях (конт-
рольная группа) применялись только соматотроп-
ные препараты. Из психофармакологических
средств основным был антидепрессант из группы
селективных ингибиторов серотонина - феварин,
который применялся у всех больных основной груп-
пы (иногда, дополнялся в процессе лечения други-
ми средствами (нейролептики, бензодиазепины).
Оценка состояния больных в процессе лечения про-
водилась по данным общего соматического и пси-
хопатологического обследования. А также по ряду
показателей, полученных при инструментальном и
лабораторных (биохимические и др.) исследовани-
ях. Получены достоверные результаты, свидетель-
ствующие о большой эффективности комбиниро-
ванной терапии по всем показателям – от уровня
АД до выраженности расстройства настроения.

Мониторинг распространенности АГ в 2004 г.
показал её наличие в 36,9% у мужчин и в 42% у жен-
щин. Отсутствие снижения указанных показателей,
а также высокая смертность от сердечно – сосудис-
тых заболеваний является одним из важнейших фак-
торов формирования тяжелой демографической си-
туации в стране, тем более, что АГ – не только один
из основных факторов риска развития инфаркта
миокарда и мозгового инсульта, но и самое распро-
страненное сердечно – сосудистое заболевание.

В аспекте первичной профилактики сердечно –
сосудистых болезней и их осложнений актуальны-
ми корригируемыми факторами риска являются
психоэмоциональный стресс, злоупотребление ал-
коголем, курение и дислипидемия. Кроме того (по
оценке россиян) сочетание АГ с депрессией отме-
чено у 52% больных.

Депрессия у больного с сердечно – сосудистой
патологией ассоциируется со снижением порога
желудочковой аритмией, повышением риска вне-
запной остановки сердца и летальности, что дела-
ют необходимой проведение комбинированной со-
матотропной и психотропной терапии больных.
Речь идет обычно о комбинированной соматотроп-
ной и психотропной терапии, при которой требо-
вания к переносимости и безопасности психофар-
макотерапии повышаются.

На сегодняшний день наиболее изученной груп-
пой антидепрессантов, применяющихся у больных
с кардиальной патологией, являются селективные
ингибиторы обратного захвата серотонина (СИ-
ОЗС), к которым относится феварин.

Целью исследование было изучение клиничес-
кой эффективности и переносимости комбиниро-
ванной (психотропной и соматотропной) терапии
у больных АГ с метаболическими нарушениями и
депрессией.

Материал и методы исследования

В основную группу были включены 35 пациен-
тов (30 женщин и 5 мужчин) в возрасте 47 ± 6,8
лет, проходивших лечение психотропными препа-
ратами у врача - психиатра городской поликлини-
ки г. Рудного Костанайской области в 2006 - 2008
годах.

Контрольную группу составили 15 пациентов
(9 женщин и 6 мужчин) в возрасте 50 ± 5,3 года.
Им назначались только соматотропные препараты.

У всех обследованных была выявлена мягкая
или умеренная АГ: I степени (у 80% больных), II
степени (у 20%). Длительность заболевания АГ в
основной группе составила 7,5 ± 4,2 года, в конт-
рольной – 10,1± 8,4 года.

При антропометрическом измерении у всех па-
циентов был определен абдоминальный или анд-
роидный тип ожирения (I – III степени).

По критериям ВОЗ (1997 г.) индекс массы тела
(ИМТ), равный 18,5 – 24,9 кг/м2, свидетельствует
о норме; менее 18,5 кг/м2 – о дефиците массы тела,
а 25,0 – 29,9 кг/м2 – о предожирении у наших паци-
ентов. Ожирение I степени наблюдалось у 20% па-
циентов, II степени – у 35%, III степени – у 45%.
(т.е. ИМТ составлял соответственно 30,0 – 34,9;
35,0 – 39,9>= 40 кг/м2). Кроме того, у всех пациен-
тов основной группы было выявлено в той или иной
степени выраженное нарушение углеводного обме-
на от нарушения толерантности к глюкозе, до са-
харного диабета II типа. В контрольной группе у
всех пациентов имела место дислипидемия и у 9
больных была нарушена толерантность к глюкозе.

Депрессия у обследованных больных была уме-
ренной и легкой степени тяжести. Из исследова-
ния исключались больные с тяжелой степенью ги-
пертонической болезни (систолическое артериаль-
ное давление (АД) более 180 мм. рт. ст.; диастоли-
ческое АД более 110 мм рт. ст., пороками сердца).
Недостаточностью кровообращения II – III степе-
ни, психотической симптоматикой (бред, галлюци-
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нации и др.) как на момент обследования, так и в
прошлом, признаками грубого органического по-
ражения головного мозга, женщины в период бе-
ременности и лактации, больные наркоманией и
хроническим алкоголизмом, больные с аллергичес-
кими реакциями на исследуемые психотропные
препараты в анамнезе, резистентные к терапии пси-
хотропными препаратами.

Все пациенты обеих групп получали базовую
соматотропную терапию препаратами следующих
классов антигипертензионных средств: диуретики,
в – блокаторы, антогонисты кальция, ингибиторы
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), ан-
тогонитсы рецепторов ангиотензина II, агонисты
имидазоловых рецепторов, _ - адреноблокаторы.
Кроме того, больным были назначены гиполипи-
демические и сахароснижающие средства (85,5%
пациентов).

Что касается психотропных средств, то все па-
циентам основной группы назначался Феварин в
дозе 50 мг в сутки. При этом 80% больных получа-
ли только этот антидепрессант. В остальных 20%
случаев по показаниям дополнительно назначались
– феназепам 1 мг в сутки, диазепам – 5 мг в сутки.

Оценка психического состояния пациентов ос-
новывалась на клинико – психопатологическом об-
следовании, диагностических критериях МКБ – 10.

Оценка эффективности и переносимости про-
водилась при первом визите больного. Через 7 дней,
затем после 4 и 12 недель терапии. «Значительной»
считалось эффективность терапии при снижении
депрессивных проявлений на 50%; «умеренной» на
30 - 49%; «незначительной» – менее чем на 29%.

При оценке антигипертензивного эффекта ори-
ентировались на уровень АД – при АГ достижение
значений, не превышающих 140/90 мм рт. ст., при
АГ с сахарным диабетом - не выше 130/80 мм рт. ст.

Для изучения переносимости и безопасности
психотропной терапии регистрировали показатели
не только АД, но и частоты сердечных сокращений
(ЧСС), а так же показатели ЭКГ, клинические и био-
клинические анализы крови и мочи в динамике.

Побочные эффекты терапии выявляли на осно-
вании жалоб пациентов и их целенаправленного
расспроса при каждом визите.

«Хорошей» считали переносимость при отсут-
ствии побочных эффектов в течении всего периода
лечения, «удовлетворительной» - при соответству-
ющих преходящих нарушений, но не требующих
отмены препарата. Оценка соматического состоя-
ния в целом проводилась до лечения и при после-
днем визите больных.

Результаты исследования

По МКБ – 10 у наших пациентов были диагно-
стированы следующие психические расстройства:
«Непсихотическое депрессивное расстройство

органическое природы» (рубрика F06.36) – у 16%
больных; «Расстройства настроения» (F3) – у 64%,
«Невротические связанные со стрессом и сомато-
формные расстройства» (F4) – у 20%.

При депрессии сосудистого генеза (т.е. органи-
ческой природы), выявленной у больных с боль-
шой длительностью гипертонической болезни (мак-
симальная 20 лет), наблюдались повышенная утом-
ляемость, пониженная самооценка, гиперестезия,
слезливость, инсомнические расстройства. Невро-
тические расстройства в рамках «Смешанные тре-
вожные и депрессивные расстройства» (F41.2) ха-
рактеризовались выраженностью соматовегетатив-
ных расстройств.

В структуре аффективных расстройств у боль-
ных АГ наибольший удельный вес имеют хрони-
ческие депрессивные расстройства (циклотимичес-
кие, дистимические и рекурентные). Клинико –
катамнестический анамнез показал, что приблизи-
тельно 1/3 больных ранее лечились у психиатра по-
ликлиники г. Рудного.

В большинстве случаев депрессии у обследо-
ванных больных были смешанного генеза. В фор-
мировании депрессивных расстройств играли роль
не только соматические, но и психотравмирующие
факторы (смерть близкого человека, тяжелая бо-
лезнь и уход за больным родственником, конфлик-
тная ситуация на службе, вынужденная миграция).
В ряде случаев имели место выраженные нозоген-
ные реакции, возникшие в связи с постановкой
нового диагноза, ухудшением соматического состо-
яния, появлением гипертонических кризов.

Проведенное исследование показало, что при
комбинированной – соматотропной и психотроп-
ной терапии эффективность была «значительной»
(при снижении депрессивного фона на 50%) у 75%.

Уже после 2 недель терапии наблюдалось обрат-
ное развитие симптомов соматической и психичес-
кой тревоги, тимоаналептический эффект отмечал-
ся несколько позже - на 3 - 4 недели лечения. Субъек-
тивно больные отмечали уменьшение напряженно-
сти, тревоги. Восстановление сна, повышение ак-
тивности. Снижение уровня тревоги и депрессии
способствовало соблюдению правильного режима
питания, уменьшению частоты эпизодов переедания.

Важно отметить, что проводимая психофармако-
терапия не нарушала социальное функционирование
пациентов и их профессиональную деятельность.

После 12 - недельной комбинированной тера-
пии у 90% пациентов основной группы была отме-
чена положительная динамика почти всех изучен-
ных показателей соматического состояния. Пере-
носимость психофармакотерапии была «хорошей»
у 80% больных, «удовлетворительной» - у 20%.

В первые недели терапии феварином не было
отмечено усиления тревоги и нарушения сна, ха-
рактерных для других препаратов. Отказ от даль-
нейшего лечения по причине появления побочных
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эффектов был зарегистрирован в 3 случаях (эти
пациенты не вошли в общее число обследованных).

После 12 – недельной соматотропной терапии
у 10 пациентов (66,7%) контрольной группы также
наблюдалась положительная динамика в соматичес-
ком состоянии, но изменения большинства изучен-
ных показателей не были достоверными. «Значи-
тельное» улучшение психического состояния по
результатам психометрического тестирования на-
блюдали у 3 (20%) пациентов, еще у 5 (30%) паци-
ентов контрольной группы эффективность соматот-
ропной терапии была «удовлетворительной».

Антигипертензивный эффект (достижение це-
левых уровней АД) комбинированной, т.е. психо-

тропной и соматотропной, терапии превосходят
терапию соматотропными препаратами на 18%.

Таким образом, комбинированное лечение АГ
с использованием соматотропных и психотропных
средств в тех случаях, когда основное заболева-
ние осложняется метаболическими нарушениями
и сопутствующей депрессией, оказывают выра-
женный гипотензивный эффект, а также положи-
тельное влияние на углеводный и липидный об-
мен. Терапия только соматотропными препарата-
ми, по сравнению с комбинированной, в таких
случаях оказывается менее эффективной, что пол-
ностью подтверждено проведенном нами иссле-
довании.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КАРБАМАЗЕПИНА
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ЕЖЕДНЕВНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ

В. И. Шушкевич, В. В. Столярова, В. В. Гершман, Ю. И. Базяк

Эпидемиологические исследования последних
лет свидетельствуют, что синдром хронической
ежедневной головной боли (ХЕГБ) в развитых
странах встречается у 3-5% населения и у 40-60%
пациентов специализированных занимающихся
лечением головной боли центров (Табеева Г. Р.,
Вейн А. М., 1999). Наиболее частыми проявлени-
ями ХЕГБ являются хроническая (трансформиро-
ванная) мигрень (ХМ), хроническая головная боль
напряжения (ХГБН), а так же лекарственная го-
ловная боль и их сочетания.

Низкое качество жизни больных с ХЕГБ, пря-
мые и косвенные материальные потери, которые
несёт система здравоохранения и государство в
целом, делают это заболевание серьезной медико-
социальной проблемой. Часто возникающие при-
ступы мигрени и головной боли напряжения при-

водят к злоупотреблению анальгетиками, лекар-
ственной зависимости и лекарственной (абузусной)
головной боли.

Основными целями терапии ХЕГБ являются
достижение отказа от анальгетиков (при наличии
абузусного фактора), уменьшение приступов голов-
ных болей и коррекция сопутствующих психичес-
ких расстройств (у 90% больных встречаются тре-
вога и депрессия (Colasret all., 2004).

Средствами первого выбора являются анти-
конвульсанты (Амелин А. В., 2001). Однако дан-
ные об их эффективности при ХЕГБ еще немно-
гочисленны и достаточно противоречивы (Ях-
но Н. Н.,1994).

Целью настоящего исследования была оценка
эффективности и безопасности при лечении ХЕГБ
карбамазепином.
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Материал и методы
В 2006 - 2008 г.г. психиатром городской поли-

клиники города Рудного Костанайской области
было обследовано 30 пациентов с ХЕГБ.

Всех больных тщательно обследовали для ис-
ключения органической природы ХЕГБ. С этой
целью во всех случаях провели компьютерную то-
мографию (КТ) головного мозга, реоэнцефалогра-
фию (РЭГ), рентгенографию пазух носа, шейного
отдела позвоночника, электроэнцефалографию
(ЭЭГ), консультацию окулиста.

С учетом вышеуказанного в окончательную
выборку были включены 30 пациентов без призна-
ков вторичных, синдромальных головных болей.

Злоупотребление анальгетиками выявлено у 22
(73,3%) больных. У 25 (83,3%) пациентов до лече-
ния определялись симптомы тревоги и депрессии
легкой и средней степени выраженности.

Лечение карбамазепином начинали в минималь-
ной дозе с последующим её титрованием до инди-
видуально максимальной и хорошо переносимой.

Титрование дозы проводили каждую неделю. К
концу первых четырех недель средняя суточная
доза карбамазепина была равна 328 мг, к концу ле-
чения она возросла до 471 мг. Колебания суточных
доз составляли для карбамазепина от 200 до 600 мг.
Лечение продолжалось 12 недель. Контроль тера-
пии осуществлялся во время личных визитов и по
телефону каждые 2 недели, финальный визит на-
значался через 4 недели после окончания курса
лечения.

Основными показателями эффективности лече-
ния были выбраны индекс головной боли (ежеме-
сячно регистрируемое число дней с головной бо-
лью * средняя интенсивность головной боли * про-
должительность головной боли в часах, деленные
на 28) и количество пациентов, у которых число
эпизодов ежемесячных головных болей уменьши-
лось на 50% и более.

Результаты исследования
К концу лечения полностью отказаться от аналь-

гетиков смогли только 8 (26,6%) человек. У 18
(60%) частота использования анальгетиков и трип-
танов снизилась до 2 дней в неделю, у 24 (80%)
больных суточная доза препаратов была снижена

более чем вдвое, а у 28 (93,3%) больных комбини-
рованные анальгетики, содержащие барбитураты,
кодеин и кофеин, удалось заменить пролонгирован-
ными нестероидными противовоспалительными
средствами или триптанами (суматриптан, элетрип-
тан). В результате отмены или значительного сни-
жении дозы абузусного препарата симптомы лекар-
ственно индуцированной головной боли исчезли в
течение 4-8 недель и «проявились» клинические
черты первичной цефалгии. Карбамазепин эффек-
тивно облегчил процесс отмены анальгетика.

Индекс головной боли достоверно уменьшился
через 8 и 12 недель лечения карбамазепином.

Уменьшение ежемесячного числа дней с го-
ловной болью на 50% и более (по сравнению с
исходным периодом) отмечались у 18% (60%) па-
циентов.

Интенсивность головной боли и длительность
приступа достоверно уменьшились к концу четвер-
той недели терапии карбамазепином, но ежемесяч-
ное число дней с головной болью сократилось толь-
ко спустя 5 - 8 недель от начала лечения.

Курс проведенного лечения положительно от-
ражался на качестве жизни пациентов, у всех па-
циентов снизилась тревога, но показатели депрес-
сивного фона изменились незначительно.

Таким образом, профилактическое назначение
антиконвульсанта карбамазепина позволило вдвое
уменьшить суточную дозу анальгетиков у полови-
ны больных с лекарственной головной болью, у 2/3
пациентов удалось заменить комбинированные пре-
параты, содержащие кодеин, кофеин и барбитура-
ты простыми анальгетиками или нестероидными
противовоспалительными средствами пролонгиро-
ванного действия. В 20% случаев мы добились пол-
ной отмены анальгетиков.

Незначительное уменьшение выраженности
симптомов депрессии, достигнуто лишь через 12
недель лечения карбамазепином, показывает недо-
статочную эффективность антиконвульсанта в от-
ношении часто сопутствующей ХЕГБ патологии.

Таким образом, в проведенном исследовании
подтверждена эффективность антиконвульсанта
карбамазепина при лечении ХЕГБ, поэтому он спо-
собен стать одним из препаратов выбора при лече-
нии больных с ХЕГБ.
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ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ. ВАЛЕОЛОГИЯ.

ВЛИЯНИЕ СТРУКТУРЫ ЛИЧНОСТИ НА ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ УСПЕШНОСТЬ
МЕНЕДЖЕРОВ КОМПАНИЙ СФЕРЫ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Е. В. Максимова г. Екатеринбург

Предметом исследования стала структура лич-
ности ИТ - менеджеров, а объектом влияние соот-
ношения компонент структуры личности на про-
фессиональную успешность. Исследование было
проведено на основе трансактного анализа. В на-
шем исследовании трансактный анализ помог под-
вести теоретическую базу и дал инструмент для
исследования структуры личности.

Материалом для проведения исследования по-
служило изучение представлений о тех важных ка-
чествах личности ИТ-менеджера, которые опреде-
ляют его профессиональную и личную успешность,
с последующей разработкой на их основе обосно-
ванных критериев успешности.

Для того чтобы подтвердить или опровергнуть
выдвинутую в начале работы гипотезу о том, что
соотношение компонент структуры личности явля-
ется определяющим фактором в последующей про-
фессиональной успешности человека, был исполь-
зован терапевтический опросник структуры лично-
сти - «Шкала личностных черт - Р-Д-В» (Родитель
– Взрослый - Ребенок).

Нет сомнений в том, что решающее значение
в становлении успешного ИТ-менеджера имеет
динамика его личностного развития. «Знание мож-
но получить из книг или лекций, навыки приоб-
ретаются в процессе работы, но их ценность ог-
раничена без совершенствования личности» [8].
В современном отечественном профессиоведении
всё чаще на первый план выступает профессио-
нал, чья личность и ценностно-смысловая сфера
одновременно определяют результат труда и сами
претерпевают изменения вследствие производи-
мой деятельности [3].

Роль информационных технологий (ИТ) в раз-
витии общества возрастает в связи с переходом от
постиндустриального общества к информационно-
му (в индустриальном обществе основную долю
внутреннего валового продукта (ВВП) занимает
производство, в постиндустриальном обществе -
услуги, в информационном обществе - услуги в
области ИТ). В связи с этим повышается значи-
мость работы ИТ - специалистов для общества и
бизнеса. Информационные технологии включают
в себя уже не столько инструментарий, сколько
организацию бизнеса, взаимодействия людей. Со-
ответственно, решающее значение приобретает
самообразование и саморазвитие людей, работаю-
щих в сфере информационных технологий. К со-

жалению, современные образовательные програм-
мы не готовят менеджеров в сфере ИТ.

Важнейшую роль в профессионализации игра-
ет становление профессионального самосознания,
выражающееся в профессиональной идентичнос-
ти. Профессиональную идентичность будем рас-
сматривать как «многомерный и интегративный
психологический феномен, обеспечивающий чело-
веку целостность, тождественность и определен-
ность в профессиональной деятельности» [9].

С одной стороны, развитие общества и, в част-
ности, бизнеса, требует повышения степени влия-
ния ИТ - менеджера на изменения, происходящие
с ним. С другой стороны, существует потребность
понять и обосновать суть изменений в личности ИТ
- специалиста, происходящих в процессе его про-
фессионального роста. Также существует потреб-
ность разработать способы влияния на эти измене-
ния для создания более профессионально успеш-
ной личности в условиях формирования информа-
ционного общества.

В рамках данной проблемы мы провели иссле-
дование структуры личности менеджеров, работа-
ющих в сфере информационных технологий. Ис-
следование было посвящено измерению соотноше-
ния компонентов структуры личности ИТ - менед-
жеров и нахождению взаимосвязи между этим со-
отношением и профессиональной успешностью.

Предметом исследования стала структура лич-
ности ИТ - менеджеров, а объектом - влияние со-
отношения компонент структуры личности на про-
фессиональную успешность.

Исследование было проведено на основе
трансактного анализа. Стремительное развитие
трансактного анализа шло параллельно с не менее
быстрым ростом экономики и технологий (что ещё
раз подтверждает актуальность и своевременность
этого подхода).

Современный мир также переживает стреми-
тельный рост экономики и технологий. Информа-
ционно-технологический бум в корне меняет наши
взгляды на время и пространство. Ещё никогда в
истории человечества не было столь высокой сте-
пени свободы и, вместе с тем, столь высокой сте-
пени связанности людей друг с другом. Многооб-
разие и усложнение структурных связей в совре-
менном обществе объективно усиливает возмож-
ности трансактного анализа и умножает предпо-
сылки для его применения. Достаточно сказать, что
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первое упоминание о трансактном анализе отно-
сится к 1957 году. Он был разработан как специ-
альный метод групповой психотерапии. И уже сей-
час является мощной современной теорией, резуль-
татом развития психоаналитической и гуманисти-
ческой концепций.

Современный трансактный анализ представля-
ет собой теорию личности, теорию коммуникаций,
анализ сложных систем и организаций, теорию
детского развития и теорию психопатологии. Меж-
дународная ассоциация трансактного анализа оп-
ределяет его, как теорию личности и системную
психотерапию с целью развития и изменения лич-
ности. Современные психологи пишут о трансак-
тном анализе следующее: «Трансактный анализ
можно определить как динамическую психотера-
пию З. Фрейда в сочетании с более гуманистичес-
ким, философским подходом, особым вниманием
к изменению поведения и мышления в сочетании с
хорошей подачей материала. Трансактный анализ -
отличный пример терапии, базирующейся на пре-
красной теории, открыто раскрывающей перед об-
ществом свои воззрения. Трансактный анализ важ-
ная часть образования хорошего терапевта» [7].

Согласно концепции Э. Берна, человек запрог-
раммирован «ранними решениями» в отношении
жизненной позиции. Он проживает свою жизнь по
«сценарию», написанному при активном участии
его близких, прежде всего - родителей. Человек
часто принимает в настоящем решения, основан-
ные на стереотипах, которые когда-то были необ-
ходимы для его психологического выживания, но
теперь чаще всего бесполезны. Основная цель пси-
хотерапевтического процесса - реконструкция лич-
ности на основе пересмотра жизненных позиций,
осознания непродуктивных стереотипов поведения,
мешающих принятию адекватных настоящему мо-
менту решений, формирование новой системы цен-
ностей исходя из собственных потребностей и воз-
можностей. В данном случае, исходя из потребно-
стей и возможностей человека, находящегося в
постоянно изменяющейся среде современного тех-
нологического общества [1].

В нашем исследовании трансактный анализ по-
мог подвести теоретическую базу и дал инструмент
для исследования структуры личности. Материа-
лом для проведения исследования послужило изу-
чение представлений о тех важных качествах лич-
ности ИТ - менеджера, которые определяют его
профессиональную и личную успешность, с пос-
ледующей разработкой на их основе обоснованных
критериев успешности.

Для того чтобы подтвердить или опровергнуть
выдвинутую в начале работы гипотезу о том, что
соотношение компонентов структуры личности
является определяющим фактором в последующей
профессиональной успешности человека, мы ис-
пользовали терапевтический опросник структуры

личности «Шкала личностных черт – Р - Д - В» (Ро-
дитель - Взрослый - Ребенок). Опросник предназ-
начен для быстрого и легко проводимого измере-
ния структуры личности в групповом психологи-
ческом тренинге, консультировании и терапии в
традициях трансактного анализа. Он создан на ос-
нове аналогичной шкалы американского психиат-
ра Ч. Е. Шеффера (1976).

Опросник создан на основе обследования бо-
лее тысячи человек. Опросник разработан в трех
вариантах: для взрослых, для подростков, для де-
тей. Он применяется при психологическом консуль-
тировании и терапии в традициях трансактного
анализа. Валидность полученных результатов до-
казана. Опросником выделяются и измеряются сле-
дующие компоненты личности:

Способствующий развитию компонент Роди-
тель — адаптивный компонент Родитель, включа-
ющий характеристики, благоприятствующие инди-
видуальному развитию, самоуважению человека.
Для него характерна гуманистическая философия
жизни. Гуманизм в воспитании детей проявляется
в таких чертах как: уважение, правдивость, пони-
мание, близость.

Консервативный компонент Родитель — по-
давляющий, косный, обесценивающий Родитель,
высококритичный, карающий, консервативный, не
адаптивный. У него авторитарная философия, ри-
гидная, основанная на силе и произволе; особенно
ярко проявляющаяся в воспитании.

Рациональный компонент Взрослый — адап-
тивный, с хорошо развитым чувством реальности,
полно и быстро получающий информацию и обра-
батывающий ее; ярко проявляющий направлен-
ность к цели, гибкое поведение, ориентированное
на разрешение проблем.

Иррациональный компонент Взрослый — с
искаженным чувством реальности и искаженной
способностью получать и обрабатывать информа-
цию, что в сочетании с неполноценным мышлени-
ем понижает возможности адаптации в социуме.

Позитивный компонент Дитя — преоблада-
ет интерес к жизни, радость, интуиция, поиск удо-
вольствий. Сговорчивый, легко воспитуемый, адап-
тирующийся ребенок.

Трудный компонент Дитя преобладают им-
пульсивные, эгоцентрические, оппозиционные, мя-
тежные проявления в поведении. Характерна зави-
симость, пугливость и боязливость, дезадаптация.

В описываемом исследовании нормативные дан-
ные получены от менеджеров, работающих в раз-
ных компаниях сферы информационных технологий
Екатеринбурга, Москвы, Санкт - Петербурга.

Для того чтобы проследить, какое влияние ока-
зывает структура личности на профессиональную
успешность, были определены критерии успешно-
сти. В данном случае мы разделили испытуемых
на две группы. Критерием разделения послужила



85

степень профессиональной успешности опрашива-
емых лиц. На основе критериев успешности выде-
лены две группы: «успешные менеджеры» - 37 че-
ловек, «обычные менеджеры» - 35 человек.

В случае для первой группы «успешных менед-
жеров» характерно:

1. Большая степень свободы в принятии ре-
шений.

2. Высокий процент ответственности за успех
развития бизнеса.

3. Наличие подчиненных.
4. Высокая заработная плата.
5. Мнение о себе как об успешном в профес-

сиональном плане человеке.
Для второй группы «обычных менеджеров» ха-

рактерно:

1. Отсутствие необходимости самостоятельно
принимать решения, исполнительские функции.

2. Ответственность только за свою работу.
3. Отсутствие подчиненных.
4. Отсутствие мнения о собственной профес-

сиональной успешности.
В соответствии с перечисленными выше кри-

териями и на основе трансактного анализа было
проведено исследование структуры личности ИТ-
менеджеров двух групп и установлена взаимосвязь
между соотношением компонентов структуры лич-
ности и степенью профессиональной успешности.

В таблице 1 приводятся данные по группам
«успешных менеджеров» и «обычных менедже-
ров». Ниже приведена лепестковая диаграмма к
таблице 1.

Таблица 1

Показатели компонентов личности у «успешных менеджеров» и «обычных менеджеров»

Компоненты личности Успешные
менеджеры

Обычные
менеджеры

Родитель 0,58±0,03 0,65±0,04
Взрослый 0,68±0,04 0,55±0,1
Дитя 0,52±0,03 0,4±0,09
Личность в целом 1,78±0,06 1,6±0,19

Рисунок 1.
Показатели компонент личности у «успешных менеджеров» и «обычных менеджеров»
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Наиболее четко структурная зависимость прояв-
ляется у исследуемых менеджеров с общим показа-
телем личности не ниже 1,5. Поэтому для исследо-
вания отобраны только эти анкеты. В тех анкетах,
где показатель ниже 1,5 мы думаем, что данные ис-
кажены эмоциональным отношением к анкетирова-
нию или заполнены нечестно. У «успешных менед-
жеров» общий показатель личности выше, чем у
«обычных». Обращает на себя внимание тот факт,

что у «успешных» людей самый высокий показа-
тель - Взрослый, а у «обычных» - самый высокий
показатель - Родитель. Значительны различия и по
компоненту Дитя. Причем у «обычных менеджеров»
показатели достоверно ниже, чем у «успешных».

Вместе с тем видно, что у «успешных» людей
все показатели больше половины возможного. А у
«обычных» компонент Дитя имеет показатель око-
ло половины возможного.
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Рисунок 2.

Показатели личности для испытуемых с общим показателем личности больше 1, 5
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Далее на диаграммах четко видна направлен-
ность личности «успешных менеджеров» и «обыч-
ных менеджеров» в отдельности по каждой ком-
поненте.

Общий взрослый показатель (ОВ) у «обычных
менеджеров» несколько хаотичен и рассредоточен

по всему полю, тогда как у «успешных менедже-
ров» четко прослеживается стремление к увеличе-
нию. Таким образом, мы делаем вполне обоснован-
ный вывод о том, что высокий показатель (ОВ) яв-
ляется одним из критериев успешности менедже-
ра сферы информационных технологий.

Рисунок 3.

Соотношения показателей ОВ у «обычных менеджеров» и у «успешных менеджеров»

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

ОВ обычные
ОВ успешные



87

На рисунке 4, представленном ниже, можно посмотреть, как ведут себя показатели Общий родитель (ОР).
Рисунок 4.

Соотношение показателей ОР у «обычных менеджеров» и у «успешных менеджеров»

-0,3

-0,2

-0,1

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

1,1

-0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

ОР обычные
ОР успешные

На рисунке 4 видно, что при более низком об-
щем показателе всей личности, общий показатель
(ОР) у «обычных менеджеров» достаточно высок.
Тогда как у «успешных» он высок только в случае
очень высокого общего показателя личности. Это
говорит о том, что преобладание родительской ком-
поненты личности не является потенциалом к её

успешности и состоятельности в профессиональ-
ном плане.

Детская составляющая личности (ОД) у «успеш-
ных менеджеров» выражена более четко, чем у
«обычных» и находится примерно на одном уров-
не. Тогда, как у «обычных менеджеров» она рас-
средоточена по всему полю.

Рисунок 5.
Соотношение показателей ОД у «обычных менеджеров» и у «успешных менеджеров»
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Для более наглядной демонстрации полученных
результатов мы провели сравнение результатов ис-
следования здоровых успешных менеджеров, обыч-
ных менеджеров, подростков и больных людей.

Для проведения этого сравнения мы использова-

ли данные ранее проведенных исследований для дру-
гих категорий граждан. А именно: подростков; лю-
дей, больных шизофренией; людей, больных алкого-
лизмом [10]. Результаты сравнения представлены в
таблице 2 и лепестковой диаграмме к таблице 2.

Таблица 2

Показатели компонент личности для других категорий граждан

Компоненты лич-
ности Родитель Взрослый Дитя Личность в целом

Подростки 0,51±0,04 0,3±0,05 0,4±0,04 1,18±0,09
Успешные менед-
жеры 0,58±0,03 0,68±0,04 0,52±0,03 1,78±0,06

Обычные менедже-
ры 0,65±0,04 0,55±0,1 0,4±0,09 1,6±0,19

Больные шизофре-
нией 0,45±0,04 0,25±0,1 0,23±0,09 0,86±0,19

Больные алкого-
лизмом 0,47±0,04 0,24±0,09 0,15±0,08 0,72±0,19

Показатели компонент личности.
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Рисунок 6.

Показатели компонент личности для других категорий граждан

Как видно из таблицы, несмотря на то, что ис-
пользованы разные варианты опросников, пока-
затель компонента Взрослый преобладает толь-
ко у успешной категории работников. У всех ос-
тальных категорий и здоровых, и больных пре-
обладает компонент Родитель. Компонент Дитя
у подростков и здоровых обычных людей развит
одинаково. Рациональный компонент Взрослый
у подростков развит слабее, и очевидно, что нуж-
но работать над развитием этого компонента осо-
бенно. Видно, что развитие родительского ком-
понента у успешных людей и подростков близ-

кое, тогда как развитие компонента Взрослый
резко отличается.

У здоровых людей показатели всех трех ком-
понентов личности выше, чем у людей, больных
шизофренией и алкоголизмом. И если компо-
нент Родитель во всех названных группах раз-
личается не столь резко, то в компоненте Взрос-
лый отличия носят очевидный характер. У здо-
ровых людей показатели более чем в 2 раза
выше, чем у больных. А у успешных менедже-
ров выше, чем у обычных. Тогда как различия
между людьми, больными шизофренией и людь-
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ми, больными алкоголизмом практически отсут-
ствуют. Значительны различия и по компоненту
Дитя. Причем у людей, больных алкоголизмом,
показатели достоверно ниже, чем у здоровых
людей.

Таким образом, отчетливо прослеживается тен-
денция: чем сильнее выражен компонент Взрослый,

тем успешнее и эффективнее развивается и функ-
ционирует личность.

Данное исследование так же позволяет вычле-
нить адаптивную и неадаптивную составляющую
каждой компоненты. Сравнение влияния адаптив-
ной и неадаптивной компоненты приведено в сле-
дующей таблице 3 и лепестковой диаграмме.

Таблица 3

Сравнение неадаптивной составляющей компонента личности в процентном соотношении
от всего компонента

Группы Успешные Обычные
Консервативный Родитель 20% 20%
Иррациональный Взрослый 15% 20%
Трудный Дитя 23% 27%
Неадаптивная часть Личности в целом 19% 22,3%

Рисунок 7.

Сравнение неадаптивной составляющей компонента личности в процентном соотношении
от всего компонента
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Из таблицы и диаграммы видно, что консерва-
тивный Родитель проявляет себя в равной степени
у успешных людей и у обычных.

Таким образом, становится ясно, что техноло-
гии трансактного анализа могут помочь понять
особенности структуры личности и соответствен-
но предпринимать шаги по достижению автономии,
основными компонентами которой являются осоз-
нание, спонтанность и способность к интимности.
При этом автономия предполагает также умение
решать различные проблемы, используя все ресур-
сы взрослой личности (быть успешным).

В достижении профессиональной успешности
основными факторами, как мы считаем, являются

активизация и укрепление Взрослого эго - состоя-
ния, а также делегирование ему исполнительных
полномочий. Это наглядно видно из результатов
проведенного исследования, которое показало, что
основным источником профессиональной успеш-
ности является развитое зрелое Взрослое состоя-
ние. Это подтверждается функциями, которые
взрослое состояние имеет. Можно назвать эти фун-
кции составляющими успеха. Функции Взрослого
мы видим в следующем:

Взрослый принимает на себя всю ответствен-
ность за свои сознательные решения.

Взрослый осознанно выбирает, какое эго - со-
стояние активизировать в настоящий момент. Взве-
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шивает все «за» и «против». Решает, использовать
ли старый опыт или синтезировать новую страте-
гию и получить новый опыт.

Опыт и информация, поступающая от эго-со-
стояний Родитель и Ребенок, анализируются и пе-
рерабатываются. Окончательное решение чело-
век принимает, находясь во Взрослом эго-состо-
янии. Причем оптимальным является решение,
которое соответствует интересам всех трех эго-
состояний.

Взрослое эго-состояние контролирует функции
Родительского и Детского, прерывает диалог меж-
ду ними, если он деструктивен или вызывает бо-
лезненные переживания, и способствует его возоб-
новлению, если в этом есть необходимость.

Для того чтобы сознательно взять в свои руки
исполнительную власть, человек должен трениро-
вать и использовать свое эго-состояние Взрослый.
У Берна есть хорошая метафора: «Если в чьем-то
доме не слышно радиоприемника, это не значит,
что его нет. Он просто не включен» [2].

Взрослое эго - состояние укрепляется по мере
его использования. Одним из важнейших элемен-
тов укрепления Взрослого эго - состояния являет-
ся образование, постоянное обучение. Приобрете-
ние новых знаний и информации расширяет ресур-
сы. Это особенно важно для специалистов, работа-
ющих в области информационных технологий, так
как эти технологии совершенствуются стремитель-
но. Самопознание - важный элемент образования,
и он необходим для человека, который стремится
быть успешным и счастливым. Данное исследова-
ние позволяет в дальнейшем разработать рекомен-
дации, направленные на повышение успешности
личности путем влияния на структурные компонен-
ты личности ИТ-менеджеров.

Исследование также показало, что для успеш-
ного функционирования все компоненты личнос-
ти — Родитель, Взрослый и Ребенок должны быть
развиты в гармоничной пропорции, когда все вни-
мание концентрируется исключительно на обуче-
нии и развитии взрослой публичности, то детская
составляющая очень часто начинает обижаться или
бунтовать. Родители также могут брюзжать или
критиковать все и вся, обесценивая результаты ра-
боты. Для достижения успеха очень важно любить
и баловать семью своих субличностей.

Большинство людей предпочитает в жизни ис-
пользовать лишь Взрослое и Родительское эго-со-
стояния. Детское же эго-состояние игнорируется и
часто воспринимается просто как помеха. В резуль-
тате человек становится раздражительным, излиш-
не требовательным или плаксивым. Ему кажется,
что у него одни обязанности и нет прав даже рас-
слабиться и получить удовольствие. Чтобы избе-
жать таких ситуаций и уменьшить груз пережива-
ний, полезно сделать что-нибудь приятное Ваше-
му Ребенку.

Обращаясь к проведенному исследованию,
вспомним: у категории «успешных менеджеров»
компонент Ребенок был выражен более ярко. И
это, несомненно, дало им возможность более
ярко проявить себя и более успешно функцио-
нировать.

В заключение хочется сказать, что анализ су-
ществующих в наше время тенденций в разви-
тии экономики, связанных в том числе с консо-
лидацией разных отраслей производства, ростом
числа компаний высокотехнологического секто-
ра, повышенное внимание к достижениям в сфе-
ре коммуникаций, требуют пересмотра подхода
к обучению ИТ - специалистов в высшей шко-
ле, становлению личности профессионала в ИТ-
отрасли за счет постоянного самообразования
и саморазвития. Также исследованные психоло-
гические особенности личности, отвечающей
запросам развивающейся ИТ - индустрии и эко-
номики, в целом, дают возможность понять осо-
бенности становления профессиональной ус-
пешности, особенности структуры личности на
разных этапах подготовки и профессионализа-
ции ИТ - специалистов. Таким образом, резуль-
таты исследования могут быть использованы для
создания системы личностно и профессиональ-
но ориентированной подготовки ИТ - менедже-
ров, а также представителей других бизнес -спе-
циализаций, для создания системы профотбора,
а также как основа для проведения личностных
тренингов с исследуемой категорией работни-
ков. Если переходить на язык трансактного ана-
лиза, можно сказать, что в складывающихся со-
циально-экономических условиях исследование
подтвердило приоритетную значимость взрос-
лого эго-состояния.

Взрослое эго - состояние интенсивно раз-
вивается всю жизнь, вбирая в себя новый опыт,
информацию, стратегии. Интегрированный
(или объединяющий) Взрослый - заключитель-
ная стадия развития личности - аккумулирует
все лучшее из Взрослого, Родительского и Дет-
ского эго-состояний. Э. Берн (1961), а затем его
последователь Ричард Эрскин (1975) это объе-
диненное эго-состояние снова делят на три ча-
сти: на ценности Родителя, опыт Ребенка и
стратегии «здесь и сейчас» Взрослого. В прак-
тике восточной версии трансактного анализа
объединяющий Взрослый - это новое, однород-
ное эго-состояние, которое предпочтительнее
не делить.

Люди изменяются. Изменяются не только пото-
му, что понимают старые паттерны поведения, но
и благодаря активному принятию решений к изме-
нению этих паттернов. Задача педагогов и психо-
логов - помочь им в этом. И тогда осуществляемые
ими изменения могут стать адекватными и устой-
чивыми.
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ИНФОРМАЦИЯ, ОБЗОРЫ

ЛИЦА С ПСИХИЧЕСКИМИ И ПОВЕДЕНЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ
В АСПЕКТЕ ИХ ОБЩЕСТВЕННОЙ ОПАСНОСТИ

(обзор литературы)

С. А. Алтынбеков, Н. А. Негай г. Алматы

Как судебными, так и общими психиатрами изу-
чаются психически больные в аспекте их обществен-
ной опасности. В исследованиях многих авторов
освещены вопросы общественной опасности боль-
ных при различных психических заболеваниях и
синдромах (Лунц Д. Р., 1972; Шостакович Б. В.,
1987; Иммерман К. Л., 1989; Березанцев А. Ю.,
1991 и др.). Значение социодемографических и лич-
ностных факторов в генезе общественно опасных
действий (ООД) отмечают многие исследователи
(Кондратьев Ф. В., 1981 - 1987; Печерникова Т. П.,
1975 - 1988; Мальцева М. М., 1987 - 2001; и др.). Ак-
тивно разрабатываются вопросы организации и про-
ведения принудительного лечения психически боль-
ных (Шостакович Б. В., 1978, 1995; Котов В. П.,
Мальцева М. М., 1989 - 1999; и др.), внебольнич-
ного наблюдения за психически больными, пред-
ставляющими общественную опасность (Шостако-
вич Б. В., 1974; Числов А. В., 1984; Котов В. П. с
соавт., 1984 - 1999). Предпринимаются попытки
выявить клинические и социальные факторы и осо-
бенности данного контингента пациентов, которые
позволили бы объективно судить об уровне обще-
ственной опасности психически больных в разные
годы и на различных территориях (Боброва И. Н. с
соавт., 1975 - 1987; Жариков Н. М., Шумаков В. М.,
1981; Котов В. П., Мальцева М. М., 1999; и др.).

Однако работы этих авторов касались лишь от-
дельных психических заболеваний или возрастных
групп больных. При этом авторы подходили к про-
блеме с разных позиций и использовали разные ме-
тодические приемы, в силу чего полученные резуль-
таты оказывались нередко трудно сопоставимыми.

Лунц Д. Р. (1972) отмечал, что понятие социаль-
ной опасности складывается из клинических, со-
циально-бытовых и социально - психологических
факторов. Он утверждал, что социально опасное
поведение душевнобольных является выражением
болезненных нарушений, а также преморбидных
особенностей при взаимодействии их с окружаю-
щей средой. Печерникова Т. П. (1975) степень со-
циальной опасности связывает не только с харак-
тером совершенного деяния, но и с состоянием
больного в динамическом аспекте, а также с отри-
цательным воздействием социальных факторов.
Кондратьев Ф. В. (1985) отмечает, что при опреде-
лении социальной опасности необходимо учиты-
вать тяжесть деяния, психопатологический синд-

ром, определяющий уровень поражения, и премор-
бидные личностные особенности.

Б. В. Шостакович (1993) отмечает, что обще-
ственно опасные действия психически больных, их
структура имеют те же тенденции, что и у здоро-
вых преступников. Колебания частоты опасных
действий психически больных, в общем, аналогич-
ны преступности здоровых лиц. Вместе с тем, сре-
ди невменяемых больше лиц, совершивших пре-
ступления против личности. Так, при сравнении
числа совершивших преступления и признанных
невменяемыми, оказалось, что количество невме-
няемых по отношению к совершившим преступ-
ления составило 0,65%. В то время как среди лиц,
совершивших убийства и нанесших тяжкие теле-
сные повреждения, невменяемые составили 4,25%,
а среди лиц, совершивших преступления на сек-
суальной почве, невменяемые составили 2,74%.
Иными словами, среди совершивших опасные
деяния против личности удельный вес невменяе-
мых в 10 раз выше, чем среди правонарушителей
вообще. Авторы подчеркивают (Мальцева М. М.,
Котов В. П. 1995), что, не преуменьшая криминаль-
ной роли психических аномалий, следует признать:
не психические расстройства, а, главным образом,
отрицательные преморбидные личностные особен-
ности обусловливают различные формы преступ-
ного поведения.

На поведении психически больных и аномаль-
ных личностей, уровне их адаптации сказывается
общая ситуация в стране, сопровождающаяся рос-
том преступности, что, соответственно, приводит
к увеличению ООД психически больных. Поэтому
в последние годы наблюдается изменение самой
структуры ООД с преобладанием насильственных
и корыстных деяний.

О социальной значимости ООД психически
больных может говорить их структура и соотноше-
ние с преступлениями психически здоровых лиц
(Дмитриева Т. Б., 2000). В России удельный вес
лиц, признанных невменяемыми, составил 8,4% от
числа лиц, направленных на СПЭ. Динамика этого
показателя с 1989 года свидетельствует о его плав-
ном росте в 1991 - 1995 гг. (7,5% и 9,1% соответ-
ственно) и стабилизации его в 1997 - 1999 годах на
уровне 8,9 - 8,4%.

По данным Мохонько А. Р. (1996), из совершен-
ных в 1995 году в России ООД невменяемыми боль-
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ными, наибольший удельный вес имеют имуще-
ственные деликты – 42,0%. Убийства и другие осо-
бо опасные агрессивные действия составили в 1995
году 24,9%, хулиганские действия - 20,0%, сексу-
альные правонарушения - 3,3%. Сравнение этих
показателей с аналогичными за последние 15 лет
показывает рост числа психически больных, совер-
шающих правонарушения по корыстным мотивам,
с 32,3% до 42,0% и значительный рост особо опас-
ных агрессивных действий, направленных против
жизни и здоровья граждан, с 17,4% до 24,9%.

Как психически больными, так и здоровыми,
больше всего совершается, так называемых, иму-
щественных или корыстных правонарушений и
хулиганских действий. Однако в остальном струк-
тура тех и других существенно различается. Так
доля убийств, приходящихся на невменяемых лиц,
достигает 3 - 5%, т.е. это значительно выше среди
психически больных, чем в общей популяции. Зна-
чительно выше, чем в общей популяции, и удель-
ный вес сексуальных правонарушений (изнасило-

вание и покушение на изнасилование), совершен-
ных психически больными: соответственно 3,3%
и 0,6%. Напротив, удельный вес имущественных
противоправных деяний, совершенных невменяе-
мыми (42,0%), значительно меньше удельного веса
аналогичных преступлений в населении РФ – 76,5%
(Мохонько А. Р., 1994).

По последним литературным данным отмеча-
ется увеличение числа общественно опасных дей-
ствий, связанных с незаконным оборотом наркоти-
ческих средств, совершённых психически больны-
ми лицами, что в значительной мере обусловлено
общим возрастанием числа данных правонаруше-
ний в населении. При этом активная экспансия из-
за рубежа современных сильнодействующих син-
тетических наркотиков вытесняет традиционные,
сравнительно слабые самодельные препараты рас-
тительного происхождения, распространявшиеся
раньше в относительно закрытых социальных груп-
пах, такие как криминальные сообщества, «боге-
ма» и др. (Дмитриева Т. Б., 2001).
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Утверждено
общим собранием Общероссийского Совета по пси-
хотерапии и консультированию 17 декабря 2008 года

ВРЕМЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ОБ ОБЩЕРОССИЙСКОМ СОВЕТЕ
ПО ПСИХОТЕРАПИИ И КОНСУЛЬТИРОВАНИЮ

1. Общие положения

1.1. Общероссийский совет по психотерапии и
консультированию (в дальнейшем Совет) является
добровольным объединением психотерапевтичес-
ких сообществ, организаций и учреждений.

1.2. Местонахождение руководящего органа Со-
вета определяется местонахождением его предсе-
дателя.

2. Цели и задачи Совета

2.1. Основными целями Совета являются:
 объединение психотерапевтических об-

ществ, учреждений и организаций;
 содействие эффективному развитию квали-

фицированной психотерапевтической по-
мощи;

 содействие поддержанию и укреплению мен-
тального здоровья граждан России;
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 развитие профессионального образования в
области психотерапии и смежных областях
знания;

 содействие обучению специалистов дисцип-
линам по программам европейских зонтич-
ных организаций;

 общественная аккредитация и сертификация
психотерапевтов в соответствии со стандар-
тами европейских зонтичных организаций;

 содействие формированию цивилизованно-
го рынка услуг в области психотерапии;

 создание условий для свободы профессио-
нальной миграции;

 развитие психотерапевтической науки и
практики;

 развитие международного сотрудничества в
области психотерапии;

 содействие в защите лиц, нуждающихся в
психотерапевтической помощи, от некомпе-
тентного воздействия;

 защита законных профессиональных прав
членов психотерапевтического сообщества;

 создание условий для поддержания и разви-
тия профессиональной компетенции и высо-
кого уровня работоспособности членов пси-
хотерапевтического сообщества;

 содействие укреплению творческих и дело-
вых отношений внутри психотерапевтичес-
кого сообщества.

2.2. Задачами Совета являются:
 объединение специалистов в области психо-

терапии;
 информирование своих членов и общества

о главных событиях в области психотерапии;
 информирование общества о возможностях

современной психотерапии;
 сбор информации о состоянии психотерапии

в РФ и её анализ;
 издательская деятельность;
 привлечение средств для развития психоте-

рапевтического сообщества;
 содействие повышению профессионально-

го уровня членов психотерапевтического со-
общества;

 помощь в профессиональном образовании и
обучении;

 помощь в трудоустройстве членов психоте-
рапевтического сообщества.

2.3. Для достижения своих целей Совет:
 разрабатывает планы своей деятельности для

выполнения поставленных целей и задач;
 взаимодействует в установленном порядке с

государственными органами и обществен-
ными объединениями;

 вносит предложения по различным вопро-
сам общественной жизни в органы испол-

нительной и законодательной власти в уста-
новленном законодательством порядке;

 участвует и проводит съезды, конференции,
семинары, недели, декадники, а также цик-
лы обучения в РФ и за рубежом;

 информирует о своей деятельности обще-
ственность через средства массовой ин-
формации;

 поручает проведение рейтинговых исследо-
ваний сторонним организациям и публику-
ет рейтинг специалистов в области психо-
терапии.

3. Структура, руководящие и контрольно-ре-
визионные органы Совета

3.1. Руководящими органами Совета являются:
 съезд психотерапевтов и консультантов Рос-

сийской Федерации;
 собрания Совета;
 председатель Совета;
 заместители председателя Совета.

3.2. Контролирующим органом Совета являет-
ся контролёр, на должность которого, как правило,
назначается бывший председатель Совета.

3.3. Высшим руководящим Совета является
съезд, созываемый один раз в 3 года. О созыве съез-
да и вопросах, подлежащих рассмотрению на нем,
Совет объявляет не позднее, чем за три месяца до
его проведения.

3.4. Съезд психотерапевтов и консультантов
Российской Федерации:

 принимает решения по принципиальным,
текущим и перспективным вопросам дея-
тельности Совета;

 утверждает положение о Совете и вносит в
него дополнения и изменения;

 принимает решения по реорганизации и лик-
видации Совета;

 избирает председателя Совета.

3.5. Внеочередные съезды Психотерапевтов и
консультантов России созываются Советом по его
инициативе либо по предложению Председателя
или не менее 50% членов Совета.

3.6. Решения Съезда принимаются открытым
голосованием простым большинством голосов от
числа присутствующих членов.

3.7. В период между съездами постоянно дей-
ствующим, руководящим органом является Испол-
нительный совет (Комитет). Исполнительный со-
вет (Комитет) созывается по мере необходимос-
ти, но не реже двух раз в год. Решения Исполни-
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тельного совета принимаются открытым голосо-
ванием простым большинством голосов при при-
сутствии на заседании не менее половины членов
Совета.

3.8. Исполнительный совет (Комитет):
 состоит из Председателя, двух заместителей

председателя, представителей субъектов
Российской Федерации, как правило, по од-
ному представителю от субъекта, избранных
на съезде психотерапевтов и психологов кон-
сультантов субъекта Российской Федерации,
представителей профессиональных сооб-
ществ, учреждений и организаций;

 определяет пути реализации решений
съезда;

 принимает решения о поощрениях психоте-
рапевтов и консультантов;

 избирает заместителя председателя Испол-
нительного совета (Комитета).

Председатель Совета:
 избирается съездом сроком на 3 (три) года

тайным голосованием (при этом не допус-
кается избрание председателя более чем на
один срок подряд);

 в период между съездами и собраниями со-
вета осуществляет общее руководство Ис-
полнительным советом (Комитетом).

 представляет совет в отношениях с государ-
ственными, общественными и иными орга-
низациями, а также в международных связях;

 подписывает от имени совета все докумен-
ты, принимает обязательства;

 созывает съезд и выполняет другие полно-
мочия в соответствии с настоящим положе-
нием о Совете;

 определяет место нахождение Совета;
 организует работу офиса Совета.

4. Члены Совета, их права и обязанности

4.1. Членами Совета являются представители
субъектов Российской Федерации, профессиональ-
ных сообществ, учреждений и организаций.

4.2. Приём в члены Совета осуществляется Со-
ветом на основании направления от съезда субъек-
та федерации, профессионального сообщества, уч-
реждения или организации.

4.3. Члены Совета равны в своих правах и не-
сут равную ответственность либо исполняют рав-
ные обязанности.

4.4. Члены Совета имеют право:
 избирать и быть избранными в руководящие

и контрольные органы Совета;
 представлять Совет в своём регионе, орга-

низации, учреждении;
 участвовать во всех мероприятиях, органи-

зуемых Советом;
 вносить на рассмотрение Совета предложе-

ния по всем вопросам её деятельности и уча-
ствовать в их обсуждении;

 выйти из состава Совета по собственному
желанию, письменно уведомив председате-
ля Совета за две недели.

4.5. Члены Совета обязаны:
 укреплять авторитет Совета;
 активно участвовать в проведении в жизнь

целей и задач Совета;
 исполнять решения его руководящих ор-

ганов;
 соблюдать требования Положения о Совете;
 участвовать в заседаниях Совета или направ-

лять на заседания своего полномочного
представителя.

5. Внесение изменений и дополнений в По-
ложение о Совете

5.1. Изменения и дополнения вносятся решени-
ем съезда Совета.

5.2. Решение о внесении дополнений и измене-
ний в Положение о Совете принимаются простым
большинством голосов от числа делегатов, присут-
ствующих на съезде Совета.

6. Реорганизация и ликвидация Совета

6.1. Реорганизация Совета (преобразование,
слияние, присоединение, разделение, выделение)
осуществляется по решению съезда Совета.

6.2. Ликвидация Совета осуществляется по ре-
шению съезда Совета или по решению суда в по-
рядке, определенном действующим законодатель-
ством.
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ОБЩЕРОССИЙСКИЙ СОВЕТ ПО ПСИХОТЕРАПИИ И КОНСУЛЬТИРОВАНИЮ

119002, Россия, Москва, ГСП-2, ул. Арбат, д. 20, корп. 1, подъезд 4, студия 45.
Тел.: +7 (985) 925-90-36; 8-917-533-39-29; +7 (495) 690-36-21; факс +7 (495) 675-15-63;

Электронная почта: 9259036@mail.ru Сайт: www.oppl.ru

ЗАСЕДАНИЕ № 1
Москва, Россия

17 декабря 2008 года

ПРОТОКОЛ

Участники:
1. Воронецкий Виталий Вячеславович (дирек-

тор московского представительства Гильдии пси-
хотерапии и тренинга, Москва)

2. Шех Святослав Анатольевич (исполнитель-
ный директор Гильдии психотерапии и тренинга,
Москва)

3. Рябцев Алексей Алексеевич (преподаватель
Военного университета, член Общества психоло-
гов силовых структур)

4. Берова Анна Глебовна (президент Санкт-
Петербургского регионального отделения Профес-
сиональной психотерапевтической лиги, Москва)

5. Нарицын Николай Николаевич (действитель-
ный член Профессиональной психотерапевтичес-
кой лиги, член Русского психоаналитического об-
щества, Москва)

6. Тимченко Геннадий Николаевич (вице-пре-
зидент Русского психоаналитического общества,
Москва)

7. Решетников Михаил Михайлович (ректор
Восточно-Европейского института психоанализа,
президент Европейской конфедерации психоанали-
тических психотерапий, Санкт-Петербург)

8. Решетникова Ольга Борисовна (президент
Открытого психоаналитического общества, Москва)

9. Зискин Константин Евгеньевич (первый про-
ректор Института психоанализа, Москва)

10. Клепиков Николай Николаевич (вице-прези-
дент консолидированного психоаналитического
сообщества, Москва)

11. Сухомлин Олег Александрович (руководи-
тель комитета по рекламно - просветительской де-
ятельности Русского психоаналитического обще-
ства, Москва).

12. Спиваковская Алла Семеновна (профессор
МГУ, президент ассоциации "Беатум", Москва).

13. Сандомирский Марк Евгеньевич (действи-
тельный член Профессиональной психотерапевти-
ческой лиги, член комитета модальностей психо-
терапевтической лиги, Москва).

14. Макаров Виктор Викторович (президент
Профессиональной психотерапевтической лиги,
президент Общероссийского совета по психотера-
пии и консультированию, Москва).

Наблюдатели:
15. Попова Ольга Петровна (Москва)
16. Захаревич Андрей Станиславович (Санкт-

Петербург)
17. Уварова Светлана Геннадьевна (Украина,

Киев)
18. Захаров Роман Иванович (Москва)
19. Панюкова Ирина Анатольевна (Москва)
20. Полянова Людмила Мстиславовна (Москва)
21. Мизинова Татьяна Владимировна (Москва).

Повестка дня:
1. Цели, задачи, структура и функции Совета

по психотерапии и консультированию. Докладчи-
ки: профессор Макаров В.В. (Москва); профессор
Решетников М.М. (Санкт - Петербург).

2. Обсуждение докладов, заслушивание пред-
ложений и выступлений участников.

3. Кооптация в состав Совета новых членов.
4. Разное.

1. Цели, задачи, структура и функции Совета
по психотерапии и консультированию. Доклад-
чики: профессор Макаров В. В. (Москва); про-
фессор Решетников М. М. (Санкт-Петербург).

Доклад президента Общероссийского совета по
психотерапии и консультированию профессора

В. В. Макарова
Президент Совета В. В. Макаров открыл собра-

ние и подвел итоги проделанной работы. В 2005
году В. В. Макаров и М. М. Решетников выдвину-
ли инициативу по консолидации психотерапевти-
ческого сообщества. В рамках осуществления этой
инициативы были проведены совещания и съезды
специалистов во всех округах Российской Федера-
ции, организаторами которых выступили Профес-
сиональная психотерапевтическая лига, Российское
психоаналитическое общество, Национальная фе-
дерация психоанализа и Межрегиональная обще-
ственная организация содействия развитию сим-
волдрамы. В Москве 4 октября 2008 года был про-
веден I Общероссийский съезд психотерапевтов и
консультантов РФ. Съезд постановил создать Об-
щероссийский совет по психотерапии и консуль-
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тированию. В.В. Макаров отметил, что единичная
профессиональная организация сама по себе не
представляет достаточной силы в обществе, но ког-
да объединяется профессиональное сообщество в
целом, оно становится реальной силой, которая
может определять профессиональную жизнь и пред-
ставлять общие интересы профессионалов. На I
Общероссийском съезде также было решено прове-
сти съезды в регионах и затем кооптировать в Об-
щероссийский совет их представителей. В.В. Мака-
ров добавил, что в целях консолидации сообщества
нам нужна активная и эффективная работа, поэтому
представители, направленные в Совет, должны вы-
ражать интересы большинства профессионалов в
конкретных регионах. I Съезд состоялся в Красно-
дарском крае и республике Адыгея, а их представи-
тели вошли в Общероссийский Совет. Для участия
в этом совещании они делегировали свои полномо-
чия Марку Евгеньевичу Сандомирскому.

В.В. Макаров отметил, что задачей Совета в
2009 году является проведение съездов психотера-
певтов и консультантов во всей субъектах федера-
ции. На этих съездах необходимо выявить наибо-
лее актуальные проблемы развития специальнос-
ти, определить представителей от каждого субъек-
та федерации и направить предложения по всем
этим вопросам в Общероссийский совет. Затем (в
2010 году) аналогичные съезды необходимо про-
вести в федеральных округах.

Работа в регионах должна проводиться парал-
лельно с обсуждением и принятием основных доку-
ментов, регулирующих работу Совета. Проект Ус-
тава Совета был подготовлен В.В. Макаровым со-
вместно с М.А. Беребиным (Челябинск) и М.М. Ре-
шетниковым (Санкт-Петербург). В.В. Макаров до-
бавил, что на этом заседании необходимо обсудить
существующий проект и принять его за основу, что-
бы в дальнейшем можно было продолжать его до-
работку уже совместно с юристами, а также - не-
обходимо наметить сроки очередных заседаний
Совета. Было предложено проводить заседания 3
раза в год, в частности, в 2009 году:

29.04.2009 года (среда) - кафедра психотерапии,
медицинской психологии и сексологии РМАПО.
Москва, 2-ой Автозаводский проезд, д. 4

09.10.2009 года (пятница) - отель-комплекс "Из-
майлово". Москва, Измайловское шоссе, д. 71

16.12.2009 года (среда) - кафедра психотерапии,
медицинской психологии и сексологии РМАПО.
Москва, 2-ой Автозаводский проезд, д. 4

В докладе профессора М.М. Решетникова, в
частности, было отмечено:

В России существует около 200 психотерапев-
тических организаций и не всегда они находятся в
отношениях сотрудничества. Наша страна - одна
из крупнейших, но в ней нет единого психотера-
певтического сообщества. Западные коллеги и меж-

дународные профессиональные сообщества ориен-
тируются на зонтичные организации других стран.
И чтобы влиться в международное профессиональ-
ное сообщество необходимо создавать собственные
структуры, образно говоря, "государственность" в
своей сфере.

Вторая проблема связана с тем, что выдвигае-
мые психотерапевтами и консультантами важные
инициативы по развитию специальности и расши-
рению доступности квалифицированной помощи
населению порой теряются, так как выдвигаются
неорганизованно.

Следующая задача Совета - законодательная
инициатива, которая может исходить только от ав-
торитетного - количественно и качественно профес-
сионального сообщества. Это очень важно, так как
в настоящее время закона о психотерапии в России
не существует.

Еще одна проблема связана с решением вопро-
са о частнопрактикующих психотерапевтах, кото-
рые оказались вообще вне сферы государственных
интересов.

Уже пришло время создавать общенациональ-
ные стандарты подготовки по психотерапии, новые
программы и правила обучения специалистов. И
здесь важно четко определиться - с кем мы готовы
сотрудничать. Думаю, что этот круг потенциальных
партнеров следовало бы ограничить дипломирован-
ными врачами и психологами, а также определить
перечень модальностей в психотерапии, чтобы не
путать их с техниками и приемами психотерапии,
претендующими на статус модальностей.

М.М. Решетников отметил, что важно четко
обозначить, что Совет хочет получить в результате
своей работы. И эти цели и задачи должны, преж-
де всего, отвечать запросу специалистов.

Сейчас происходит психологизация российс-
кой психотерапии. Этот процесс идет очень актив-
но, ему нельзя противодействовать, но нужно его
канализировать, ибо нередко психотерапией назы-
вают то, что тот или иной специалист делает с па-
циентом.

М.М. Решетников предположил, что, возмож-
но, стоит встречаться не 3, а 2 раза в год. И доба-
вил, что было бы хорошо, если бы московские кол-
леги могли спонсировать приезд коллег из регио-
нов, например из Екатеринбурга, Хабаровска и т.д.
Он также предложил проводить обсуждения в фор-
ме Интернет - конференций или на форуме, к кото-
рому будут иметь доступ только члены Совета.

Особо было отмечено, что нужно осознать - ка-
ковы наши общие интересы. По результатам анке-
тирования специалисты больше всего заинтересо-
ваны в профессиональном признании (заинтересо-
ванность в повышении уровня профессионального
образования стоит на втором месте). А должно было
бы быть наоборот. На третьем месте закономерно
стоит вопрос о материальном вознаграждении.
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В некоторых организациях существует запрет
на демпинговую работу. Можно было бы опреде-
лить минимальные ставки оплаты в зависимости
от квалификации и стажа. Этот вопрос также тре-
бует обсуждения. Мы - малочисленная профессио-
нальная группа, в том числе - работающая в усло-
виях профессиональных вредностей, и медленно
пополняющаяся. 46% практикующих специалистов
уходят из профессии в первые 5 лет, еще через 5
лет - практику покидают 5%, еще через 5 лет - 2%.

М.М. Решетников указал, что Общероссийский
совет должен работать как координирующий орган,
не в ущерб конкретным модальностям. Было так-
же отмечено, что докладчик с большим сомнением
воспринимает существование 35 модальностей, по
его мнению, есть 5 - 6 основных методов, а осталь-
ное - это терапевтические техники. В психотера-
пии еще очень много "гуризма", и это надо пре-
одолевать.

В качестве важных задач работы Совета М.М. Ре-
шетников назвал работу по преодолению разобщен-
ности и кастовости, а также работу, направленную
на формирование уважения к молодым специалис-
там, находящимся на различных этапах професси-
онального становления.

М.М. Решетников добавил, что проф. Владимир
Александрович Винокур планирует создание Мос-
ковского балинтовского общества.

 А.А. Рябцев сообщил, что В.А. Винокур уже
провел это собрание.

М.М. Решетников отметил, что для решения
озвученных в его докладе задач потребуется 5 - 10
лет работы.

Также он сообщил, что Б.Д. Карвасарский вос-
становлен в качестве главного психотерапевта Рос-
сийской Федерации, и в настоящее время форми-
руется совет при главном психотерапевте РФ.

2. Обсуждение докладов, заслушивание пред-
ложений и выступлений участников.

  Н.Н. Нарицын отметил, что российские
специалисты привыкли бояться рыночных отноше-
ний и конкуренции. Однако его многолетняя прак-
тика показывает, что необходимо объединяться.
Нужны разные психотерапевты, и специалисты
должны знать друг друга, чтобы перенаправлять
друг к другу пациентов. Нам нужно не враждовать,
а объединиться и общаться, консолидироваться в
рамках мотива - развития нашей специальности и
достойного зарабатывания денег.

 М.М. Решетников ответил, что здесь суще-
ствует несколько аспектов: в ближайшие годы ник-
то из психотерапевтов не останется без работы,
сейчас работают 300 тысяч целителей, которые от-

нимают часть нашей клиентуры. Но бороться с
ними не нужно - нужны равные силы. Работать не-
обходимо только за плату. Если специалист рабо-
тает за небольшие деньги, его эффективность сни-
жается. Сейчас много молодежи пришло в психо-
терапию, и они называет психотерапией то, что они
делают с пациентами. А важно научить молодых
специалистов работать.

 А.Г. Берова сообщила, что в Северо-Запад-
ном регионе есть трехлетний опыт объединения -
проведения Ассамблей психотерапевтов. Удалось
объединить все крупные организации, кроме Ак-
меологической академии, и новых ассоциаций, ко-
торые появляются постоянно. На факультете пси-
хологии СПбГУ создан свой клуб молодых пси-
хологов, они обращаются за поддержкой к орга-
низатором Ассамблей. 5 - 6 - 7 крупных организа-
ций сотрудничают. То есть в Северо-Западном
регионе есть опыт консолидации профессиональ-
ного сообщества, и его надо использовать в дру-
гих регионах.

Она добавила, что у Санкт-Петербургских те-
леканалов есть банк данных специалистов, которых
можно приглашать выступать, в том числе в пря-
мом эфире.

  В.В. Макаров сообщил, что в Москве такая
же ситуация - раз в неделю поступают звонки с те-
леканалов, проводятся кастинги специалистов для
выступлений на телевидении.

  М.М. Решетников отметил, что мы пока жи-
вем в "лёгком" правовом поле. Но некоторое время
тому назад было принято решение о лицензирова-
нии деятельности психологов, и в Санкт-Петербур-
ге создан институт по лицензированию психологи-
ческих профессий. Когда это войдет в силу - нельзя
будет заниматься тем или иным видом деятельнос-
ти, не имея на него лицензию. Институт возглавля-
ет профессор Сергей Алексеевич Маничев.

  А.А. Рябцев сообщил, что лицензирование
уже введено в области организационного кон-
сультирования. Эта тенденция существует в Пси-
хологическом обществе и важно быть к ней го-
товыми. Он отметил, что предстоит работа по
сведению 2 разнонаправленных линий: стандар-
тизации и привлечения клиентов (просвещение,
психологизация). Он сообщил, что является мо-
дератором 2 форумов: "Альянс психологов" и
"Психологи и психотерапевты" и отметил, что
нельзя упускать возможность работы через ин-
тернет. Он добавил, что на I Съезде говорили о
необходимости конструирования психотерапев-
тического пространства, работы над проектом
"Язык психотерапии", проведения соответству-
ющих международных конгрессов.
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  В.В. Макаров сообщил, что Всемирный кон-
гресс русскоязычных психотерапевтов пройдет в
2010 году. В нем планируется участие психотера-
певтов из нескольких десятков стан. Желание уча-
ствовать изъявили русскоязычные психотерапевты
из Израиля, Франции и других стран. Их опыт бу-
дет нам полезен.

 О.А. Сухомлин сообщил, что Русское психо-
аналитическое общество приветствует объедине-
ние. На конференции в РАГСе была попытка объе-
динения, но что-то не сработало. В психоаналити-
ческом пространстве имеются организации с раз-
личными подходами и идеями, на которые ориен-
тируются другие организации. Нужно понять, как
эти два пространства (IPA-ориентированное и
ECPP-ориентированное) должны объединяться.
Это разные структуры. Были проблемы, связанные
с попыткой предложить РПО стать зонтичной орга-
низацией, в то время как она является независи-
мой организацией. О.А. Сухомлин отметил, что
объединение возможно только на основе принци-
пов доброты, любви, объединения на равных ос-
новах. Он добавил, что IPA-ориентированные орга-
низации вряд ли пойдут на объединение на основе
принципов, предлагаемых М.М. Решетниковым.

Состоялась дискуссия, в ходе которой В.В. Ма-
каров сообщил, что объединение будет происходить
на основе взаимного понимания и признания. Общее
для всех будет одно - "мы относим себя к психоте-
рапии и готовы объединяться". Он привел опыт
объединения стран Евросоюза, в котором страны,
имеющие разные правила и стандарты, смогли
объединиться для достижения общих целей.

Г.Н. Тимченко отметил, что важно, чтобы
прекрасные принципы, которые были деклариро-
ваны, реализовывались.

 А.Г. Берова отметила, что Совет является об-
щественной организацией, объединяющей профес-
сионалов для получения общественного признания.
Так работают холдинги: в них входят разные орга-
низации, даже разные виды организаций, но у них
есть общий договор и руководство. В Российской
Федерации 9 округов, пусть в Совете будет 9 групп
специалистов (от Москвы и Санкт-Петербурга,
может быть, будет больше представителей). Есть
принципы системного подхода, мы все в одной се-
мье, есть родственники, есть разные грустные и ра-
достные события. Сейчас радостное событие. Кто
бы ни был главным - система работает.

 К.Е. Зискин указал, что в соответствии с про-
ектом устава Совета (пункты 4.5, 3.8), он является
консультативной организацией, и важно решить,
чьи решения выполнять. К.Е. Зискин сообщил, что
готов участвовать в уточнении устава.

 М.Е. Сандомирский отметил, что существу-
ют разные измерения, в которых важно работать:

- Экономическое измерение. Психотерапия ста-
ла профессией, формируется рынок, и объедине-
ние профессионалов необходимо для формирова-
ния цивилизованного рынка. Большая часть пси-
хотерапевтов работает в Москве и Санкт-Петербур-
ге, но основная часть населения - в регионах.

- Социальный аспект. Важен рост статуса, пре-
стижа профессии в обществе. В Краснодарском
крае и республике Адыгея уже создан региональ-
ный совет по психотерапии. Важно, чтобы в рабо-
те таких советов участвовали представители струк-
тур власти и ведущих СМИ. Важно, чтобы психо-
терапевты могли работать со СМИ и повышать ста-
тус профессии.

СМИ играют ведущую роль в популяризации
профессии. При Совете должен быть комитет по
сотрудничеству со СМИ (не только с телеканала-
ми, но и с прессой, радио). Должны быть стандар-
ты обучения для психотерапевтов - как правильно
взаимодействовать со СМИ. Выступления в СМИ
о кризисе - подпитывают негативные переживания,
а противодействия этой социальной антирекламе
еще нет.

- Соотношение платной и бесплатной помощи.
Часто бывает, что психотерапевты бесплатно рабо-
тают со СМИ. Но эта информационная работа по-
лезна для профессии в целом.

- Количество лиц, нуждающихся в психотера-
певтической помощи, растет, но многие - неплате-
жеспособны. В таких случаях уместна информаци-
онная работа по основам психогигиены. Это рабо-
тает на общий престиж профессии.

М.Е. Сандомирский сообщил, что создан неком-
мерческий проект "Социальная сеть психологичес-
кой помощи" через интернет и предложил колле-
гам участвовать в нем.

Состоялась дискуссия о возможностях мо-
дерации форума Совета. М.Е. Сандомирский со-
гласился быть контактным лицом для дальней-
шего обсуждения этого вопроса. М.М. Решет-
ников отметил, что размещение на сайте нор-
мативных документов не вызовет интереса. Он
предложил, что, возможно, члены Совета мо-
гут открыть интересные им темы и сами их мо-
дерировать, например: Общие принципы преодо-
ления кризисов.

3. Кооптация в состав Совета новых членов.

 А.С. Захаревич сообщил, что представляет 2
целительские организации. Он отметил, что пси-
хологи используют все больше методов целитель-
ства, и взаимосвязь между психотерапией и цели-
тельством будет всегда. Он попросил внести воп-
рос о включении представителя целительского со-
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общества в состав Общероссийского совета по пси-
хотерапии и консультированию.

Состоялась дискуссия, в рамках которой
А.С. Захаревич уточнил, что представляет Обще-
российскую ассоциацию целителей и Всероссийс-
кую профессиональную медицинскую ассоциацию
народных целителей России. Члены Совета, уча-
ствовавшие в дискуссии, отметили, что готовы
рассматривать этот вопрос на голосовании, если
речь будет идти о включении представителя це-
лителей, имеющих медицинское или психологичес-
кое образование.

В.В. Макаров сообщил, что I съезд психологов и
психотерапевтов Краснодарского края и республи-
ки Адыгея рекомендовал кооптировать с состав Об-
щероссийского совета от Краснодарского края: пси-
холога-психотерапевта Силенок Инну Казимировну;
а от республики Адыгея к.пс.н, доцента Кошанскую
Анжелику Геннадьевну. Участники заседания едино-
гласно утвердили данные кандидатуры.

4. Разное: представители модальностей, сайт
организации, правила избрания вице-президен-
та, образование юридического лица.

 О.А. Сухомлин отметил, что создание Совета
подобно постройке здания. И раз мы будем жить в
одном доме, то нам нужны общие правила. Он ука-
зал, что нужно определить ключевые фигуры, пред-
ставляющие модальности. Это должны быть объе-
диняющие, а не разъединяющие фигуры.

Состоялась дискуссия, в рамках которой
Н.Н. Клепиков предложил, что представители мо-
дальностей могут работать в Совете по очере-
ди, М.М. Решетников предложил заменить тер-
мин "лидер" на "координатор", С.А. Шех, А.Г. Бе-
рова и М.М. Решетников также отметили, что
цель Совета не разделяться, а объединяться.

 М.М. Решетников отметил, что нужно создать
сайт, на котором необходимо разместить единый
реестр специалистов, за которых ручается Совет.
Должен быть определен круг специалистов и важ-
но соблюдение высочайших стандартов професси-
ональной этики. Он добавил, что на сайтах должна
содержаться информация о профессиональном со-
обществе. Он отметил, что важно писать так, что-
бы это было интересно читать, тогда статус про-
фессии в обществе будет расти.

 В.В. Макаров предложил ввести следующие
правила президентства и вице-президентства: пре-
зидент избирается на один срок на 3 года, после
этого он становится вице-президентом на срок
действия следующего президента. Второй вице-
президент избирается Советом и затем, как пра-
вило, утверждается съездом в качестве следующе-
го президента. Таким образом, постоянно работа-

ют "уходящий президент", "приходящий прези-
дент" и "действующий президент". Такая структу-
ра эффективно действует в Европейской ассоциа-
ции психотерапии.

 К.Е. Зискин предложил ввести формулиров-
ку: избранный Советом вице-президент предлага-
ется съезду первым среди других кандидатов на
пост президента.

 В.В. Макаров сообщил, что Совет в настоя-
щий момент не является юридическим лицом.
Организация может продолжить работу в том же
статусе при той структуре, при которой работает
ее президент. Сейчас это Профессиональная пси-
хотерапевтическая лига.

Состоялась дискуссия, подводя итоги которой
В.В. Макаров предложил поднять этот вопрос
снова, если через 3 года Совет будет работать
более чем в половине субъектов Федерации. В та-
ком случае можно создать юридическое лицо.

Голосование:
1) Председатель Общероссийского совета по

психотерапии и консультирования избирает-
ся Съездом психотерапевтов и консультан-
тов на один срок:

2) 18 - за  принято!
3) Вице-председатель Общероссийского сове-

та по психотерапии избирается центральным
Советом:

4) 10 - за, 1 - против  принято!
5) Открыть Общероссийский совет по психо-

терапии и консультированию как обществен-
ную организацию без образования юриди-
ческого лица:

6) 12 - за  принято!
7) Определить координаторов модальностей

для участия в Общероссийском совете по
психотерапии и консультированию:

8) 3 - за, 9 - против, 4 - воздержались  откло-
нено!

9) Создать при Общероссийском совете по пси-
хотерапии и консультированию комитет по
работе со СМИ:

10)11 - за  принято!
11)Создать при Общероссийском совете по пси-

хотерапии и консультированию комитет по
доработке устава:

12)7 - за  принято!
В комитет вошли:
М.А. Беребин, С.А. Шех, В.В. Макаров, М.Р. Ре-

шетников, А.А. Рябцев, Н.Н. Клепиков, И.Е. Сандо-
мирский, Н.Н. Нарицын, К.Е. Зискин

1) Включить представителя общероссийских
организаций народных целителей, члены ко-
торых имеют высшее психологическое или
медицинское образование в Общероссийс-
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кий совет по психотерапии и консультиро-
ванию:

2) 6 - за, 2 - против, 3 - воздержались принято!
3) Выборы вице-председателя Совета. Предло-

жены кандидатуры М.Р. Решетникова и Н.Н.
Клепикова. Н.Н. Клепиков попросил снять
его кандидатуру, так как в связи с большой
занятостью, он не сможет уделять много вре-
мени работе в Совете.

Голосование по поводу кандидатуры М.Р. Ре-
шетникова на пост вице-председателя Общероссий-
ского совета по психотерапии и консультированию:

 15 - за, 1 - против, 1 - воздержался  Вице -
председателем Общероссийского совета по пси-
хотерапии и консультировании избран М.Р. Решет-
ников.

 М.Р. Решетников поблагодарил коллег и со-
общил, что продолжит работу в рамках Совета. Он

также добавил, что нужно создать комитет по орга-
низационной работе.

 В.В. Макаров сообщил о начале издания но-
вого Всемирного журнала "Психотерапия". Он яв-
ляется главным редактором этого нового профес-
сионального издания, а председателем экспертно-
го Совета журнала является президент Всемирно-
го совета по психотерапии Альфред Притц. С 2010
года планируется выпускать журнал ежемесячно.
Сегодня журнал готов принимать статьи авторов из
России.

В.В. Макаров закрыл заседания Совета.

Протокол заседания вела Александра Ларина,
Ученый секретарь Общероссийского совета
по психотерапии и консультированию

Краткая историческая справка
По инициативе президентов Общероссийской  Профессиональной психотерапевтической лиги доктора

медицинских наук, профессора В.В.Макарова и Национальной Федерации Психоанализа доктора психо-
логических наук и кандидата медицинских наук, профессора М. М. Решетникова (от 21.09.2005) в Россий-
ской Федерации проведены рабочие совещания психотерапевтов и психологов – консультантов всех феде-
ральных округов. 31 мая 2006 года в Москве состоялось Итоговое рабочее совещание руководителей об-
щественных, образовательных и практических структур и учреждений Российской Федерации, действую-
щих в области психотерапии и консультирования. Совещание постановило: провести съезды психотера-
певтов и консультантов по федеральным округам Российской Федерации и подготовить I общероссийский
съезд психотерапевтов и консультантов Российской Федерации к 4 октября 2008 года в городе Москве.
Съезды психотерапевтов состоялись в Сибирском, Уральском, Поволжском, Северо-Западном, Южном и
Дальневосточном округах Российской Федерации.

Пришло время 1 Общероссийского съезда психотерапевтов и консультантов. 4 октября 2008 года съезд
состоялся. Приводим его резолюцию.

РЕЗОЛЮЦИЯ
I Общероссийского съезда психотерапевтов и консультантов

г. Москва 04 октября 2008

I Общероссийский съезд психотерапевтов и
консультантов отмечает, что психотерапия в Рос-
сийской Федерации, по сути, является медико -
психологической специальностью. Отечественная
психотерапия развивается в рамках 7 моделей: ме-
дицинской, психологической, педагогической, со-
циальной, философской, эзотерической и эклек-
тической.

На современном этапе общественного развития
страны особую значимость приобретают задачи
продвижения и пропаганды психотерапии и пси-
хологического консультирования. В этой связи чрез-

вычайно актуальна профессиональная самоиденти-
фикация специалистов в области ментального здо-
ровья и их консолидация в рамках единого профес-
сионального пространства с целью преобразования
психотерапии и психологического консультирова-
ния в отдельные специальности и, в дальнейшем, в
отдельную профессию.

Съезд полагает важнейшей целью профессио-
нального психотерапевтического движения разра-
ботку программы совместной работы государствен-
ных, профессиональных и общественных структур
по формированию позитивной общественной и
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государственной поддержки психотерапии и кон-
сультирования.

В работе по эффективному системному разви-
тию профессионального сообщества специалис-
тов в области психотерапии и психологического
консультирования  в Российской Федерации Съезд
считает целесообразным руководствоваться прин-
ципами:

 профессионализма кадров психотерапевтов
и психологов - консультантов;

 безусловного соблюдения корпоративной
этики;

 интеграции психотерапевтических школ,
направлений, форм, методов и сотрудниче-
ства психотерапевтов и психологов-консуль-
тантов – представителей этих направлений
и школ в рамках единого профессионально-
го пространства;

 дифференциации российской научной пси-
хотерапии и психологического консультиро-
вания с учётом особенностей российской
культуры и ментальности;

 взаимной толерантности психотерапии и
психологического консультирования, других
наук, практик и  профессий;

 организационно-политической поддержки
психотерапии и психологического консуль-
тирования.

Съезд считает, что формирование психотерапев-
тической культуры в российском обществе долж-
но происходить на основе мощной информацион-
ной политики в области психотерапии и консуль-
тирования. При этом ведущим фактором такой по-
литики должно являться создание единого коорди-
национного центра.

I Общероссийский съезд психотерапевтов и
консультантов постановляет:

1. Сформировать единый координационный
центр по проблемам развития  психотерапии
и консультирования в Российской Федерации
– Совет по психотерапии Российской Феде-
рации.

2. Предложить организации-инициатору со-
зыва I Общероссийского съезда психоте-
рапевтов и консультантов – Профессио-
нальной психотерапевтической лиге, как

крупнейшему в стране сообществу специ-
алистов в этой области, провести органи-
зационную деятельность по формирова-
нию Совета по психотерапии Российской
Федерации.

3. Просить президента Профессиональной
психотерапевтической лиги принять функ-
ции председателя Совета по психотерапии
Российской Федерации.

4. Считать целесообразным в дальнейшем ре-
гулярное проведение Общероссийских съез-
дов психотерапевтов и консультантов с пе-
риодичностью 1 раз в 3 года. На съездах про-
водить выборы состава Совета по психоте-
рапии и его председателя.

5. С целью обеспечения эффективности ра-
боты Общероссийских съездов считать це-
лесообразным продолжение практики со-
зыва съездов психотерапевтов и консуль-
тантов в регионах и федеральных округах
Российской Федерации с периодичностью
1 раз в 3 года.

6. В медицинской  модели психотерапии, как
вида медицинской помощи, необходимо
поддерживать как развитие клинической
(психиатрической) психотерапии, так и дру-
гих направлений медицинской модели пси-
хотерапии с целью создания условий для
придания психотерапии статуса основной
специальности высшего медицинского об-
разования.

7. Поддержать позицию профессионального
психологического сообщества о необходи-
мости сохранении статуса высшего профес-
сионального образования в области клини-
ческой психологии в статусе специальнос-
ти, а не в статусе «бакалавриат – магистра-
тура», поскольку специфика подготовки и
профессиональной деятельности клиничес-
ких (медицинских) психологов в системе
здравоохранения аналогична специфике ме-
дицинского образования и врачебной дея-
тельности.

8. Принять участие в разработке стандартов
нового поколения для подготовки врачей-
психотерапевтов и клинических психологов.



104

РЕЗОЛЮЦИЯ
Х (Юбилейного) Съезда

Профессиональной психотерапевтической лиги

г. Москва 03 октября 2008 г.

Х (Юбилейный) Съезд Профессиональной пси-
хотерапевтической лиги (ППЛ) констатирует, что
сегодня ППЛ является крупнейшим в мире русско-
язычным сообществом специалистов в области
психотерапии и психологического консультирова-
ния, а также представителей других родственных
специальностей, чья деятельность основана на ис-
пользовании психотерапевтических практик.

Лига активно участвует в работе крупнейших
международных профессиональных организаций:
Европейской ассоциации психотерапии, Азиатской
федерации психотерапии, Всемирного совета по
психотерапии. Продолжается практика междуна-
родного признания профессионализма членов
ППЛ. С другой стороны, получают признание дос-
тижения отечественной психотерапии – в европей-
ских странах начинается сертификация психотера-
певтов по мультимодальной психотерапии, при-
знанной российским методом.

Профессиональной психотерапевтической ли-
гой издается обширный перечень специальной и
научно-популярной литературы по психотерапии
и психологическому консультированию, выпус-
каются периодические издания, ведется активная
деятельность в Интернет-пространстве, подго-
товлен выпуск Всемирного научно-практическо-
го журнала «Психотерапия», ведутся долгосроч-
ные программы на центральном и региональном
телевидении.

Одним из важнейших начинаний ППЛ явилась
работа по консолидации сил психотерапевтов для
достижения целей, стоящих перед нашей профес-
сией. Ее непосредственным воплощением являет-
ся организация и проведение 4 октября I Общерос-
сийского съезда психотерапевтов и консультантов,
который призван определить цели, задачи и основ-
ные пути развития отечественной психотерапии и
консультирования на современном этапе.

Х (юбилейный) съезд Профессиональной пси-
хотерапевтической лиги определяет:

Главными направлениями работы Профес-
сиональной психотерапевтической лиги на от-
четный период являются:

1. Развитие содержательной стороны психоте-
рапии и психологического консультирования;

2. Профессиональное, общественное регулиро-
вание психотерапии и психологического консуль-
тирования.  

Главной задачей работы Профессиональ-
ной психотерапевтической лиги является со-

здание на основе отечественного опыта и дости-
жений мировой психотерапии эффективной оте-
чественной психотерапии и консультирования
для человека новой России с целью сохранения
и развития его здоровья, повышения продолжи-
тельности, уровня и качества жизни и полной
самореализации.

Для реализации стоящих перед Профессио-
нальной психотерапевтической лигой направле-
ний и задач деятельности она осуществляет:

 политику, направленную на усиление роли
психотерапии и консультирования в государ-
ственной, общественной, профессиональной
жизни страны, на консолидацию сил профес-
сионального сообщества;

 расширение представительства и сотруд-
ничества Лиги в международных органи-
зациях в области психотерапии, организа-
ция и проведёние в октябре 2009 года I
Всемирного конгресса русскоязычных пси-
хотерапевтов;

 признание новых отечественных модально-
стей психотерапии в международном и рос-
сийском профессиональном сообществе,
развитие западных методов психотерапии,
восточных оздоровительных практик, и их
вариантов, адаптированных к условиям на-
шей страны;

 развитие представительства ППЛ в регионах
страны, организацию профессиональной
жизни по инициативе местных организаций
Лиги, увеличение численности рядов ППЛ
по всем уровням ступенчатого членства:

 развитие корпоративного строительства и
системы менеджмента ППЛ по линии Цент-
рального совета и его комитетов, развитие
института официальных представителей
ППЛ в регионах, учреждение представи-
тельств Комитета по этике в регионах;

 развитие традиционных и внедрение новых
форм деятельности ППЛ – декадников, сек-
ций, постоянно действующих семинаров,
клубов, дискуссий

 законодательное регулирование деятельно-
сти ППЛ в области образовательных мероп-
риятий, практической подготовки, личной
терапии и супервизии;

 развитие современной системы непрерывно-
го образования в области психотерапии;

 регламентацию и ограничение в передаче
психотерапевтических знаний и технологий
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в межотраслевом взаимодействии и во взаи-
модействии с непрофессионалами, соблюде-
ние принципов этического поведения в со-
обществах.

 развитие сети учебных тренинговых цент-
ров, обеспечивающие сохранение преем-
ственности в передаче навыков консульти-
рования и психотерапии;

 продолжение активной издательской дея-
тельности, работы в Интернет-ресурсах и
СМИ, включая новые формы изданий и дея-
тельности;

 развитие партнёрских отношений с различ-
ными профессиональными и общественны-
ми структурами, работающими в области
психотерапии и консультирования, а также
с партнерскими бизнес-структурами.

Съезд считает необходимым провести в 2008 -
2009 г.г. перерегистрацию членов ППЛ.

Съезд считает целесообразным приступить к
подготовке системы профессиональной обществен-
ной аккредитации и сертификации психотерапев-
тов и консультантов.

Х (Юбилейный) съезд ППЛ передает наилучшие
пожелания работе I Общероссийского съезда пси-
хотерапевтов и консультантов по консолидации про-
фессионалов, преобразование психотерапии и пси-
хологического консультирования в отдельную спе-
циальность, продвижению нашей специальности в
обществе и государстве, осознанию нашей само-
идентификации, границ передачи профессиональ-
ных знаний и умений за пределы специальности.

Х (Юбилейный) съезд ППЛ считает целесооб-
разным выступить с предложением к I Общерос-
сийскому съезду психотерапевтов и консультантов
избрать ППЛ в качестве базовой организации фор-
мирующегося Российского общественного совета
по психотерапии.
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НЕКРОЛОГИ

ПАМЯТИ ДРУГА

Ушёл из жизни Юрий Владимирович Вален-
тик. Он прожил наполненную и короткую жизнь.
Родные, друзья, коллеги, пациенты теперь вспо-
минают Юрия Владимировича. Постоянно вспо-
минаю и я моего самого близкого друга в Моск-
ве. Его жизненный путь и путь, который мы про-
шли вместе. Юрий Владимирович родился 15
октября 1953 года в городе Новосибирске в се-
мье интеллигентов. Учился в одной из лучших
школ города. С 1971 по 1977 год обучался в ме-
дицинском институте, на лечебном факультете.
Он рано осознал своё призвание к лечению ду-
шевных расстройств. Мы много времени про-

водили на кафедре психиатрии. На этой кафедре, в то время психиатрия, наркология и психотерапия не
разделялись, и более того, дополнялись медицинской психологией. Юрий Владимирович выделялся в на-
шей среде своей высокой образованностью, эрудицией и целеустремлённостью. В семидесятые годы се-
мья Валентиков была местом, привлекающим прогрессивную, ищущую молодёжь всего города. В этой
семье сложился своеобразный молодёжный клуб. Папа Юрия Владимировича руководил областным радио
и телевидением, мама была одним из самых известных врачей, доцентом и лучшим нефрологом области.
Можно уверенно сказать, что Юрий Владимирович наследовал лучшее от родителей. Он прекрасно писал,
блестяще редактировал тексты, хорошо знал классическую и современную литературу, драматургию, фи-
лософию. Он руководил КВН института и входил в сборную команду области. И в профессии он очень
выделялся. Выступления Юрия Владимировича, тогда ещё студента, субординатора, на клинических раз-
борах свидетельствовали о его самой высокой профессиональной эрудиции. Это было прекрасное время
нашего вхождения в профессию. Мы много говорили, спорили. Наши точки зрения часто не совпадали.
Только в будущем обычно оказывалось, что прав Юрий Владимирович. И приобретя такой многолетний
опыт, я постоянно обращался и сейчас обращаюсь к нему за советом.

После окончания института, Юрий Владимирович стал работать с наркологическими больными. Это
был очень не обычный выбор. Ведь врачебные кадры в наркологию тогда собирались из тех, кто не адапти-
ровался в других врачебных специальностях. Юрий Владимирович, один из лучших выпускников года,
резко выделялся среди коллег. Тогда он работал младшим научным сотрудником и принимал больных в
амбулатории завода «Сибсельмаш». Я часто приходил к нему и удивлялся, как он, казалось легко, находит
общий язык с этими несчастными, часто потерявшими всё людьми.

Затем он поехал на стажировку в Москву, познакомился со своей будущей женой Ольгой и вскоре уехал
из родного города, для того, чтобы реализовать себя в профессиональной, общественной и личной жизни
в столице. В их молодой семье родился сын – Коля.

Юрий Владимирович работал младшим научным сотрудником Всесоюзного научно- исследовательско-
го института общей и судебной психиатрии им. В. П. Сербского, затем младшим и старшим научным со-
трудником Всесоюзного научно-исследовательского центра по медико-биологическим проблемам профи-
лактики пьянства и алкоголизма Министерства здравоохранения СССР. В последующем преобразованного
во Всесоюзный научный центр наркологии Министерства здравоохранения СССР. В 1984 году ему при-
своена ученая степень кандидата медицинских наук за диссертационную работу на тему «Клиническая
характеристика и терапия патологического влечения к алкоголю у больных хроническим алкоголизмом».
Его интерес к психотерапии привёл к тому, что он стал руководителем научного отделения психотерапии.
Юрий Владимирович был заместителем председателя нескольких проблемных комиссий Министерства
здравоохранения СССР. Интенсивно занимался научной работой. Он лауреат премии Ленинского комсомо-
ла за работы по формированию здорового образа жизни молодёжи (1988 год). Занимался общественной
работой. Был членом Совета молодых учёных и специалистов ЦК ВЛКСМ (1985 - 1988 г.г.).

В 1993 году ему присвоена степень доктора медицинских наук за квалификационное исследование на
тему: «Континуальная терапия больных алкоголизмом», а на следующий год – звание профессора. В это
время он уже, несомненно, являлся ведущим специалистом страны в области психотерапии алкоголизма и
других химических зависимостей и внёс основной, фундаментальный вклад в это направление психотера-
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пии. Он связал воедино современные психотерапевтические подходы с классическими воззрениями пси-
хиатрии и наркологии. Юрий Владимирович много работал с пациентами, обучал врачей по всей стране,
представлял нашу специальность за рубежом. Он много писал, был ответственным секретарём журнала «
Вопросы наркологии», заместителем главного редактора журнала «Наркология». Был национальным коор-
динатором международных проектов. Участвовал в создании и работе ряда общественных организаций.
Много лет являлся вице - президентом «Общероссийской профессиональной психотерапевтической лиги».
Его профессиональная и общественная деятельность была столь многообразной, что трудно было понять,
как ему удавалось всё выполнять очень качественно, тщательно отслеживая все детали и вместе с тем
удивительно точно понимая общую картину.

С середины девяностых годов его профессиональная деятельность связано с Российской медицинской
академией последипломного образования, где он возглавил кафедру наркологии. Под руководством Юрия
Владимировича кафедра достигла больших успехов. Можно уверенно сказать, что это самая востребован-
ная кафедра наркологии в нашей стране. Её программа охватывает все аспекты данной дисциплины, и
постоянно пополняются новыми направлениями работы, новыми материалами.

Интересы Юрия Владимировича выходили далеко за пределы клинической наркологии. Так с 1992 по
2001 г.г. он являлся профессором кафедры социальной медицины Московской гуманитарно-социальной ака-
демии, выполнял обязанности председателя проблемной комиссии межведомственного совета по проблемам
возрастного развития Российской академии медицинских наук и Российской академии образования.

Среди его интересов был и театр, и литературное творчество, и различные аспекты психологии. Так в
1994 году он удивил профессиональное сообщество своим необычным, глубоким интересом к старению и
умиранию. Он читал лекции на эту тему, сопровождая их музыкой и видеорядом. И даже опытные профес-
сионалы плакали на его лекциях.

Жизнь продолжалась. Написаны книги, сделаны доклады на больших конференциях в России и за рубе-
жом, готовились диссертации. И всё же с этого времени что-то изменилось. У Юрия Владимировича по-
явился другой взгляд на жизнь. В отличие от нас, он видел её целиком. Ещё щепетильнее начал относиться
к людям, границам их личности. Юрий Владимирович умел дружить. И сыграл большую роль в жизни
многих людей. В том числе и моей жизни, жизни моей семьи. Мы вновь много общались. И только в это
время я осознал как глубоко и, очень лично, Юрий Владимирович воспринимает несправедливости наше-
го мира, как глубоко переживает. Как позволяет себе быть честным с собой и другими. Как он прав в своих
прогнозах. Какой он по настоящему хороший человек!

Последние годы его жизни явились самым большим испытанием и для него и для близких ему людей.
Особенно жены – Ольги, сына - Николая, матери - Майи Феофановны. Он предвидел это. Юрий Владими-
рович тяжело болел и был сосредоточен на борьбе со своей болезнью. Он дистанцировался от многих
людей, не желая никому быть в тягость. Юрий Владимирович умер через неделю после того, как ему ис-
полнилось 55 лет. Теперь, когда его уже нет, я по–прежнему, дискутирую и советуюсь с ним. Только делаю
это в моём воображении. Ведь люди не умирают.

Они навсегда остаются в нашем психологическом пространстве, просто перестают стареть и страдать!

Макаров В. В.

О ЮРИЕ ВЛАДИМИРОВИЧЕ ВАЛЕНТИКЕ

Ушел из жизни Юрий Владимирович Вален-
тик – ученый, педагог, подлинный профессионал,
более чем заметный в новейшей истории разви-
тия советской и постсоветской наркологии и пси-
хотерапии.

С Юрием Владимировичем, в начале нашего
общего пути, нас связывали профессиональные и
приятельские отношения, а в последние годы – от-
ношения искренней дружбы. Эти воспоминания –
дань памяти человеку, который (я уверен) достоин
памяти долгой и яркой.

С Юрием Владимировичем мы познакомились
на зимних декадниках в Красноярске, где он про-

водил группы по континуальной психотерапии ал-
коголизма. В то время наркологическая тематика
была не такой популярной, как в последние годы.
И, вместе с тем, ясная и продуманная  концепция
того, как можно работать с химически зависимы-
ми, внутренняя энергия, сосредоточенность и пре-
восходное владение материалом, которые демон-
стрировал Юрий Владимирович, не могли не об-
ращать на себя внимание (не в последнюю очередь,
как мне теперь кажется, и по контрасту со штормо-
вой атмосферой студенческого фестиваля, бушевав-
шего на декадниках того времени). Не то, чтобы
Юрий Владимирович не вовлекался в это эмоцио-
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нальное действо – человеком был весьма располо-
женным к увлечениям – но рядом с этим в нем все-
гда чувствовались приоритеты здравого смысла и
тех целей, ради которых проводились декадники.
От него веяло основательностью – вот, пожалуй,
главное ощущение от первого знакомства с Юри-
ем Владимировичем.

Еще одна памятная веха, связанная с зимними
декадниками в Красноярске – наше совместное
общение с Виктором Астафьевым. Перед планиру-
емой встречей Астафьева с участниками декадни-
ка у нас (Юрий Владимирович, Римас Кочунас и я)
оставалось около часа времени для свободной бе-
седы с великим русским писателем. Самое силь-
ное впечатление от этой встречи – удивительное
умение Астафьева увлекать собеседников в реаль-
ность пережитых им событий, смешных, драмати-
ческих, трагических. А еще – некоторые неявные,
но заметные для опытного глава, знаки внимания,
которые Виктор Астафьев и Юрий Владимирович
оказывали друг другу как люди, дождавшиеся, на-
конец, достойных собеседников. Диалог – свобод-
ный, раскованный, искрящийся остроумием - вели,
в основном, эти двое. А мы с Римасом Кочунасом
слушали и восхищались вербализуемым потоком
сознания, могучим и мощным как Енисей.

Улетали из Красноярская мы в том же составе
– Валентик, Римас и я. В 4 часа утра подошла ма-
шина, которая должны была увезти нас в аэропорт.
Валентик настоял, чтобы мы разбудили Виктора
Викторовича Макарова - попрощаться. «Чувству-
ешь, какое поле уходит?» спросил Юрий Влади-
мирович Макарова, когда уже все полагающиеся
слова были произнесены. Виктор Викторович под-
твердит, что чувствует. Валентика всегда окружа-
ло поле его своеобразного обаяния. И это чувство-
вали все, кто был рядом.

Следующая наша встреча случилась во Влади-
востоке. Именно там, на краю нашей бывшей
необъятной Родины, мы первый раз разговорились
без особого повода и в отсутствии третьих лиц.
Вернее повод был – наше посещение живописной
набережной морского порта. Такая сюрреалисти-
ческая картина: небо, океан, береговая кромка и
уходящие  за горизонт океанские лайнеры. Застыв-
шее время. Два человека, примостившись на ска-
мейке гранитного парапета набережной, пробуют
на вкус океанский бриз и владивостокское пиво.
Беседуют о жизни. Помню, Юрий Владимирович
рассказывал курьезные истории о том, как факт
совпадения его имени с именем председателя КГБ
СССР, а затем и руководителя государства помог
ему в защите докторской диссертации. Континуаль-
ная психотерапия химически зависимых лиц, не
очень понятная представителям биологической
науки, конечно же нуждались в таком подкрепле-
нии – спасибо Юрию Владимировичу Андропову.
Эти блистательные эссе, вещание портового гром-

коговорителя с названием экзотических стран, куда
уходили океанские корабли, зеваки на набережной,
подвергавшиеся нашему беспощадному психотера-
певтическому анализу – все это вместе производи-
ло впечатление какого-то особого узора, совершен-
но отличного от содержания обыденной жизни.
Юрий Владимирович остро чувствовал такие осо-
бые моменты бытия. Наверное поэтому наш разго-
вор сравнительно быстро перетек в мистическое
русло, и он поделился пережитым опытом, о кото-
ром принято говорить «есть многое на свете, друг
Горацио...». Меня, однако, удивили не сами эти со-
бытия, о которых шла речь, а, если так можно вы-
разиться, «хирургическая» логика, которой опери-
ровал Юрий Владимирович в анализе сложных пси-
хологических феноменов. Такой беспощадный ис-
следовательский стиль я встречал  только у двух ав-
торов – Зигмунда Фрейда и Льва Толстого. Завер-
шение нашей береговой мистической сессии было
обставлено по законам жанра – на опустевшей к это-
му времени набережной вдруг появилась красивая,
молодая женщина в длинном ярко-желтом платье,
необычном даже для этих мест. Она задумчиво дви-
галась мимо нас, неотрывно глядя на линию гори-
зонта. После соответствующей паузы Юрий Влади-
мирович с полным убеждением заявил, что это судь-
ба посылает нам знак. Но так и не сказал - какой
именно. Я также не стал развивать эту тему. Жел-
тый цвет мне никогда не нравился.

Еще одно памятное событие связано с Влади-
востоком – преподавательская экспедиция на зна-
менитый приморский пляж в завершение декадни-
ка. День был ясный, ветреный и прохладный. Тем-
пература воды – что-то около 160. Так что особого
желания погружаться в студеную океанскую воду
не было. Однако Юрий Владимирович (он слегка
припоздал и добирался отдельно от основной груп-
пы) был категоричен – раз уж мы здесь, то должны
искупаться в океане. И мы поплыли. То есть по-
плыли мы втроем – Валентик, человек с французс-
ким именем Жан Гавер и я. Остальные, окунувшись
в соленую воду, разлеглись на песке. После пер-
вых минут пыхтения и адаптации завязался общий
разговор. Обсуждался вопрос, куда мы плывем.
Гавер предлагал плыть на Фиджи, Валентик – на
Гавайи. Я предложил плыть в Японию – все-таки
ближе. Согласились на Японию. Тут же по предло-
жению Юрия Владимировича мы начали репети-
ровать японский язык. С одновременным синхрон-
ным переводом. Видимо особенности нашего про-
изношения взволновали всю морскую живность -
медуз становилось все больше. Наконец, кто-то
обратил внимание на то обстоятельство, что наш
родной берег стремительно отдаляется, а Японию
все еще не видно. Возник вопрос – как же мы будет
ориентироваться, когда берега не будет видно во-
обще. И тут мы опять порадовались, что выбрали
Японию – страну восходящего солнца. Была реаль-
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ная возможность при каждом восходе (и заходе)
солнца сверять курс. Все это мы пытались объяс-
нить друг другу на превосходном, свежеотрепети-
рованном японском языке. Не знаю, как бы разви-
вались дальше события – возможно мы бы и доб-
рались до Японии, если бы не одна досадная де-
таль – одежда Юрия Владимировича. Она была
неподобающая именно для Японии. То есть на нем
были белые спортивные трусы цвета японского
флага (о поездке на пляж Юрия Владимировича не
предупредили). Видимо они-то и привлекали по-
вышенное внимание береговых медуз, принимав-
ших этот вид одежды за флагман океанической
фауны. Так что ввиду непредвиденных форс-ма-
жорных обстоятельств нам пришлось-таки вернуть-
ся на родной берег. И безжалостно поинтересовать-
ся отношением подуставших нас ждать коллег к
бессмертным строкам А. А. Блока «…ибо что же
приятней на свете, чем утрата лучших друзей?».

Следующие наши встречи проходили уже на
казахстанской земле во время легендарных коста-
найских декадников. Эти декадники знаменатель-
ны  хотя бы и тем, что проходили в обычной пси-
хиатрической больнице, главным врачом которой
я работал в то время. Курсанты, преподаватели
жили в отделениях больницы, а непрерывный об-
разовательный процесс проходил одновременно в
аудиториях и приспособленных помещениях кли-
ник. Эти детали я привожу здесь лишь для того,
чтобы было понятно, насколько хорошо Юрий Вла-
димирович знал состояние дел в нашей отрасли -
системе психиатрической помощи. Он нашел вре-
мя и повод для того, чтобы высказать «удивление и
восхищение» административному персоналу кли-
ники теми условиями, которые были созданы для
пациентов в самые тяжелые годы экономических
потрясений (начало 90-х). Для неизбалованного
комплиментами персонала такая оценка авторитет-
ного специалиста была как глоток живительного
бальзама – та самая капля дополнительной моти-
вации, позволяющая продолжать отчаянную борь-
бу за достойное существование, за то, чтобы боль-
ничный корабль и далее оставался на плаву.

Даже среди блистательной плеяды специалис-
тов, составлявших преподавательский состав на ко-
станайских декадниках (на мой взгляд, это были,
возможно, самые сильные и квалифицированные
команды, когда-либо собиравшиеся на декадниках),
Юрий Владимирович пользовался особым распо-
ложением курсантов, быстро и точно реагирующих
на фактор новизны и качества преподавательских
программ. А главное – на фактор личности препо-
давателя. После своих знаменитых и драматичес-
ких лекций о смерти популярность Юрия Влади-
мировича возросла неизмеримо. На него смотре-
ли, как на Орфея, вернувшегося из путешествия в
Ад и приобретшего там особый, ни с чем не срав-
нимый опыт и знания. Что-то в поведении Юрия

Владимировича (это особенно чувствовалось во
время его экстримальных лекций) заставляло так
думать.

В 2001 году в Казахстане был создан первый
научный центр по проблемам наркологии. Среди
главных задач центра была и такая, как форсиро-
ванная подготовка специалистов – наркологов. При
первой же возможности в г. Алматы был организо-
ван цикл по медико-социальной реабилитации. В
качестве ведущего преподавателя был приглашен
Юрий Владимирович Валентик. С этого времени
начинается особый этап нашего сотрудничества,
когда при прямом участии Юрия Владимировича в
течение нескольких лет были созданы основы со-
временной наркологии в Казахстане и Централь-
ной Азии. Юрий Владимирович непосредственно
участвовал в проведении нескольких образователь-
ных циклов в Алматы, Ташкенте, Бишкеке, и везде
с потрясающим успехом демонстрировал свое бли-
стательное умение доносить целостный, концепту-
ально оформленный материал. Все, о чем расска-
зывал Юрий Владимирович, воспринималось даже
и не в качестве какой-то совершенно замечатель-
ной теории, а как процесс прокладывания пути, по
которому должна двигаться современная нарколо-
гия, с тем чтобы обрести свое собственное лицо,
смысл и достоинство.

Что же касается  нашего неформального обще-
ния во время проведения этих циклов, то это и было,
пожалуй, наше лучшее время с Юрием Владими-
ровичем. Под бесподобные композиции Банко де
Гайя и Горана Бреговича (тогда мы слушали имен-
но такую музыку) мы говорили обо всем на свете.
Реальность в этих беседах весьма часто уступала
место каким-то невероятным юмористическим или
саркастическим импровизациям, драматическим
эскападам по мотивам выслушиваемых нами му-
зыкальных композиций.  Чемпионом в этот отно-
шении было эпохальное произведение Банко де
Гайя «Последний поезд в Лхасу». В этой компози-
ции одновременно присутствуют несколько музы-
кальных (правильнее сказать, экзистенциальных)
тем, которые, причудливо сплетаясь в общий транс-
персональный узор, уносили присутствующих в
некое особое пространство. Где открывались но-
вые горизонты бытия, и где Юрий Владимирович
чувствовал себя как дома - в Лхасу. То есть мы не
опоздали на этот последний поезд. Вскочили в пос-
ледний вагон и побывали там, где мечтает побы-
вать каждый ищущий.

Из других памятных моментов общения с Юри-
ем Владимировичем выделяется встреча в Павло-
даре и еще две других - в Москве. Первая московс-
кая встреча  запомнилась, наверное, потому, что
проходила в рабочем кабинете Юрия Владимиро-
вича на кафедре наркологии РАПО, которую он
возглавлял до последнего дня. Этот кабинет весь-
ма и весьма отличался от общего кафедрального
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стиля. Более всего он напоминал каюту капитана
дальнего плавания. Свою роль тут, наверное, сыг-
рало присутствие большого глобуса и малопонят-
ных измерительных приборов. Но главным обра-
зом – самого хозяина. Его горделивой и уверенной
манерой держаться. Особым лидерским шармом,
вдруг проявившемся именно в этом кабинете. Не
хватало только  штурвала в руках. Но было полное
ощущение того, что штурвал каким-то непонятным
образом присутствует. Мы записывали интервью
Юрия Владимировича для фильма о советской и
постсоветской психиатрии, который снимали в то
время. Юрий Владимирович, как и всегда, говорил
ясно, убедительно, профессионально, с особым
глубинным контекстом сопричастности и сопере-
живания к людям и событиям, свидетелем которых
он являлся. Историю становления нашей профес-
сии он любил и знал превосходно.

Павлодарская встреча проходила в период про-
ведения съезда психиатров, наркологов, психоте-
рапевтов Казахстана осенью 2004 года (съезд был
организован впервые после длительного, почти 20-
летнего перерыва). Юрий Владимирович приехал
машиной из Омска в компании коллег из Москвы и
Санкт-Петербурга – наших гостей, которые также
добирались через Омск. Форум получился совер-
шенно замечательный. Но более всего запомнилась
секция психотерапии, которую вел и на которой
выступал с основным докладом Юрий Владими-
рович Валентик. На секции собралось удивитель-
но много (для Павлодара и Казахстана) заинтере-
сованных профессионалов – что-то около ста. Юрий
Владимирович говорил с подлинным блеском. Чув-
ствуя глубину внимания, заинтересованности и одоб-
рения, которыми лучилась аудитория, он прочитал
одну из самых лучших своих лекций о психотера-
пии, в частности о психотерапии лиц с химической
зависимостью. Те, кто случал эту лекцию, вот уже
по прошествии многих лет вспоминают об этом со-
бытии, как об одном из самых сильных впечатлений
в своей профессиональной жизни.

Вторая московская встреча с Юрием Владими-
ровичем была последней. Собственно, это было
прощание - Юрий Владимирович был тяжело бо-

лен. Все всё понимали. Юрий Владимирович, уже
без своего обычного неподражаемого юмора, го-
ворил. Мы (я и двое моих друзей) слушали. Это
было нечто вроде завета. Звучало три темы: тра-
гизм бытия и тревога за будущее, ответственность,
жертвенность. Юрий Владимирович говорил стра-
стно и резко, без оглядки на ситуацию. Слушать это
было не просто. Расплавленный металл этой речи
до сих пор еще не остыл… Когда пришло время
прощаться мы тепло обнялись. Юрий Владимиро-
вич еще долго стоял на бульваре. Одинокий, спо-
койный и отстраненный.

Прошлое (наша память) живет своей жизнью.
Впечатления и чувства от людей со временем ме-
няются. Иные уходят в тень. Другие, напротив, ста-
новятся ярче. Теперь, думая и вспоминая о Юрие
Владимировиче - уже с некоторого расстояния –
видится следующее. Юрий Владимирович, как
мало кто другой, остро чувствовал, что дороги,
вымощенные столетия назад (по которым челове-
чество марширует со слепой уверенностью в том,
что твердь под их ногами – это навсегда),  закан-
чиваются где-то очень близко. Он, как никто, по-
нимал, что время мостить новые пути, а для это-
го нужно  пробираться по хлябям и топям – там,
где еще «не ступала нога…». И сам, конечно, пу-
тешествовал по таким пространствам, куда заг-
лядывали лишь немногие. Юрий Владимирович,
как непреложный закон осознавал свою причас-
тность к этому крайне важному и рискованному
процессу, не сулящему каких-то материальных и
статусных дивидендов, но требующему особого
допуска и платы за вход. Этот допуск (особые
моральные качества и талант исследователя) у
Юрия Владимировича, безусловно, был. И цену,
совсем не малую, он заплатил бестрепетно, не
выгадывая и не жалея.

Судьба ревнива и не очень жалует людей, воз-
намерившихся встать рядом с нею. Их собствен-
ная судьба редко бывает легкой: «тот, кто взял ее
однажды в повелительные руки, у того исчез наве-
ки безмятежный блеск очей…». Однако и память о
таких людях столь же редко бывает облегченной и
укороченной.

Александр Катков
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РЕЗЮМЕ

БУДУЩЕЕ ПСИХОТЕРАПИИ

В. В. Макаров

Психотерапия, сложившись в Западном мире, распространилась по всем континентам и сегодня пред-
ставляет собой развивающуюся систему светского гуманизма, которая путем психологического упорядо-
чивания прошлого, настоящего и будущего, позволяет достичь целей, поставленных человеком, семьей,
группой и обществом в целом. Прогнозируется развитие психотерапии во всех семи ее моделях: медицин-
ской, психологической, педагогической, социальной, философской, эзотерической и эклектической. Ожи-
дается значительное влияние психотерапии на развитие многих аспектов жизни цивилизации, которая бу-
дет развиваться за счет все большего внедрения интрапсихические технологий, таких технологий, которые
связаны с возможностями психики человека, семьи, группы.

Ключевые слова: психотерапия, светский гуманизм, модальности, полимодальность, интрапсихичес-
кие технологии.

ОПЫТ КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА К КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ
ПСИХИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ У УЧАСТНИКОВ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА

В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ

М. А. Сорокина, Л. Л. Мациевская

В статье описан опыт применения психофизиологического и психотерапевтического подходов к кор-
рекции нарушений психической адаптации. Доказана эффективность используемых методик, что позволя-
ет использовать их в рамках программы превентивных мероприятий.

Ключевые слова: психическая адаптация, психофизиологическое состояние, антистрессорная терапия,
биологическая обратная связь, краткосрочная групповая личностно-ориентированная терапия.

ОСНОВНЫЕ СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ
ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ, НАХОДЯЩИХСЯ НА АМБУЛАТОРНОМ

ПРИНУДИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ

С. А. Алтынбеков, Н. А. Негай

В данной статье приведены основные данные социально - демографических характеристик лиц, прохо-
дящих амбулаторное принудительное лечение в Республике Казахстан, данные сведения позволяют опре-
делить факторы, предотвращающие общественно – опасные действия у данного контингента лиц.

ДЕПРЕССИИ В ДЕТСКОМ И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

А. С. Ракишева, О. Л. Савельева, С. П. Назарова, Л. Г. Тагамбаева

Описаны следующие депрессивные симптомы, которые встречаются у детей и которые почти идентич-
ны депрессивным симптомам в подростковом или взрослом возрасте. Отмечено, что многие опросники,
предлагаемые родителям и педагогам, дают правдивую информацию о внешне наблюдаемом поведении,
как, например, при синдроме нарушения внимания и нарушениях поведения, когда болезненные парамет-
ры проявляются с достаточно большой степенью надежности, в то время как при депрессивных расстройст-
вах симптомами служат явления, сложные для внешнего наблюдения.
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АФФЕКТИВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ЛИЦ
С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Н. И. Распопова

В целях изучения роли аффективных механизмов в формировании мотивации суицидального поведе-
ния у лиц с психическими расстройствами обследована группа больных в количестве 37 человек, находив-
шихся на стационарном лечении в ГУ Центр психического здоровья г. Алматы в 2003 - 2004 годах. Выяв-
лено формирование мотивации суицидального поведения по механизмам «витальной тоски» (64,9%), «су-
ицидальных нозофобий» (18,9%) и «дисфорической аутоагрессивности» (16,2%), что определяет необхо-
димость дифференцированного подхода к проведению лечебно-реабилитационных мероприятий, направ-
ленных на профилактику суицидов у данной категории психически больных.

Ключевые слова: суицидальное поведение, аффективные расстройства, депрессия, маскированная деп-
рессия, дисфория.

ОСНОВНЫЕ ОРИЕНТИРЫ И КРИТЕРИИ ДОСТАТОЧНОСТИ,
УЧИТЫВАЕМЫЕ ПРИ РАЗРАБОТКЕ, ОФОРМЛЕНИИ И ЭКСПЕРТИЗЕ

ДОЛГОВРЕМЕННЫХ СТРАТЕГИЧЕСКИХ ПЛАНОВ ПО УПРАВЛЕНИЮ
КАЧЕСТВОМ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

А. Л. Катков

В статье «Основные ориентиры и критерии достаточности, учитываемые при разработке, оформлении
и экспертизе долговременных стратегических планов по управлению качеством наркологической помо-
щи» Каткова А. Л. обсуждаются главные инструменты внедрения технологии TQM в систему наркологи-
ческой помощи в РК. Приводятся основные ориентиры и критерии достаточности, учитываемые при раз-
работке, оформлении и экспертизе долговременных стратегических планов по управлению качеством нар-
кологической помощи. Среди последних рассматриваются: критерии соответствия основным стратеги-
ческим и нормативным документам, критерии соответствия основным принципам TQM, критерии соот-
ветствия универсальным и специальным компонентам качества, критерии соответствия по основным со-
ставляющим системы профессиональных стандартов, критерии соответствия по основным этапах оказа-
ния современной наркологической помощи.

Ключевые слова: наркологическая помощь, качество, долговременные стратегические планы, крите-
рии соответствия.

СТАНДАРТНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ МНОГОЛЕТНИХ
СТРАТЕГИЧЕСКИХ ПЛАНОВ ПО УПРАВЛЕНИЮ КАЧЕСТВОМ

НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

А. Л. Катков

В статье «Стандартные требования к оформлению многолетних стратегических планов по управлению
качеством наркологической помощи» Каткова А. Л. рассматриваются вопросы стратегического планиро-
вания в сфере управления качеством наркологической помощи. Подробно анализируется специальный
раздел многолетнего стратегического плана. Рассматриваются мероприятия по каждому направлению де-
ятельности. Обозначаются промежуточные и конечные индикаторы эффективности для всех планируемых
мероприятий. Использование предложенной модели стратегического планирования управления качеством
наркологической помощи существенно сократит сроки внедрения технологии TQM в деятельность нарко-
логических организаций.

Ключевые слова: наркологическая помощь, качество, долговременное планирование.
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СИНДРОМЫ ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ

А. С. Ракишева, Л. Г. Тагамбаева, О. Л. Савельева, С. П. Назарова

Одно из преимуществ термина «дефицит внимания» заключается в том, что он включает наиболее важ-
ные аспекты расстройства для детей школьного возраста, так как трудности концентрации внимания ведут
к трудностям обучении.

ВЛИЯНИЕ СТРУКТУРЫ ЛИЧНОСТИ НА ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ УСПЕШНОСТЬ
МЕНЕДЖЕРОВ КОМПАНИЙ СФЕРЫ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Е. В. Максимова

В статье описана работа, посвященная исследованию структуры личности менеджеров, работающих в
сфере информационных технологий (ИТ). Исследование было посвящено измерению соотношения ком-
понентов структуры личности ИТ - менеджеров и нахождению взаимосвязи между этим соотношением и
профессиональной успешностью.

ЛИЦА С ПСИХИЧЕСКИМИ И ПОВЕДЕНЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ
В АСПЕКТЕ ИХ ОБЩЕСТВЕННОЙ ОПАСНОСТИ

(обзор литературы)

С. А. Алтынбеков, Н. А. Негай

В статье представлены мнения различных ученных, занимающихся проблемой общественной опаснос-
ти у лиц с психическими и поведенческими расстройствами, изучение данных литературы показывают,
что клинические и социальные факторы такого поведения психически больных требуют дополнительного
изучения.
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THE RESUME

THE FUTURE OF PSYCHOTHERAPY

V. V. Makarov

Psychotherapy, originating from the Western world, has spread over all continents and nowadays constitutes a
system of secular humanism, which allows by means of psychological arrangement of past, present and future to
reach goals, which are set by а person, family, group and society as a whole. We forecast the development of
psychotherapy in all its seven models, which are the following: medical, psychological, pedagogical, social,
philosophical, esoteric and eclectic. We anticipate the significant influence of psychotherapy on the development
of many aspects of life of civilization. Civilization will develop by means of the growing inculcation of intropsychic
technologies, technologies which are connected with resources of psyche.

Key words: psychotherapy secular humanism, modalities, polymodality, intrapsychic technologies.

EXPERIENCE OF THE COMPLEX APPROACH TO CORRECTION OF
PSYCHIC ADAPTATION DISORDERS IN PARTICIPANTS OF TUTORIAL PROCESS

IN MEDICAL SCHOOL

M. A. Sorokina, L. L. Matsiyevskaya

The article describes the experience of using psychophysiologic and psychotherapeutic methods of correction
of adaptation disorders. The efficiency of the used methods has been proved which allows to use them in the
preventive actions program.

Key words: psychic adaptation, psychophysiologic status, antistress therapy, bio-logical feedback, short-term
group personally-oriented therapy.

THE BASIC SOCIALLY-DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF MENTALLY SICK,
BEING ON OUT-PATIENT COMPULSORY TREATMENT

S. A. Altynbekov, N. A. Negaj

In the given clause the main data of socially - demographic characteristics of the persons who are passing out-
patient compulsory treatment in the Republic Kazakhstan are resulted, the given data allow to define the factors
preventing socially - dangerous actions at the given contingent of persons.

DEPRESSIONS AT CHILDREN’S AND TEENAGE AGE

A. S. Rakisheva, O. L. Savelyeva, S. P. Nazarova, L. G. Tagambaeva

The following depressive symptoms which are met at children and which are almost identical to the depressive
symptoms at teenage or adult age are described. It is noted, that many questionnaires, offered to parents and
teachers, give the truthful information on externally observable behaviour, as, for example, at a syndrome of
infringement of attention and disorders of  behaviour when painful parameters are shown with enough big
degree of reliability, while at depressive disorders the symptoms serve as the phenomena, complex for external
supervision.
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AFFECTIVE MECHANISMS OF SUICIDE BEHAVIOUR AT PERSONS
WITH MENTAL FRUSTRATION

N. I. Raspopova

With a view of studying the role of affective mechanisms in formation of motivation of suicide behaviour at
persons with mental frustration the group of patients in quantity of 37 persons, was on hospitalization in the Center
of mental health of Almaty in 2003 - 2004 is surveyed. The formation of motivation of suicide behaviour on
mechanisms of «vital anguish» (64,9%) is revealed, «suicide nozofear» (18,9%) and «angry autoagression» (16,2%),
that defines the necessity of the differentiated approach to carrying out of the medical-rehabilitation actions directed
on preventive maintenance of suicides at the given category of the mentally sick.

Keywords: suicide behaviour, affective frustration, the depression, the masked depression, dysphoria.

THE BASIC REFERENT POINTS AND THE CRITERIA OF SUFFICIENCY
CONSIDERED BY DEVELOPMENT, REGISTRATION AND EXAMINATION OF

LONG-TERM STRATEGIC PLANS ON QUALITY MANAGEMENT OF
THE NARCOLOGICAL HELP

A. L. Katkov

In clause «Тhe Basic referent points and the criteria of sufficiency considered by development, registration and
examination of long-term strategic plans on quality management of the narcological help» by Katkov A. L. the
main tools of the introduction of technology TQM in system of the narcological help in the RК are discussed. The
basic referent points and the criteria of sufficiency considered by development, registration and examination of
long-term strategic plans on quality management of the narcological help are resulted. Among the last are considered:
criteria of conformity to the basic strategic and normative documents, criteria of conformity to main principles
TQM, criteria of conformity to universal and special components of quality, criteria of conformity on the basic
components of system of professional standards, criteria of conformity on the cores stages of rendering of the
modern narcological help.

Keywords: the narcological help, quality, long-term strategic plans, criteria of conformity.

STANDARD REQUIREMENTS TO REGISTRATION OF LONG-TERM STRATEGIC PLANS
ON QUALITY MANAGEMENT OF THE NARCOLOGICAL HELP

A. L. Katkov

In clause «Standard requirements to registration of long-term strategic plans on quality management of the
narcological help» by Katkov A. L. the questions of strategic planning in sphere of quality management of the
narcological help are considered. The special section of the long-term strategic plan is in detail analyzed. Actions
in each direction of activity are considered. Intermediate and final indicators of efficiency for all planned actions
are designated. Use of the offered model of strategic planning of quality management of the narcological help will
essentially reduce terms of introduction of technology TQM in activity of the narcological organizations.

Keywords: the narcological help, quality, long-term planning.

SYNDROMES OF DEFICIENCY OF ATTENTION

A. S. Rakisheva, L. G. Tagambaeva, O. L. Savelyeva, S. P. Nazarova

One of the advantages of the term «deficiency of attention» consists in the fact that it includes most prominent
aspects of frustration for children of school age, as difficulties of concentration of attention, conduct to difficulties
of training.
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THE INFLUENCE OF THE STRUCTURE OF THE PERSON ON PROFESSIONAL SUCCESS
OF MANAGERS OF THE COMPANIES OF SPHERE OF INFORMATION TECHNOLOGIES

E. V. Maksimova

In the clause the work, devoted to research of structure of the person of the managers working in sphere of
information technologies (IТ) is described. The research has been devoted to measurement of a parity of components
of structure of person IТ - managers and to a finding of interrelation between this parity and professional success.

PERSONS WITH MENTAL AND BEHAVIOURAL FRUSTRATIONS
IN ASPECT OF THEIR PUBLIC DANGER

(the review of the literature)

S. A. Altynbekov, N. A. Negaj

In the clause the opinions various scholars, dealing with the problem of public danger at persons with mental
and behavioural frustration are presented, the study of data of the literature shows, that clinical and social factors
of such behaviour of mentally sick demand additional studying.
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